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SUITE DES MALADIES DES DIVERS TISSUS ORGANIQUES
SECTION GINQUIEniE.
On a VU nii accident, mais un accident grave, dominer toute rhistoiredes maladies des artères : Thémorrhagie, en eflet, préoccupe continuellement le chirurgien, et les hémostatiques sont tout ou presque tout dans leur théra- ÏK»utique, car une solution de cx)ntinuité de Tun de ces vaisseaux peut compromettre la circulation à sang rouge, et avec elle la vie. Il n'en est pas de in(:ine des veines : nue plaie, dans le plus grand nombre des cas, ne trouble la circulation que dans les parties d où vient la veine ouverte ; le sang Id n'éunt pas mû par une impulsion centrale et ayant à sa disposition d'autres veines qui lui assurent son cours, sa destination, rhémorrhagie, en général^ s'arrête d'elle-même. Les hémostatiques ont donc |)our k»s veines bien moins d'importance que quand il s'agit des artères. La ligature des veines, on le sait, est une opération très exceptionnelle; on se contente de la compression.
Ainsi, la manière dont le sang se meut dans les veines rend très rare un accident en général redoutable, rhémorrhagie. Mais, en compensation, on observe que les causes des maladies des veines, que ces maladies elles-mêmes suivent la marche du sang : or, comme ce fluide chemine vers le cœur, c*est vers le cœur (|ue les causes du mal, que le mal lui-même est porté : en eiïet, le pus contenu dans la veine se dirige vers le cœur ; d'autres matières morbides, quelle que soit leur origine, une fois arrivées dans cette partie de
^fiV
Tarbre circulatoire, marchent aussi vers le centre. Dans les Prolégomènes^ en parlant des accidents des opérations, j*ai dû faire une mention particulière de Fair introduit dans les veines, lequel encore s'achemine vers le cœur ; Tinflammation des veines, la phlébite, a aussi une marche concentrique. C'est surtout là Taccident redoutable, redoutable surtout parte qoe le chirurgien est presque impuissant en sa présence, tandis que Thémorrhagie qui pourrait être aussi funeste, et cela plus promptement, peut être domptée par les moyens que Tart a mis en nos mains.
AiuitoBile.
Les veines sont pins nombreuses que les artères. On voit, en effet, beaucoup de régions où chaque artère est accompagnée par deux veines, et, indépendamment des reines profondes, il y a un plan veineux, superflciel, qui n'a point d'analogue dans le système artériel. L«s veines sont cylindriques là où elles ne reçoivent aucun rameau. Après la mort, ces vaisseaux se vident en partie ; le sang va vers les cavités droites duccrarct les gros troncs veineux ; dans cet état de deroi-vacuilé, les veines s'affaislent, ce qui n*arnvc pas aux artères. Cet affaissement des veines est dû surtout à la minceur de leurs parois en rapport d'ailleurs avec la nature des Tonctions qu'elles remplissent. En effet, la plus Taible cause pouvant arrêter dans sa marche le sang qui revient vers le cœur, les veines doivent, dans cet état de stase, former une sorte de réservoir plus ou moins circonscrit, dans lequel le sang s*accumale momenUinément jusqu'à ce qu'il ait trouvé une voie de dérivation. Il faut donc, pour celo, que les veines puissent se dilater sur plusieurs points où elles perdent leur Tornie régulière. Cette déforniation est ordinairement momentanée; si elle se reproduisait souvent, elle pourrait devenir définitive; d'où des varices, d'où des tameurs érectiles variqueuses.
En étudiant séparément les veines superficielles et profondes, je dirai leurs rapports %vec les artères, rapports qui d'ailleurs ont été déjà indiqués quand j'ai Tait Tanatomie de ces derniers vaisseaux. Les lymphatiques sous aponévruliques enlacent de leurs troncs et de leurs anastomoses les grosses artères et les grosses veines, mais surtout celles-ci. Voyez les jugulaires internes, les sous-clavières, le tronc veineux brachio-céphalique, les veines crurales, iliaques; toutes ces veines sont entourées de tant de lymphatiques, que ceui-ci semblent leur former une gatne.
Le chirurgien doit surtout établir deux catégories de veines : 1" les superficielles; 1 ' les profondes.
i* Les veines wperfUielles ne sont longées par aucune artère. Étant dans l'épais- ^ur du fascia sous-cutané superficiel, ces veines n'ont point de gaines de tissu purement celluleux; chez les sujets gras, elles n'ont pas autour d'elles ces lamelles souples et dilatables qui en permettent le glissement et en rendent les inflammations diffuses eiternes si faciles. Elles sont plus exposées aux varices, aux plaies, aux oblitérations : eo eflSet, elles sont obligées de se couder à angle plus ou moins aigu pour rejoindre les veines profondes ; elles ne luttent contre les lois de la pesanteur que par les valvules; elles n'ont ni action musculaire ni soutiens latéraux pour empêcher le sang desUgner, et par leur position elles sont plus exposées à l'action de tous les agents extérieurs, à l'étranglement produit par les jarretières ou autres pièees de vêtement.
Les veines superficielles se réunissant à chaque membre pour former un on dcoi
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(roncf priocipaax, on i conçu alors retpoir de les oblitérer toates, en coupant ces troncs. Mais, comme les veines superficielles communiquent arec les veines profondei par diverses petites branches qui acquièrent dès lors un certain volume, les espé* ranœs des cbirurgiens ont été déçues. Pour plus de certitude, on a proposé alors d*oblitërer séparément chaque branche à une certaine distance de Tnlcère qu'on veut fermer. Mais si TobUtération des veines superficielles force le sang h remoDter en entier par les veines profondes, il se manifeste une tendance de la partie ù rinfiltra*tion et k Tempâtemenl, une aptitude à contracter des érysipèles et d'autres lésions; de sorte qu'une opération qui a en elle-même des dangers, peut être non-teulement inefficace, maif produire encore d'autres maladies.
2* Les «itnet profondes sont compagnes obligées des artères. Aux membres, on en reoooatre assex généralement deux pour chaque division artérielle. Souvent alors ces veines communiquent entre elles, d'espace en espace, par de petites branches tran»versalea; l'une est donc toujours prête à remplacer Tautre. Par leur distension, elles cochent en partie les artères, ce qui est fort embarrassant pendant les ligatures de ces derniers vaisseaux. J'ai dit que le peu d'épaisseur des veines permet un affaissemeot complet dès qu'elles sont vides, ce qui expose à les blesser, et ce qui fait qn*on leur accorde bien moins de volume sur le cadavre qu'elles n'en ont réellement pendant la vie.
Sur une surface traumalique, sur la plaie d'amputation, par exemple, on distingue les veines à leur mollesse, à la ténuité, h la demi-transparence et la teinte bleuAtre de leurs parois.
L'intérieur de la veine est remarquable par un grand nombre de replis membraneux qui jouent dans la circulation le rôle de soupapes mobiles ou de valvules. Elles sont de forme parabolique; elles ont deux faces et deux bords : une face répond aux parois de la veine, qui est creusée à son niveau d'un sinus, accusé extérieurement par une légère nodosité; celte face devient concave et s'éloigne des parois du vaisseau par le reflux du sang veineux; elle est appliquée sur ces mêmes parois, et devient convexe quand ce liquide marche directement vers le cœur: la face opposée répond • Taxe de la veine; elle est convexe ou concave, suivant que l'autre face est concave ou convexe. Il 7 a un bord adhérent et demi-circulaire; l'autre est libre et plus ou moins échancré. Ces deux bords ont une épaisseur et une résistance supérieures à celles des autres parties de la valvule. La direction des valvules est selon le cours du sang veinenx ; le bord adhérent est tourné vers les capillaires, le bord libre vers le corar. Les valvules sont plus nombreuses là où le sang circule contre les lois de la pesanteur. Il y en a donc davantage aux membres inférieurs qu'aux supérieurs, dans les rameaux et les petites branches que dans les troncs.
Les veines ont, comme les artères, trois tuniques.
La tunique externe résulic de Tassemblage de filaments celluleux dirigés dans tons les sens; elle adhère de la manière la plus intime et semble se confondre avec la tonique moyenne. Celle-ci est formée de fibres blanches parallèles et longitudinales, plus molles et plus extensibles que pour la tunique correspondante des artères, mais beaucoup moins élastiques et nullement fragiles. Autour de ces fibres longitudinales, on rencontre quelques fibres circulaires, mais seulement sur les principales veines. Selon M. Sappey, les divisions inférieures des veines saphènes, les veines tibiales postérieures, derrière la malléole interne, présentent une épaisseur qui égale et quelquefois surpasse celle des artères de la Jambe. Sous Tinfluence de cet accroissement
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d*épaitseor, lei yemes profondes des membres inférieurs deyienDeoi moins dépressibles, moins transparentes, plas blanches, plas semblables, en an mot, ani artères qu'elles accompagnent.
La tunique interne ou séreuse est mince et transparente, d'une eilensibilité marquée, non fragile ; elle ressemble à celle des artères sous les deux premiers poinU de vue, mais très dissemblable sous les deux derniers. Elle est composée de dcui feuillets : Tun, interne, proprement dit, n'est qu*un épithélium pavimenteux ; Tautre, externe, a une texture filamenteuse.
Les trois tuniques ne sont pas également constantes : Texterne manque lux veines des tissus érectiles ; on ne trouve pas la moyenne sur les veines interstitielles de Tutérus où le tissu de l'organe en tient lieu , aux veines du crâne où elle est remplacée par un dédoublement de la dure-mère, aux os où le Ussu osseux lui-même en lient lieu. La membrane interne n'est Jamais absente.
L'intervention du tissu fibreux, du tissu osseux dans la composition des parois des veines donne à ces vaisseaux un caractère qui les rapproche des artères : en effet, après leur section, tu lieu de s'affaisser, elles restent béantes. Quelquefois, outre les trois membranes propres de la veine, on rencontre une quatrième gatne, alors fibreuse et empruntée aux aponévroses voisines. Cela se voit au voisinage de la poitrine : c'est ainsi que les veines sous-clavières, que le tronc innominé tiennent à des feuillets aponévTotiques qui empêchent leur affaissement, ce qui est nécessaire pour la circulation veineuse, et ce qui détient un danger dans les cas de blessure, d'ouverture des veines qui entourent la poitrine. Dans mes Prolégomènes^ quand il s'est agi de l'introduction de l'air dans les veines, j'ai fait mention des veines canalisées ei des dangers qu'elles offlraient. Sous ce rapport, c'est-à-dire au point de vue de la canalisation, les veines peuvent être divisées en trois catégories : f * celles qui adhèrent a des tissus serrés ou fibreux, comme on le voit au foie, autour de la prostate, dans le crâne, autour de la poitrine ; 2* celles des os, qui n'ont en réalité de la veine que la membrane interne, le reste étant osseux ; 3** celles enfin qui, par hypertrophie ou toute autre modification de la nutrition , s'artérialisent , et par conséquent ne s'albissent pas quand elles sont coupées. On comprend que la canalisation doit singulièrement être favorable à l'hémorrhagie, à l'introduction dans le système veineux des causes morbides et à l'Inflammation.
CHAPITRE PREMIER
ARTICXE P'.
Wstfiétés. — [Les plaies des veines sont faites par des instruments piquants, tranchants ou contondants ; elles peuvent aussi être produites par des tractions énergiques exercées sur les membres, auquel cas elles rentrent dans la classe des plaies par arrachement
Asaiomie «t pliTslolegle ip*tlMlofl«M«. — l'' Plaies par instruments tranchants. — Elles sont longitudinales^ obliques ou transversales.
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a. Plûtes longitudinales ou obliques. — B. Travers a noté, dans ses expériences sur les animaux, que dans ce cas il n'existe aucun écartemcnt oo un écartement à peine prononcé entre les lèvres de la plaie.
b. Plaies transversales. — D'après les expériences de M. Ollier (1)» toutes les fois que la section comprend plus d'un tiers du calibre du vaisseau, les bords s'écartent beaucoup et la plaie prend une forme circulaire: la division s'étend-elle à plus de la moitié de la circonférence de la veine, la plaie prend la forme d'un croissant ; enfin, quand la sealon est complète, les deux bouts du vaisseau s'écartent plus ou moins l'un de l'autre.
. 2^ Plaies contuses. — Les blessures par armes à feu produisent tantôt une ouverture assez nette, tantôt une plaie mâchée et très irrégulière, tantôt une meurtrissure considérable avec une ouverture imperceptible.
3° Plaies par arrachement. — M. Ollier, ayant produit ces sortes de plaies par des tractions énergiques exercées sur les membres, a constaté que les veines ne présentent pas, au niveau de l'extrémité arrachée, un prolongement filiforme analogue à celui que présentent les artères; les trois tuniques veineuses sont coupées au même niveau ; l'externe, un peu allongée, dépasse les deux autres de 2 à 8 millimètres. De cette disposition résulte, qu'après l'arrachement, le canal de la veine reste perméable, résultat bien différent de celui que nous avons signalé pour les artères (vol. I, p. 277).
Mode de cicatrisation des plaies veineuses. — Toute plaie de veine, pour peu qu'elle ait une certaine étendue, est accompagnée d'une effusion de sang; ce liquide se coagule, et, d'après Travers (2), il forme, dans les plaies longitudinales, un caillot ovale qui oblitère l'ouverture du vaisseau, en même temps qu'un autre caillot de sang se forme autour de la veine ; dans les plaies transversales, le sang donne lieu à un caillot qui se place entre l'orifice de la veine et la plaie extérieure. Au bout de vingt-quatre heures, les lèvres de la plaie veineuse sont renversées en dehors et adhèrent au caillot; après trois jours, on rencontre une expansion membraneuse (lymphe plastique) mince, étroite, qui se continue avec la tunique interne de la veine et qui au bout de cinq jours s'étend à la surface du caillot. Après huit jours, cette membrane de nouvelle formation est entièrement organisée, on y constate bientôt l'existence de vaisseaux capillaires, mais clic reste toujours dans la suite plus mince , plus transparente et plus extensible que les tuniques veineuses. Ajoutons que dès le troisième jour, le caillot subit des changements dus à l'absorption dont il est le siège et que du douzième au seizième jour il est absorbé. On voit que les phénomènes qui se passent après la lésion des veines se rapprochent beaucoup de ceux qui sont propres aux blessures artérielles ; il y a dans les deux cas une série de phénomènes provisoires destinés
(1) Ollier, Des plaies des veines, thèse de concours pour l'agrégation. Paris, 1857, page 14.
(2) A. Gooper et B. Travers, Œuvres chirurgicales, trad. de Bertrand, t. II, p. 62.
à arrêter rbémorrhagie et plus tard des phénomènes de réparation ; les premiers sont accomplis par le sang, les seconds par la lymphe plastique. Lorsqu'une veine est coupée de part en ))art, les deux bouts s'écartent Tun de Tautre, et dans leur intervallesefait un épanchementde sang qui est résorbé plus tard, en même temps qu'une lymphe plastiqué sécrétée par les bords de la plaie et le tissu ceUulaire environnant obture l'extrémité desdenx bouts du vaisseav.
mjwÊptùmem. — Ils varient suivant que la blessure de la veine communique largement avec la plaie des téguments, ou l»en qu'il existe entre dies un grand intervalle on un défaut de parallélisme.
Dans le premier cas, il s'échappe par la plaie extérieure un flot 'de sang noir sons la forme d'un jet continu et non saccadé, projeté à une phis ou moins grande distance. Si l'on exerce une compression entre la plaie et le cœur, on augmente l'abondance dn sang qui s'écoule en dehors; on fut cesser tout écoulement de ce liquide en comprimant entre la plaie et les capillaires. L'abondance du flot est également influencée par les [rfiénomènes respiratoires, les eflbrts d'expiration l'augmentent, les efforts d'in^iration la diminuent, et ce phénomène est surtout appréciable dans les plaies qui attm« gnent les veines voisines du cœur.
Dans le second cas, le sang sort ^ bavant par la plaie des téguments, quelquefois même il n'en apparaît qu'une très faible quantité à la sur&ce de la plaie pendant que le reste de ce liquide s'infiltre dans le tissu cellulaire sous-cutané, dans les couches interrousculaires ou dans les cavités splanchniqucs.
Dia|^o«tie. — Lorsqu'une plaie intéresse une veine située dans une région où elle est isolée de toute artère, la blessure est facile à reconnaître» et c'est ce qui arrive en général dans les plaies des veines sous-cutanées. Si, au contraire, la veine blessée a des rapports immédiats ou médiats avec une artère, on peut hésiter entre la lésion de l'un ou l'autre vaisseau. Il peut se faire que la plaie veineuse fournisse un jet de sang à la fois continu et saccadé, si l'artère voisine communique ses propres battements à la veine; il se peut aussi que le sang au lieu de sortir noir présente une couleur rutilante, ce qui arrive généralement lorsqu'une certaine quantité de sang s'étant déjà écoulée, la portion qui continue à sortir par la plaie n'a pas eu le temps de se désartérialiscr en passant par les vaisseaux capillaires ; il se peut encore que la compression exercée entre la plaie et les capillaires n'arrête pas l'écoulement sanguin, ce qui est dû au retour du sang par le bout central de la veine anastomosé avec d'autres veines, et à l'absence de valvules entre la plaie veineuse et la première branche anastomotique. Il y a donc trois causes d'erreur contre lesquelles le chirurgien doit se prémunir, au moyen d'une exploration très attentive ; en cas de doute, on comprimera l'artère satellite de la veine que l'on suppose blessée, pour observer les effets de cette compression sur le jet de sang qui s'écoule par la plaie.
Lorsqu'une blessure atteint une veine située profondément et que le sang«
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au lieu de s*écouler au dehors, s'insinue dans les parties profondes, le diagnostic présente de grandes difficultés.
■arehe «t termiMdflOBs. — Quand la plaie intéresse un vaisseau d'un petit calibre, la perte de sang est peu abondante; si le vaisseau est volumineux et si le malade n'est pas secouru, Thémorrhagie est telle que le blessé tombe en syncope ou succombe promptement Si la veine principale d'un membre est intéressée, comme la fémorale, et que les moyens hémostatiques appliqués sur le vaisseau mettent obstacle au retour du sang veineux vers le cœur, le membre se tuméfie et peut être frappé de gangrène. Que la veine Boit d'un petit ou d'un gros calibre, elle s'enflamme quelquefois dans une certaine étendue, et si cette phlébite passe à la période de la suppuration, on doit craindre l'apparition de phénomènes de pyohémie. Indépendamment de tous ces dangers, il en est un autre pour les veines qui sont rapprochées du cœur, et surtout pour celles qui, environnées de plans aponévrotiques, ont les parois habituellement béantes. L'espèce de succion exercée sur le sang veineux au moment de l'inspiration, par la dUatation du thorax, tend à pro* duire dans Ips veines un vide qui est promplement comblé par l'arrivée de l'air atmosphérique extérieur; cet air pénètre donc dans l'intérieur du vaisseau, et arrive jusqu'au cœur dont il distend les cavités et en paralyse les parois (Nysten) ; de là une mort prompte, quelquefois même instantanée.
Proo«atic «« traitement. — Les plaies des veines sont donc très graves dans quelques cas et une lésion peu dangereuse dans d'antres.
Dans toute plaie veineuse il y a deux indications à remplir : arrêter rbéinorrhagie et combattre les complications soit actuelles, soit éloignées.
On fait cesser Thémorrhagie en exerçant une compression sur la plaie pour favoriser la formation d'un caillot, en donnant au membre une situation telle que la circulation veineuse n'éprouve pas d'obstacle, en rendant cette drculation plus fKile par l'exeràce régulier des mouvements respiratoires et par la suppression de tout lien circulaire autour du membre entre la plaie et le cœur. La compression suffit pour arrêter l'hémorrhagie dans les plaies des veines de moyen calibre, et elle n'offre alors aucun danger; mais lonn qu'elle est appliquée sur la veine principale d'un membre ou d'une région, comme sur la fémorale, sur la jugulaire interne, etc. , elle met obstacle an retour du sang veineux des capillaires vers le cœur, d'où la possibilité d'une gangrène du membre ou d'une congestion cérébrale dans les deux cas que nous prenons pour exonplas; quelquefois aussi la compression est insuffisante pour arrôter l'hémorrhagie. Il faut donc employer un autre moyen bémc^tatique, nous voulons parler de la ligature. On a beaucoup exagéré, dans ces derniers temps, les doi^ers de la ligature des veines, et les succès obtenus par Simmons, Miller, Gibson, Stevens, Mussey, Roux, etc. (1),
(1) Roai, Qmaramtê ans de praHque chirurgicale, t. H, p. il S. —Voyez aussi Velpeau, Médecine opératoire, t. II, p. 287.
témoigneat derutilité de ce mode de traitement. Si la plaie iilntéresse qu'une petite portion de la circonférence de la veine, on peut saisir les lèvres de la plaie avec une pince, ou les traverser avec un ténaculum et les embrasser par une ligature qui laissera subsister une portion du calibre de la veine ; si au contraire la plaie intéresse une grande partie de la circonférence de la veine, une ligature partielle est impossible. Il faut donc lier le bout |)ériphérique du vaisseau ou même les deux bouts, lorsque le central s'anastomose avec d'autres velues qui puissent ramener le sang à la plaie. S'il s'agissait de la veine principale d'un membre, comme de la veine fémorale, serait-on en droit, pour éviter la gangrène du membre après la ligature de la veine, de pratiquer, à l'instar de Gensoul (1 ) , la ligature de l'artère principale de la même région?
La phlébite est une des complications les plus fréquentes des plaies des veines, on la combattra par les moyens qui seront exposés plus loin (voy. p. 15).
L'entrée de l'air dans les veines réclame le même traitement que la syncope; je renvoie au premier volume de ce traité, pour cette partie de l'histoire des plaies des veines, qui est exposée au chapitre des AcciderUs propres aux opérations.]
ARTICLE IL
Plates par raptme*
Les ruptures des veines, indépendamment des autres tissus, sont extrêmement rares, quand ces vaisseaux sont dans des conditions physiologiques : mais, à l'état pathologique, les veines se dilatant toujours plus ou moins, leurs parois s'amincissent ou deviennent plus friables en prenant plus d'épaisseur; de plus, les veines, alors plus volumineuses et plus superficielles, sont mieux à la portée des causes vulnérantes. On conçoit, dans ces cas, la posnbUité plus fréquente des solutions de continuité. £n effet, les coups, les froissements, les distensions, auxquels échappent d'autres tissus, peuvent opérer la rupture des veines variqueuses. Ahisi, à la jambe, à la vulve, on a observé des cas de rupture ; c'est surtout h la vulve que cette solution de continuité a été bien étudiée. Un grand nombre de cas de tumeurs et de ruptures des veines de la vulve sont rapportés par Deneux (2) et Fabre (3). On conçoit que des veines variqueuses de la vulve, avant la grossesse ou devenues telles pendant la gestation, avec le gonflement ordinaire des parties génitales, puissent apporter un obstacle à l'accomplissement du dernier temps de l'accouchement Mais le fœtus, en franchissant l'obstacle, rompt quelquefois les veines qui sont variqueuses ou seulement très dilatées ; de là des hémorrhagies intérieures ou extérieures, c'est-à-dire thrombus ou perte
(1) Ollier, toc. et/., p. 68.
(2) Mémoire swr Us tumeurs sanguines de la vulve et du vagin, Paris, 1833, ia-8.
(3) Bibliothèque du médecin praticien, Paris, 1843» t. f, p. 90 e( soir.
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de sang graves. On a observé de ces thronibus à Tétat de tumeurs extrêmement volumineuses, et des hémorrhagies qui ont entraîné la mort de la femme.
On a parlé de ruptures veineuses dans les grandes cavités et qui auraient été causées par un accès violent de colère. Deneux (1) rapporte, d*après Chauissier, l'observation très curieuse d'une rupture d'une veine de l'ovaire. Hodgson a vu deux fois une veine du gras de la jambe se rompre pendant des crampes violentes des muscles jumeaux. Portai et Senac ont rencontré la rupture des veines à la suite de l'impression d'un bain froid ou d'un accès de fièvre intermittente (2). M. Andral parle d'un homme bien portant qui mourut subitement au milieu d'une rixe. L'autopsie montra une perforation de la veine cave abdominale dont les bords étaient comme déchirés : autour, les parois de la veine (laraissaient dans l'état le plus sain (3). Je connais un fait très curieux d'une servante qui se rompit une veine variqueuse de la jambe en montant l'escalier. L'hémorrhagie amena une syncope. Un médecin fut appelé, n'examina rien; voyant du sang répandu en quantité et s'écoulant sous les jupes de cette malheureuse, il déclara qu'elle venait d'avorter. Les maîtres, très pieux, firent transporter la servante dans un hôpital Ils n'ont jamais voulu croire à l'erreur du médecin ; ils ont préféré croire à la faute de la ûUe qui les servait avec zèle.
CHAPITRE II
ARTICLE I"
PhléMte.
Le nom de phlébite (de <pXc\{;, veine) a été donné par G. Brcschet à l'inflammation des veines. Cette maladie, décrite pour la première fois par Hanter ijx)^ a été négligée pendant quelque temps ; mais depuis les travaux de Hodgson, Ribes, Travers, Breschet, Velpeau, Andral, Dance, etc. , eUe a pris une grande importance.
Wariété*. — Pour bien comprendre les phénomènes divers produits par b phlébite, il est indispensable d'établir d'abord les différents caractères anatomiques qu'elle peut présenter, et d'en faire la base d'un certain nombre de divisions. En conséquence, je décrirai successivement : 1° la phlébite
(1) Mémoire Mur les tumeurs sanguines de la vulve et du vagin, p. 17. «
(2) Compendium de médecine^ t. H, p. 146.
(3) Aodral, Précis d^anatomie pathologique.
(4) Œuvres compUies de J. Uunter. Paris, 1843, 1. III, p. 643.
coaffulante adhésive, qui sera oblitératriee ou non oblitératriee ; V la pUébite coagulante suppurative, qui sera enkystée on non enkystée; S" enfin je discuterai la question de savoir si toutes les phlébites sont nécessairement coagulantes.
!• Phlébite adhésine, — Oblitératrice. — D'après M. Cruveilhier et d'autres auteurs, le premier effet de toute inflammation veineuse est la coagulation du sang dans une étendue en longueur proportionnée k la portion du tube vasculaire enflammée. Si, comme je le montrerai, cette opinion est trop absolue, on ne peut contester, au moins, qu'elle n'exprime ce qu'on observe dans Timmense majorité des cas. Ainsi, quand on examine une veine enflammée, on trouve ordinairement son calibre rempli par un coaguhiro sanguin qui offre les caractères suivants : au début de l'inflammation, le caillot se rapproche beaucoup de ceux qui se forment spontanément dans les veines après la mort ; seulement il est plus sec, plus friable, moins élastique, plus adhérent aux parois du vaisseau ; il a les diamètres de la cavité naturelle de la veine ; peu à peu il diminue d'épaisseur, devient grisâtre, adhère de phis en plus aux parois veineuses et finit par s'organiser et se confondre avec le vaisseau pour ne former avec lui qu'une sorte de oordon ceUuleux ou cellulo-flbreux. Quelquefois le caillot disparaît peu à peu, soit qu'il se laisse entraîner molécule à molécule par le courant sanguin, soit qu'il subisse une absorption lente. Enfin, dans quelques cas, Il s'établit, il se creuse, selon l'axo du vaisseau, un canal dans le caillot même, un second tube concentrique à la faveur duquel la circulation se rétablit
Les parois vasculaires offrent des modifications qui sont en rapport avec les différents états du caillot ; ces parois sont d'abord rouges, épaissies, plas dures, moins souples et moins élastiques que dans l'état normal, et ces caractères sont d'autant plus prononcés que le caillot est lui-même plus avancé en organisation. Dans quelques cas rares, de petites concrétions ossiformes se développent soit dans les parois veineuses, soit, et plus souvent peutêtre, dans le caillot
Non oblitératrice. — Cette variété ne diffère de la précédente qu'en ce que le caillot n'occupe qu'une portion du tube vasculaire ; ce caillot, d'ailleurs, subit les transformations de celui qui oblitère le calibre tout entier, et il offre de plus cette particularité, ({ue sa face libre est lisse, polie comme la séreuse veineuse, et qu'il semble bientôt recouvert par une fausse membrane qui se continue avec cette séreuse elle-même. Ce caiUot diminue le calibre du vaisseau, mais n'interrompt pas la circulation. C'est ce qui arrive souvent après la saignée.
2° Phlébite suppurât ivc. — Enkystée. — Cette phlébite constitue plutôt un degré qu'une forme de l'inflammation : aussi toutes les fois que celle-ci franchit, certaines limites, voit-on la suppuration se manifester. Cette suppuration, suivant M. Cruveilhier et d'autres pathologistes, commence toujours au centre du caillot, circonstance remarquable qui a donné lieu à deui^
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opinions touchant la formation àa pus : la première, celle de M. Cnivcilhîer, i saToir que le pus sécrété par les parois teineuses se rassemble an centre du canllot sous l'influence de l'attraction capillaire, par un véritable phénomène d'endosmose; l'autre opinion, soutenue par M. Tessier, admet que c'est le sang du caillot qui se transforme en pus. L'opinion de M. Gruveîlhier, combattue dans ma précédente édition, Tient d'être confirmée par les recherches de M. Lebert (1), qui admet la sécrétion du pus par les parois veineuses et son passage dans le caillot, lequel est perméable à cette humeur. D'un autre cftlé, l'opinion de M. Tessier n'est pas admissible, d'après ce que j'ai démontré dans le premier volume, en parlant de la pyogénic : en effet, les globoles purulents ne peuvent pas être des globules sanguins dégénérés.
Lorsque la phlébite est parvenue à la période suppurative, les parois des veines sont plus friables, et l'injection disparaît en grande partie des tuniques vascolaires, qui deviennent d'un blanc mat; la gaîne celhdeuse, au contraire , conserve son état d'injection , et même s'engorge davantage. Ces modifications ne se produisent que dans la portion vasculaire correspon* dante aux points suppures ou au moins ramollis; dans ceux où le caillot persiste à l'état plus ou moins rougeâtre et solide, les tuniques restent telles qo*elles ont été décrites plus haut
Les différentes dispositions qu'affectent les caillots qui circonscrivent le pus ont été décrites avec un grand soin, et cependant eUes sont loin d'avoir nmportance qu'on leur accorde généralement ; je me bornerai donc à les rappder sommairement Ainsi que je l'ai déjà dit, le pus peut se trouver mtre les parois veineuses et le caillot ; celui-ci peut être détruit dans toute son épaisseur et le pus être de tout côté en rapport avec la séreuse vascu- Ure : mais la disposition la plus commune est celle dans laquelle le caillot forme une enveloppe ovalairc au pus; lorsque l'ovale est très aUongé, il se transforme en un cylindre pseudo-membraneux que certains auteurs regardent comme la couche extérieure du caillot, et d'autres comme une véritable exsudation pdhculaire. L'espace compris entre la limite supérieure (c'est-à-dire la plus rapprochée du cceur) du foyer purulent et le point où b drcolation redevient libre est très variable : il peut être rempli par un eaiHot adhérent de 4 à 6 centimètres d'épaisseur, de même qu'il peut n'avoir qo'un millimètre, et être occupé dans ce cas par une membrane placée de champ, par un véritable diaphragme fibrineux. Je dis fîbrineux, et non pseudo-membraneux, attendu qu'il ne me semble pas possible d'admettre que cette forme de fausse membrane puisse être le produit d'une sécrétion.
Non enkystée. — On désigne ainsi la phlébite dans laqudle le pus n'est phis séparé par aucun obstacle du torrent circulatoire. Selon M. Tessier, cette variété n'existerait pas : pour lui, à mesure que la suppuration détruit la portion de caillot qui sépare le foyer purulent de la circulation générale,
(f ) Ltbert, PkysMogie pathoU>ffiq%êê. Paris, i845, t. I, Ai/lommotion dit ^mIam.
la veine s*enflaromant toujours au préalable sur les limites de ce caillot, a pour effet nécessaire de coaguler une nouvelle quantité de sang, lequel contracte des adhérences avec la veine, et constitue un nouveau moyen d'isolement qui se renouvelle ainsi constanunent jusqu'à ce que la suppuration et rinflammation cessent de faire des progrès : alors, ou bien le pus se fait jour à Textérieur, ou bien il est résorbé. Voici les objections qu'on peut opposer aux assertions de M. Tessier. L'observation a démontré maintes fois : l"" des collections purulentes en rapport immédiat avec le sang : M. Lebert l'a constaté; 2*' des caillots libres dans la veine et recouverts d'une couche de pus par letu* partie supérieure (c'est ce que nous avons vu en 18^3, chez un homme mort de phlébite à la suite d'une saignée) ; d"" enfin le caillot étant perméable au pus, celui-ci peut le traverser pour aller se mêler au sang lui-même et marcher avec lui vers le cœur.
Jusqu'à présent j'ai supposé l'inflammation veineuse déterminant toujours la coagulation du sang, et j'ai admis que la plupart des phénomènes donl j'ai parlé étaient consécutifs à la formation de ce caillot C'est de cette manière, en effet, d'après M. Cruveilhier, que les choses se passeraient toujours. Blandin ne partage nullement cette manière de voir : « Les phlébites très intenses, dit-il, ne donnent pas lieu à la formation d'un caillot : quand celui-ci existe, il n'est pas primitif. » Dance pensait même qu'il en était ainsi dans toute espèce de phlébite. Ce dernier auteur se trompe évidemment; car si cela était, on observerait des symptômes d'infection purulente dans toutes les phlébites, ce qui heureusement est loin d'être vrai. Quant à la réalité du fait dans quelques cas, il n'est guère possible d'en douter, si l'on songe que des observateurs tels que Hunter et Ribes disent avoir obsené dans les veines tous les caractères de l'inflanunation en l'absence de toute espèce de caillot
Caoces* — La phlébite est très fréquente. Gomme on le pense bien, elle doit se développer à la suite de presque toutes les plaies et de presque tous les accouchements ; car, dans tous les cas, des veines d'un certain calibre ont été lésées, et pour leur oblitération une inflammation est généralement nécessaire ; mais dans le plus grand nombre des cas, elle est seulement adhésive, et en quelque sorte physiologique ; ce n'est que lorsqu'elle dépasse certaines limites qu'eUe devient réellement un état morbide. Les causes qui la provoquent alors sont prédisposantes ou occasionnelles. Parmi les premières, se trouvent certaines conditions atmosphériques, encore inconnues dans leur nature; selon M. Tessier, ces conditions seraient elles-mêmes produites par l'entassement II est évidentque l'entassement aggrave toutes les maladies, mais il n'agit ici que secondairement Dans les salles de la Maternité de Paris, les épidémies de phlébite éclatent tout aussi bien quand il y a peu de malades que lorsqu'il y en a beaucoup, et il est des époques où, en ville, les femmes en couches, complètement isolées dans de vastes a(^[)artements, succombent tout conune celles qui sont dans les bôpitauiu Ceci, comme on le pense
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tMen, ne peut en rien affaiblir les avantages que trouveront les blessés dans risolement, car Tentassement sera toujours une source de complications.
II existe des prédispositions individuelles évidentes, mais parfaitement inconnues ; ce sont ces prédispositions qui font qu*an individu à peu près ai parfaite santé est pris de phlébite mortelle à la suite d'une saignée de précaution. On parle dans plusieurs livres de la phlébite comme complication le la pourriture d*h6pital : je n'ai pu trouver les faits qui appuient une patOle assertion. Ce qui me donnerait à penser qu'elle n'est pas fondée, c'est |Qe la pourriture d'hôpital est rarement mortelle; or, si la phlébite était une UNQpiication de la pourriture, l'issue de celle-ci serait plus souvent funeste.
Qudcpies dispositions anatomiques constituent une prédisposition assez importante. J'ai déjà fait remarquer que certaines veines restent béantes après leur division et une hypertrophie des tuniques peut donner aux parois mie solidité qui les place dans les mêmes conditions. Les veines, normalement ou accidentellement à parois résistantes, sont plus exposées aux inflamn^ons parce que leur membrane interne peut être plus facilement irritée. Ponr le dire en passant, il semble alors que la réunion immédiate qui tend à comprimer les vaisseaux et à oblitérer leurs bouches béantes, doit être le neifleur mode de pansement pour les plaies qui résultent des grandes opératiotts. Peut-être est-ce à la condition que nous venons de signaler, c'est-à-dire ï b résistance des parois des veines, qu'il faut attribuer la grande fréquence le la phlébite dans le tissu osseux.
Bien que les prédispositions générales ou individuelles à la phlébite soient manifestes, on peut dire que c'est une des maladies dans lesquelles elles ont le moins de puissance. Rien n'est plus rare qu'une phlébite suppurative ^KHitanée; presque toujours, au contraire, cette maladie se manifeste à la mite de lésions traumatiques graves, et principalement des lésions qui intéressent d'une manière spéciale les vaisseaux veineux. Il me paraît très probable que l'état de malpropreté des instruments dont on se sert dans les opérations a une influence sur la production de la maladie. J'ai connu un élève d'un grand hôpital qui n'avait aucun soin de ses lancettes; j'ai constaté, en moins de six mois, trois phlébites mortelles survenues après des saignées par lui pratiquées. On comprend, d'après cela, combien il est imprudent de nigner avec des lancettes qui servent pour vacciner, ainsi que le pratiquent quelques médecins. Les lésions traumatiques qui ont déjà une action si âcheuse sur les veines normales, sont plus dangereuses encore lorsqu'elles ont lieu sur des tissus enflammés; dans ces conditions, elles rencontrent des phlébites adhésives qu'elles n'ont plus qu'à faire passer à l'état de suppuradon ; eUes n'ont plus besoin, pour ainsi dire, que de la moitié de l'intensité qui serait nécessaire dans des conditions opposées.
Bjmmpî&mem, — Considérés dans la phlébite non compliquée, les symptômes sont toujours locaux; aussi s'observent-ils d'une manière plus facile et plus complète dans l'inflammation des veines superficielles, et spéciale-
l(i LÉSIONS VITALES DES VEINES.
menl dans celle qui suit la phlébotoiuie. Quelques heures après ropération, un picotement se fait sentir sur la piqûre, ou bien il se déclare luie vraie douleur. La petite plaie s'ouvre, ses bords s'épaississent, et il sort un sang altéré, de la sanie, enfin du pus. £n même temps, la douleur s'étend le long du vaisseau, principalement du côté du cœur, beaucoup plus rapidement en sens inverse; bientôt une ligne rouge qui suit exactement le trajet du vaisseau se dessine sur les téguments, accompagnée d'un empâtement dont le centre est formé par un cordon noueux plus dur que le reste des tissus; ce cordon n'est autre que la veine devenue plus volumineuse, plus dure par ks matières qu'elle contient, par l'épaississement de ses parois. Si le vaisseau est profond, on n'aperçoit point de ligne rouge; l'empâtement seul peut être constaté; presque toujours, dans ce cas, il y a cedème plus on moins considérable du membre ou des membres correspondants aux veines enflammées; les autres vaisseaux du même ordre et placés superficiellement, sont dilatés. Tant que les lésions anatomiques sont bornées à ce que j'ai décrit sous le nom de phlébite adhésive, les symptômes précédents peuvent diminuer peu à peu, et la maladie se terminer par résolution; alors, ou les parois de la veine, après la disparition du caillot, se réunissent entre elles pour former un cordon plein, ou bien les parois restent écartées et le sang liquide prenant la place du sang coagulé, la circulation est complètement rétablie. Mais si, au contraire, la suppuration se manifeste, deux nouvelles séries de phénomènes peuvent apparaître : dans l'une, plus heureuse, mais plus rare, et qu'on ne voit guère que dans la phlébite superficielle, les parois de la veine se ramollissent, s'ulcèrent, puis se perforent dans un point, et il se forme, soit un abcès dans le tissu cellulaire circonvoisin, soit des fusées dans les gaines celluleuscs; quelquefois la peau contracte préalablement des adhérences médiates avec le vaisseau, s'ulcère ou se gangrène pendant que celui-ci se perfore, et fournit ainsi une issue facile au pus (ce mode de terminaison s'observe assez fréquenunent dans les phlébites qui se déclarent sur les veines variqueuses, spécialement sur celles des femmes enceintes) ; dans la seconde série, la suppuration détruit peu à peu les obstacles qui séparent le foyer purulent de la circulation; le pus fait irruption dans le système vasculaire, et donne lieu à un empoisonnement dont les symptômes sont parfaitement caractérisés (1). La phlébite non coagulante doit, sans doute, produire d'emblée les symptômes que je mentionne ici ; mais celte fonne d'inflammation n'a encore été bien observée que sous le rapport aiiatomique.
DtecMMiae. -~ Le diagnostic de la phlébite n'est possible d'une manière certaine que lorsque l'inflammation existe sur des veines appréciables par le loucher. Le siège de la douleur, l'existence d'un cordon qui suit la direction d'une veine blessée établissent le diagnostic : un empâtement ayant la direction du vaisseau que l'on suppose malade, un léger œdème du membre,
(1) Voyei lnfê9tim punOento, 1. 1, p. 268.
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suflbeni pour établir de fortes présomptioiis, mais non la certitude ; celle-ci est acquise si la veine est superficielle, si la rougeur se joint à ces symptômes. On ne pourrait guère confondre la phlébite qu'avec Tartériic ou la iymphite. Dans Fartérite, il y a abseuce ou très grande diminution des battements artériels au-dessous du poiut enflammé ; dans la Iymphite, les cordons sont moiiis volumineux que dans la phlébite, et il y a presque toujours inflammation des ganglions lymphatiques. Ces caractères différentiels, auxquels il Kra facile d'en ajouter d'autres en se reportant aux maladies dont il est qoestion, suffiront dans l'immense mérité des cas. (Voyez l'article Lym- PUITE. )
gaw— tif. — On comprend, d'après ce que je viens de dire des caractères très différents que peut affocter la phlébite, que rien n'est plus variable que le pronostic de cette maladie. Tant qu'on a l'espoir que la suppuration n'aura pas lieu, le pronostic sera des plus favorables ; il sera au contraire des plus graves, lorsque la suppuration sera à craindre et surtout constatée ; dans ce dernier cas, il sera d'autant plus grave, que la veine sera située plus profondément, puisque l'on aura d'autant moins de chance de voir le pus se faire jour à l'extérieur.
Tnatcmeat. — Le traitement de la phlébite ne diffère guère de celui des iDUres phlegmasies : cependant il convient peut-être moins de pratiquer la saignée générale chez un malade atteint de (^débite que chez celui qui est pris de toute autre inflammatioiL Le$ faits n'ont pas encore suffisamment édairci ce point de thérapeutique. J'applique de très nombreuses sangsues mr le trajet du vaisseau malade; j'enveloppe te membre de topiques émoilicnts et calmants. On a pro])osé contre la phlébite les onctions d'onguent mercunel sur le trajet du vaisseau malade ; elles se pratiquent avec l'onguent napolitain, dont ou étend une couche de 1 à 2 millimètres sur la peau; on renouvelle Tonction toutes les six, huit ou dix heures. Lorsque ces onctions sont faites avec toutes les précautions nécessaires pour ne pas irriter les par* tiet, elles ne peuvent qu'être utiles. Il est évident que les moyens qui précèdent ont pour but de s'opposer à la suppuration, et c'est bien là aussi le point capital ; mais lorsque ce but si désirable n'a pu être atteint, il ne reste pfais qu'à s'efforcer d'empêcher la pénétration du pus dans la circulation générale : c'est ce que J. Hunter, Reil, Abernethy, etc., se sont proposé en établissant la compression du vaisseau entre le cœur et le point enflammé. Cette conduite est assurément digne d'approbation ; mais il ne faut pas se dÎMimuler qu'elle est bien souvent inefficace. Il est des chirurgiens qui ont voulu la rendre plus sûre en coupant entièrement le vaisseau au lieu même oà Ton conseillait d'établir la compression ; malheureusement, la défaveur dans laquelle cette pratique est tombée dès son apparition prouve qu'elle n'a pas procuré de résultats bien avantageux. On devra donc se contenter de la shnple compression , et se hâter d'ouvrir largement l'abcès intra-veineux aussitôt qu'on aura pu le constater et qu'il se trouvera à la portée du cbi-
nirgien. Bonnet et M. Sédillot ont proposé de cautériser soit avec le caustique, soit avec le fer chaud, la plaie d*où partent les veines enflammées, dans le but de faire naître ainsi une inflammation avec production de lymphe plastique pour oblitérer les veines en rapport avec la plaie suppurante ou contenant déjà du pus.
[Lorsque Tinfection purulente se développe dans le cours d'une phlébite, il faut avoir recours aux moyens que nous avons exposés tome I, p. 265.
Lorsqu*après la guérison d'une phlébite, il reste un oedème plus ou moins considérable du membre, on administre des boissons diurétiques ; on fait sur le trajet de la veine des onctions avec l'onguent mercuriel ; on place le membre dans une position favorable à la circulation veineuse et on le soumet à une compression méthodique an moyen d'un bandage roulé.]
ARTICLE IL ■ypertrophie et atrophie des veiaes.
Gomme pour les artères, des lésions de nutrition peuvent modifier l'épaisseur des parois des veines, leur calibre, leur longueur, leur direction. L'atrophie ou l'hypertrophie portent sur chacune des membranes qui composent le vaisseau ou n'envahissent qu'une d'elles, et l'un et l'autre de ces états peut exister simultanément sur le même sujet et même sur la même veine. Les effets les plus remarquables ont lieu dans la membrane moyenne et l'externe ; leur atrophie réduit quelquefois les parois veineuses à une ténuité extrême ; de là des craintes pour ces ruptures qui ont été observé 3s dans les veines caves supérieures, dans la veine porte, dans les veines spléniques, jugulaires, sous-clavières, et dans les veines des membres.
L'hypertrophie de la membrane moyenne donne des aspects différents aux veines, selon le degré de la surnutrition : l'effet le plus remarquable, c'est l'exagération de cette membrane sur des veines où elle est ordinairement si rudimentaire , qu'il est quelquefois fort difficile de l'apercevoir. Lorsqu'au contraire elle est réellement visible, ses fibres sont plus prononcées et plus distinctes ; elles prennent un aspect d'un blanc jaunâtre et une certaine dasticité : aussi les veines restent-elles alors béantes quand on en fait la section. Quel que soit l'état ou le degré de l'hypertrophie, jamais on ne constate de fibres circulaires. M. Andral croit avoir observé chez l'homme la disposition musculaire qu'on trouve à certaines veines du cheval : c'était sur une veine cave inférieure fortement hypertrophiée. Il faut distinguer la vraie hypertrophie de cette espèce d'épaississement des parois veineuses qui semble être produit par du sang qui les engorge et qui a perdu sa matière colorante ; on (ri)6erve cet épaississement après la phlébite.
L'hypertrophie produit quelquefois un rétrécissement du calibre de la veine, c'est-à-dire qu'elle est concentrique : c^est le cas le plus rare, car les
HYPERTROPHIE Et ATROPHIE DES VEINES. 17
rétrécissements sont ordinairement dus à la coagulation du sang. Le plus souvent, Thypertrophie est excentrique, c'est-h-dire que le développement des parois coïncide avec ragrandissement du vaisseau. Mais cette augmentation d*épaLsseur des tuniques ne se rencontre pas sur tous les points de la veine dilatée ; car, comme je Tai déjà fait remarquer, il arrive qu'avec Thypertrophie marche Tatrophie. Comme pour les artères, une veine qui n*est qn*hypertrophiée ou atrophiée peut devenir réellement malade, c'est-à-dire qae des lésions de sécrétion, d'innervation ou de circulation, peuvent être la conséquence de simples lésions de nutrition.
Variété». — Les états divers de dilatation des veines, appelés, par M. Briquet, phlébectasicy sont : 1° avec état normal des ])arois, 2" avec épaississes ment, 3" avec amincissement. On i)eut établir les variétés suivantes de phlébectasie qui ont été adoptées par M. Amiral.
1" variété, — Simple dilatation des veines sans autre altération. Cette dilatation existe selon toute la longueur du vaisseau, ou par inteiTallcs seiUement ; la veine présente, dans ce secxind cas, une série de renflements plus ou moins éloignés les uns des autres. Cette première espèce coïncide parfois avec rhypérémie chronique d'im organe; d'autres fois la dilatation veineuse persiste après que toute hypérémie a disparu dans les capillaires ; d'autres fois enfin elle est complètement indépendante de toute affection des capillaires. 2*' uariété, — Dilatation des veines, soit imiforme, soit p^ir renflements, avec amincissement des parois dans l(s ix)ints dilatés.
y variété. — Dilatation miifoinu^ iV*^ veines avec épaississement de leurs pamis.
/r vaiHété. — Dilatation des veines par intervalles, avec épaississement des parois dans les points où existent les renflements.
Dans ces deux dernières variétés, en même temps que le vaisseau augmente de largeur, il augmente aussi de longueur, et, comme il ne peut occuper, dans ce dernier sens, un plus grand espace, il se replie sur hii-méme et devient plus ou nmins fl<'\u<'nx. Clet état se rapproche de la dilatation cirsoïde des artères dont j'ai figuré im si bel exemple dans le premier volume (p. 59.5).
y variété. — Dilatation des \einc*s avec développement dans leur intérieur de cloisons qui séparent la cavité veineuse en petits locules oix le sang s'amasse et se coagule. Lorsque cela n'a lieu que par intervalles, on dirait de petites tumeurs constituées par un tissu spongieux, comme caverneux, et auxquelles aboutit une veine ; mais, en examinant un grand nombre de ces tnmeurs, on se convaincra bientôt qu'elles ne sont formées que par la veine eOe-même, dont l'intérieur s'est cloisonné. (Je sont ces dilatations partielles qui forment quelquefois des tmneurs dont le diagnostic est extrêmement difficile, .surtout (piand on ne peut constater ailleurs aucune veine variqueuse. Cet état a quelque analogie avec une des fonnes de Vanévrysme spontané : c'est la dilatation sacri forme des veines. Mais ici les sacs sont plus multi-
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plies et moins grands que dans les artères; ce qui les agrandit considérablement sur les artères, c'est le choc du liquide.
6* variété. — Même disposition que dans la cinquième espèce; mais, de plus, criblures des parois mêmes de la veine qui communique par une foule de petites ouvertures avec le tissu cellulaire ambiant plus ou moins altéré. Toute veine peut alors acquérir accidentellement la disposition criblée que présente normalement la veine splénique à Tintérieur de la rate. Su^^ioses d'ailleurs plusieurs petites veines voisines ayant subi simultanément cette modification, venant à communiquer les unes avec les autres par les ouvertures qui criblent leurs parois, et l'on verra paraître un certain nombre de ces tumeurs qui ont été désignées sous le hom de tumeurs érectiles. Le tissa cellulaire qui existe entre ces veines peut devenir le siège d'altérations diverses de nutrition et de sécrétion , soit pendant que les veines deviennent malades, soit longtemps après. De là l'aspect varié que peuvent présenter ces tumeurs, les nombreux produits morbides qu'on y rencontre, les diverses dégénérescences que l'on dit y survenir, leur transformation en cancer^ etc.
CHAPITRE III
La transformation calcaire est aussi rare pour les veines qu'elle est fréquente pour les artères. Cependant les parois de la veine cave inférieure ont offert de la matière calcaire à plusieurs observateurs, à Morgagni, k Baillie. L'ossification de la veine fémorale a été constatée par fiéclard. xMacartney a trouvé, comme M. Andral, des dé|)ôts calcaires dans les parois de la veine saphène. Ce dernier observateur dit que la veine saphène était variqueuse, considérablement épaissie, et que la concrétion, très dure, avait le volume d'une noisette : c'était du ])hosphale de chaux. Faut-il attribuer les phlébolites à des portions de ce sel calcaire qui se seraient détachées des parois veineuses pour rester libres dans le canal vascuUiire ou pour s'y revêtir d'une couche de fibrine retenant encore plus ou moins de matière colorante? Quelquefois ces corps calcaires ne sont pas tout à fait libres, ils semblent avoir poussé en dedans la membrane intente qui leur forme un pédicule plus tm moins étroit. Ces corps particuliei's qu'on trouve ainsi dans les veinés ont beaucoup d'analogie avec ceux qu'on rencontre dans les articulations. On sait que la formation de ceux-ci est expliquée de plusieurs manières : pour les uns, c'est un débris de l'extrémité osseuse ou du cartUage qui la revêt ; pour d'autres, c'est du sang qui s'est concrète cl même pétrifié ; il en est qni accordent une vie spéciale à ces corps. Une de ces théories ou toutes trois pourraient être admises pour expliquer la formation de certains corps appe* lés phlébolites et observés dans les veines dilatées do l'extrémité Inférieure
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in rectum, de L'utérus, des ovaires, des testicules et dans quelques veines sous-counées des membres inférieurs.
On rencontre assez souvent des entozoaires dans les vaisseaux de certains auimaux ; chez Thomme, c*est extrêmement rare, puisque M. Andral ne connaît qu'un seul cas où des entozoaires aient été obser\'és : c'étaient des acéphalocystes qui remplissaient en très grand nombre les veines pulmonaires d'un individu mort à la Charité d'une affection organique du cœur (1). On a trouve des dégénérescences graisseuses des parois des veines. Honoré I présenté à l'Académie de médecine une veine porte dans les parois de laquelle s'était développée une tumeur graisseuse du volume d'une grosse noix; elle faisait saillie dans la veine, en avait soulevé la tunique interne, et oblitérait en grande partie le vaisseau.
Le système veineux joue un grand rôle dans les productions morbides t ti pénètre, il entoure les tumeurs encéphaloîdes : c'est alors qu'il subit une hypertrophie remarquable, et qu1l naît, pour ainsi dire, dans le sein de ce produit nouveau; peut-être en est-il lui-même l'organe producteur. Je ne ^ connais pas de faits bien constatés de cancer ayant débuté dans les parois veineuses; mais consécutivement ou par extension, ces tuniques dégénèrent, elles subissent aussi une transformation analogue aux produits qu'elles contiennent Ainsi dans des cas, rares à la vérité, où l'on a consuté de la matière cancéreuse dans le sang, les parois ont pu présenter des altérations plus ou moins analogues. A-t-on trouvé de la matière tuberculeuse dans les parois, dans les cavités des veines? Certains faits sembleraient m'éngager à répondre par l'affirmative, mais je dois m'arrêter ici. Il y a beaucoup à faire sur la pathologie des canaux veineux ; il y a surtout à creuser la grande question agitée par M. Cruveilhier, savoir, la part que prend cet élément organique dans les productions normales ou anormales.
Des varices.
[On donne le nom de varices, ou de phlébeciasie, à la dilatation permanente des veines]. •
Cmmmtm, — Les veines extérieures, c'est-à-dire les plus voisines do la peau, sont le phis souvent affectées de varices. Cependant on en trouve dans tel reines les plus profondes, soit aux membres, soit dans les grandes cavités. Lnir rareté dans les veines profondes doit tenir en partie à la compression, i l'espèce de soutien qu'elles trouvent dans les organes voisins. Les muscles par leurs eontt^ctions, les troncs artériels par leurs pulsations, doivent favoriser la circulation concentrique. Les veines sous-cutanées, manquant de ces agents accessoires de la circulation, doivent plutôt se laisser distendre par le sang qui les parcourt. Ces effets se remarquent surtout quand le sang doit
[I) Voyez la Clinique de M. Andral,
parcourir un long trajet, et dans un sens opposé à celui vers lequel son poids l'entraîne (1). Aussi les veines des membres inférieurs nous offrent-elles les exemples les plus fréquents de varices ; rarement on en trouve de bien développées aux membres supérieurs, ce qui le prouve, c'est qu'on compte encore les cas de ce genre, et il n'y a pas beaucoup de faits qui soient aussi complets que celui rapporté par J.-L. Petit.
[On rencontre encore les varices au crâne, à la face, au cou, à Thypogaslre, à la vulve, au vagin, à la prostate, à l'extrémité inférieure du rectum où les ▼aricessont connues sous le nom d'hémorrhoïdes, au cordon spermatique, où dles sont appelées vavicocèle, ]
Les hommes en sont plus souvent affectés que les femmes.
Les varices se montrent plus fréquemment chez les personnes d'une taille élevée et dans les professions où la position verticale est longtemps gardée [chez les |)orte-faix, les laquais,, les cochers, les cuisiniers, les blanchisseuses]. On a accusé tous les tempéraments d'en favoiiserle développement : le mélancolique, selon les anciens, puis le bilieux, puis le sanguin et le lymphatique. M. Bégin pense, au contraire, (pie ce dernier temp^'^rament en produit peu; car, selon lui, chez les lymphatiques, les veines des membres sont atrophiées de manière h être rélrécies. Quant à l'âge, on dit généralement que ce sont les vieillards qui en sont plus fréquemment affectés. Il serait plus exact de dire que c'est à cet âge qu'on \vs remanpie plus souvent, parce qu'alors elles apparaissent avec des caractères plus prononcés, elles se généralisent davantage et causent beaucoup plus d'infinnités. Ici d'ailleurs il faut distinguer : ainsi, comme je le dirai plus tard, les varices des bourses sont beaucoup plus fréquentes chez les jeunes gens que chez les vieillards, puisque souvent l'âge fait disparaître ces varices: pour les hémorrhoîdes, il est évident qu'elles se forment le plus souvent de trente à cinquante ans, époque de la vie où une foiUe de causes peuvent contribuer à leur production. C'est vers les divisions des veines, là où existent di s valvules, que se prononce surtout la dilatation variqueuse, parce que c'est sur ce point que le sang s'accumule. La valvule ne permet pas le retlux du sang vers les capillaires, du inoins le reflux suffisant quand il est arrêté du côté du cœur, et cependant ces valvules laissent passer le sang qui vient de ces mêmes capillaires ; de là deux causes d'engorgement. On conçoit que l'admission de ce liquide qui vient des capillaires doit avoir un terme, et qu'après la stagnation du sang, il doit y avoir stagnation de la lymphe, soit par le bit de l'obstruction des veines dont l'absorption est arrêtée, soit parce que des lymphatiques importants sont comprimés. De là l'œdème qui accompagne les varices, ce qui cependant n'a pas toujours lieu.
(I) M. VerDeail a conclu de quelques dissections pratiquées sur des membres atteînti de varices, que les veines profondes sont souvent aiïectées, alors que les vciocs saperficieHes ne présentent aucune dilatation.
(Karo.)
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Quand la compression vicMic de rorganisme, c'est dans le membre même qu'est la tumeur, ou plus ou moins près d'une cavité, ou dans une grande cavité. La varice n'affecte quelquefois qu'une veine, ou même une petite partie de son étendue, et aloi-s c'est toujours vers un embranchement, sur le point où, de profonde, la veine devient sous-cutanée, ou bien à l'endroit même où existe une vaKule. Il est rare que la dilatation des veines superficielles soit égale; cette uniformité est surtout observée dans les veines profondes, dans celles des grandes cavités, et là où il n'y a pas de valvules. I..e8 varices peuvent être causées par des compressions longtemps continuées, par des pressions brusques, par des coups. Ainsi M, Yelpeau, dans sa thèse sur la contusion^ parle d'un portefaix qui reçut un coup de bâton sur la partie inférieure du tibia; il y eut une forte contusion, à la suite de laquelle la veine saphène devint du volume du pouce, dans retendue de deux travers de doigt.
Delpech fait remarquer, avec raison, que dans l'étiologîe des varices, on a trop accordé aux causes physiques qui entravent la circulation, engorgent les veines et les forcent à se dilater; il veut plus d'égards pour d'autres causes qui sont dans Tordre de celles qu'on appelle prédisposantes. S'il existe une diathèse anévr>'sniatiqne, il existe aussi une diathèse variqueuse, c'est-à-dire un état de l'arbre veineux qui le met dans les dispositions les pins favorables à l'action des causes déterminantes. Ces dernières causes sont ordinairement des compressions extérieures ou venant de l'organisme luimême; elles ne sont pas absolument nécessaires, car quand la diathèse est bien marquée, la varice peut se former sans qu'on puisse reconnaître l'influence d'une action compressive.
On a beaucoup discuté pour savoir si c'^jst un défaut ou un excès de vitalité des veines qui les dispose aux varices : y a-t-il alors faiblesse ou non de leurs parois? Si l'âge avancé des sujets qui en sont le plus souvent affectés est surtout favorable à la première hypothèse, l'autre s'appuie sur des faits qui prouvent que là où une inflammation s'est longtemps prolongée ou répétée, là où les excitations sont fréquentes, il se dévelopi>e souvent aussi des veines fariqueuses. C'est ce que l'on reconnaît autour du col de la vessie, à l'estomac, et, d'une manière bien plus facile à constater, sur le globe oculaire ^>rès certaines ophthalmies : c'est ce qu'on remarque surtout aux bourses où quelquefois on voit apparaître le varicocèle immédiatement après l'orchite et plus souvent après des excitations voluptueuses fréquentes des organes génitaux. Le fait est que la varice peut dépendre d'une faiblesse ou d'une trop grande vitalité des veines, puisque l'atrophie et l'hypertrophie amènent parfois le même résultat. Et d'ailleurs est-ce à dire, parce qu'une veine jouit d'une plus grande vitalité, parce qu'elle a des parois plus robustes, que la circulation se fera, en elle, plus régulièrement? Non, certes; la régularité des fonctions dépend des justes proportions des éléments constitutifs d'un organe et de ses excitants.
Anutomlc pathol^si^oe. —- [Qa a distingué dan» les varices phisieurs degrés, diaprés retendue des aitératious que les veines présentent. Au début, C*est un simple élargissement, c'est-à-dire une augmentation de calibre de la veine, mais le vaisseau a conservé un certain d^ré d'élasticité, car il revient sur lui-méiAe quand on Tincise. A une époque plus avancée, il existe non* seulement une dilatation du vaisseau, mais encore un épami$»emeni de ses parois; si Ton ouvre la veine, on trouve à la face interne un grand nombre de plis longitudinaux parallèles à Taxe du vaisseau et formés, aux dépens de la tunique interne, par l'hypertrophie de la tunique moyenne qui est rouge ou grise; la tunique externe est un peu épaissie. La veine subit un accroissement en longueur, qui a pour résultat de lui faire décrire des flexuo* sites. Plus tard encore, il se manifeste sur le trajet de la veine malade des renflements partiels, soit sur le côté antérieur, soit sur l'un dea côtés laté^ raux du vaisseau ; dans les points correspondants à ces dilatations, la tunique moyenne est amincie. Kn inênie temps, les valvules, ne subissant pa« la mtoe hypertrophie que la veine, deviennent insutfisantes; elles sont aUonfées, déformées, à bords renversés ou en partie détruits.
Le sang renfermé dans la veine malade reste fluide pendant un certain temps ; plus tard, il se coagule et constitue un nouvel obstacle à h cîrcu^ ation veineuse. Quelquefois les caillots prennent une consistance très prononcée, et forment dans la veine des concrétions d'une grande dureté que l'on appelle phlébolites. Le tissu cellulaire qui entoure la veine s'épaiasit, devient coriace, résistant, opaque, et s'inGltre d'une lymphe plastique qui se propageant jusqu'à la face profonde du derme, (ait adhérer la peau aux pa^ rois de la veine. Lorsqu'une veine variqueuse repose sur un os, en croit qu'elle déprime la portion osseuse subjacente; d'après M. Briquet, il n'en est pas ainsi, et la sensation de dépression que l'on perçoit à tmvers les tégu-? ments tient à l'épaississement du tissu cellulaire qui entoure la veine et à la dépressibiiité du vaisseau lui-même.]
Sjmpt^iiies. — [Une varice se présente sous la forme d'une tumeur si<> tuée sur le tr^y^^ d'uue veine; cette tumeur, en général fusiforme, est molle, dépressible, ou pour mieux dire, disparaît rapidement par la pins légèro compression ; elle augmente de volume lorsqu'on intercei>te la circnlation entre le lieu qu'elle occupe et le cœur; elle diminue ou disparait quand h compression est exercée entre elle et les capillaires; les téguments qui recouvrent la tumeur ne sont nullement altérés. La tumeur augmente quand le malade se tient debout, s'il s'agit d'une varice du membre initrieur ; elle diminue dans la position horizontale; quelquefois, lorsque la tumeur eft rapprochée de la racine du membre, elle transmet au doigt une impulsion quand le malade tousse. On ne perçoit jamais dans une varice de véritables battements, à uioins que la veine dilatée ne soit soulevée par une artère; mais en percutant le vaisseau, ou en le comprimant, on permit quelquefois un frémissement produit par le liquide qui s'échappe.]
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Ce n'est pas toujours un caual droit ou plus ou moins oblique que présente la veine variqueuse; sa longueur augmentant avec sa largeur, elle change de direction, elle se replie en diiïércnts sens; elle serpente et simule quelquefois les circonvolutions intestinales. Quelques fibres longitudinales et quelques anneaux résistant à la dilatation, tandis que le restede la veine s*y prête, rendent encore plus frappante l'analogie qu'on peut trouver entre le paquet du gros intestin et un paquet variqueux, (j'est alors que les veines dilatées se ramassent et forment des tumeurs d'un aspect singulier dont le diagnostic a quelquefois embarrassé les praticiens : ainsi Boyer et M. A. Severin ont vu sur l'hypogastreune tumeur fonnée par des veines variqueuses qui ressemblait, disent-ils, à une tête de jMéduse. Les tumeurs variqueuses ou fonnées par les varices peuvent être produites par ces paquets de veines qui ressemblent à un tas de sangsues on à un renflement saccifbrme dont il va être question. J'ai disséqué des veines sur k bas--v6ntre dont la dilatation était si considérable et la membrane externe H lisM, qu'il tallut quelque attention pour ne pas les confondre avec l'intestin gr^ sorti du ventre par des points éraiUés de l'enceinte abdominale. Il y avait, dans ce cas, oblitération de la veine cave inférieure. Quelquefois une veine volumineuse se dilate sur plusieurs ^points de son parcours, mais principalement sur un point : c'est le renflement variqueux, la tumeur saccifbnne. Ainsi la sapbène, à sa naissance au haut de la cuisse, présente quelquefois, surtout chez les femmes, une dilatation globuleuse du volume d'un œu£ On trouve aussi ce renflement à la partie interne du genou.
£n se dilatant beaucoup, tes veines deviennent toujours plus superficielles, compnment la peau qui passe au bleu violacé, parce que le réseau capillaire s'engorge. La peau finit par adhérer aux veines, par s'amincir et s'ulcérer «vec elles; de là hémorrhagie.
[Quand les varices ont acquis un grand développement, les malades accusent une sensation de poids dans le membre ; les mouvements en sont moins faciles ; la station debout et la marche sont fatigantes ; il survient un oedème du pied et du bas de la jambe.
On voit encore, chez les malades atteints de varices, survenir des phlébites qui se terminent parfois par l'oblitération d'une grande portion de la veine Htthdis, ce qui constitue un mode de guérison spontanée des varices ; cbex 4*aBtres, il se manifeste des érysipèles ou des phlegmons circonscrits ou ■lôinft difius ; cbex un grand nombre, il se développe des ulcères variqueux dam nous avons précédemment exposé les caractères (voy. tome P% p. liQS}.
migmmmmUm. — [Il est difiicile de confondre une varice avec une autre afièctioii ; l'absence de battements propres à la tumeur ou de bruit de souffle fera éviter toute confusion soit avec un anévrysme artériel, soit avec un anévrysme artérioso-vcineux, soit avec un aiiévr)sine cirso'ide. Dans certaines régions, coimue l'inguinale, la crurale, on pourrait confondre la varice avec une hernie, eu raison de la réduction facile des deux genres de tumeurs par la pression ou par la simple situation horizontale, en raison de l'impulsion
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qu'elle transmet au doigt pendant les efforts de toux. On trouvera à Thistoire des hernies crurales et inguinales les éléments du diagnostic différentiel entre ces affections.]
Un bon moyen de diagnostic, c*t»st l'application de corps chauds cpii foiii dilater la tumeur variqueuse et non les autres tumeurs qui peuvent la simuler. Le froid produit un effet contraire. Ce mo>eu est surtout très utile quand il faut distinguer le varicocèle de la hernie épiploïque adhérente.
Marehe. — Les varices se foniient ordinairement avec une extrême lenteur, et c'est peu à peu qu'elles apparaissent Cependant on en voit quelquefois débuter, i>our ainsi dire, tout d'un coup, et faire en peu de mois, ou même en peu de semaines, des progrt»s cx)nsidérables. >L Bégin dit avoir vu un militaire qui, en trois mois, sans cause appréciable autre que la fatigue du service, a eu le membre alxlominal gauche envahi par des varices prononcées, surtout au mollet et à la région poplitée. J'ai déjà parlé de ces varices qui sont pour ainsi dire aiguës, en mentionnant les faits relatifs aux varicocèles qui succèdent si brusquement à certaines orchites. > ProKostle. — Pour le pronostic, il y a loin des varices qui dépendent d'une compression extérieure et dont la cause peut être enlevée, aux varices qui tiennent à un état général. Quand la compression est déterminée par l'organisme, le pronostic est plus grave. Le danger dépend ici, non pas de la varier, mais de la lésion dont elle n'est qu'un symptôme. Quand je traiterai des varices des bourses, j'aurai soin de montrer la différence qm* existe entre elles et celles des autres parties du cor|>s, surtout celles qui tiennent à un état général et qui atteignent de grosses veines. Ce qui constitue une énorme différence entre le varicocèle et les autres varices, c'est qu'il peut être opéré avec succès, et l'on peut dire maintenant, sans danger dans la plupart des cas, tandis que c'est tout l'opppsé pour les autres veines.
L'hémorrhagie est souvent un accident des varices, surtout quand elles se n'»pètent trop et qu'ell(»s sont abondantes, car alors elles épuisent Le» hémorrhagies même considérables (|ui effrayent tant les malades ne sont pas généralement dangereuses quand elles ne se répètent pas; elles sont d'ailleurs faciles à arrêter. Mais peu fréquentes et plus modérées, elles |)euvent être salutaires et juger quelques maladies. Les varices, même sans flux, doivent quelquefois être res|)ectées : ainsi, une dame était prise d'asthme toutes les fois qu'elle comprimait ses jambes variqueuses pour paraître à la cour (Chaussier). Une cuisinière voyait paraître des varices aux jambes toutes les fois qu'elle était grosse ; elle avortait par la compression de ces varices. A. Bérard dit qu'un de ses malades, très pléthorique, devint fou après avoir été guéri par lui de varices à l'aide de la cautérisation.
Les veines variqueuses s'enflanuuent quelquefois, c'est là un accident grave; heureusement rinflammation est plus souvent extérieure; il en résulte alors des abcès nombreux qui s'ouvrent à l'extérieur.
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Moyens palliatifs et opérations pour la cure radicale des varices.
Le traitement des varices doit être divisé en palliatif et en curatif. Il est des praticiens qui, convaincus de Pincurabilité des affections qui nous occupent et des dangers de la chirurgie appliquée à leur cure, se bornent à employer des moyens qui constituent le traitement palliatif. D'autres, plus hardis, entreprennent des opérations, la plupart dangereuses, ])our obtenir une cure radicale. Là est une cjuestion de thérapeutique chirurgicale des plus importantes, celle de savoir si, pour une infirmité, on doit tenter une opération chiruipcale qui peut compromettre les jours du malade. Cette question est très complexe ; elle a déjà été traitée, en grande partie, dans les Prolégomènes (voyez tome I"). Elle ne pourra Tôtre complètement que quand j*aurai exposé la pathologie et la médecine opératoire du varicocèle. Mais je puis dire déjà qu*il y a une grande différence à faire entre les varices des membres et celles qui constituent le varicocèle. Celles-ci sont locales, ne tiennent pas à Tâge avancé, à une diathèse, une opération peut flonc leur être logiquement appliquée; les autres tiennent à Tâge, à une diathèse; elles se généralisent L'opération alors n'est pas logique, et il se trouve qu'elle est dangereuse, tandis que l'opération du varicocèle bien faite ne lait courir aucun danger.
Moyens paluatifs.
En tète des moyens paUiatifs employés contre les varices, on doit placer la compression. Elle est faite avec des bandes de flanelle, ou mieux avec un linge fin et résistant. Mais quelque méthodique qu'en soit l'application, ces bandes se relâchent bientôt, surtout aux membres inférieurs : aussi préf&re-t-on généralement l'application d'un bas lacé. Aujourd'hui on peut se servir de bandes de caoutchouc vulcanisé. La compression, quand elle est régulièrement exercée, peut permettre au malade de vaquer à ses occupatioiis, si celles-ci ne sont pas trop pénibles, si elles n'exigent pas une position verticale trop prolongée. Cependant il ne faut pas oublier que la position seule peut souvent remplacer les autres moyens ; elle doit les aider pour les membres inférieurs. C'est la position horizontale qu'on doit préférer; cependant il est des cas, surtout chez les vieillards, où il serait dangereux de trop prolonger cette position, car elle pourrait favoriser certaines congestions viscérales.
Les partisans des opérations chirurgicales proposées contre les varices exagèrent les inconvénients des bandages et les dangers des varices. Il est très vrai qu'on a fait de la compression, et surtout du bas lacé, un usage trop abusiL Je crois qu'on ne doit pas l'employer dans tous les cas de varice, et, quand il est employé, il exige un soin, une propreté que les ouvriers, les malheureux ne peuvent se donner.
L'hémorrhagie a été considérée comme un accident qui autorisait tes o^-
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rations pratiquées sur les veines : ou cite des cas où la perte de sang amena proroptemeut la mort : on dit même que Copernic y succomba. Cbaussier et Murât citent de pareils exemples. Je répète que ce sont surtout les hémorrhagies qui se renouvellent qu'on doit le plus redouter. Mais ne peut-on pas prévenir cet accident par des moyens autres que ceux que nous offire la médecine opératmre? Quoi qu*il en soit, voici ces moyens.
Moyens curatifs.
A. Compression directe immédiate. — Ce n^est pas ici la coropreasion dont il a été question en parlant des moyens palliatifs; elle est plus immédiate.
Proaédé de Beiipecb. — Incision longue de ^ centimètres qui découvre la veine; le vaisseau est disséqué, soule>é, au-dessous et au-dessus on pause un morceau d'amadou d*un centimètre et demi de largeur sur 6 centimèlrcs de long ; deux bandelettes a|Q|lutinatives assujettissent Taroadou. L'épingle que M. Velpean passe au-dessous de la veine et qu'il retient par un fil disposé Gon^ne pour la suture eutortillée, constitue un mode de oompressioA qui se rapproche de celui de Delpech ; mais il est plus simple, puisqu'il m nécessite ni incision de la peau ni dénudation de la veine.
Procédé ée Smisoii. — (]'est une pince terminée par deux plaquas ovalaires qui sont rapprochées par deux vis de rappel f^acées l'une à 12 mffîmètres au-dessus, l'autre à 12 millimètres au-dessous de la tige transversale. Le tronc veineux est soulevé avec la peau qui le recouvre, et l'on serre la base du pli de manière que la veine se trouve à son sommet et au-dessus des mors. On change ceux-ci de place toutes les vingt-quatre heures pour éviter la mortiûcation des téguments, circonstance qui cependant ne nuirait pas toujours au succès. 11 sera question du procédé de G. Breschct qui est basé sur celui-ci, quand je traiterai du varicocèle. L'application du procédé de Sanson est facile à la cuisse, où il n'y a qu'une veine; mais son appUca*^ tion ne suffit pas, les anastomoses rétablissent bientôt les veines des jambes. Si l'on voulait appliquer ce moyen sur la jambe elle-même, le nombre des varices, le peu de mobilité des veines, la tension de la peau, constitueraiwi des difficultés presque insurmontables.
l«*iMiicHr. — Application des serres- fines. — Je simplifie singulièrement le procédé de Sanson par l'application de grosses serreMioes dont je Cû| assaillir la veine variqueuse sur tout son parcours.
B. Ligature. — Procédé de Béciard. — Après avoir incisé la peau qui recouvre la veine, on passe sous ce vaisseau un stylet qui porte un fil ; nceud ordinaire; section du vaisseau au-dessus du nœud. Il me semble qu'on pourrait construire un instrmncnt qui ne ferait qu'une petite omerture ^ la peau, et qui cependant entourerait le vaisseau d'un fil. M. Sédillot {Méd. opér. , 2*" partie, page 203) parle d'un procédé analogue. Béclard d'abord ne faisait pas la section de la veinç, Il la pratiqua pour éviter k» accid^ts
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piurtcA» qu'il observait Après avoir lié, il coupe doue la veine eutru la liga- Uupe el le c«iur, eterce une coroprea^ioD sur le bout aupérieur, aftu d*eubi picher ia phlébite de ae propager vers le centre circulatoire.
Wifmmééé ém lUgrMiwA — Reyuaud (de Toukm) pratiquait la bgaiure médiate des anciens. Il passait un fil sous la veine, appliquait un rouleau de bande sur le pont de peau qui se trouve entre ka deuK (ûqûrea traversées par le fil, et nouait celuiH:i sur ce globe. Au fil de lin j*ai substitué le fil d'argent qui provoque tue inflammation beaucoup plus limitée. Je décrirai ce procédé en parlant du varicocèle.
C. Suture. — Wrm^édé «• ■• w«lpMia. •— Ce professeur paese une épingle sous la veine et fait sur elle un huit de chiffre ; le fil entoure l'épingle camme oa le fait sur la tige métallique qui sert è Axer les lèvres d'une plaie qu'on réunit par la suture entortillée i ce fil étrangle les tissus, ksquds sont Bionifiés avee la veine.
W^tmtjééé ém H. i»«w»t. -^ Il souleva la veine jugulaire d'un chien avec le pouce et l'indicateur gauche ; U passa au-dessous du vaisseau, et en le smliant, à travers la peau, uae aiguille qui vint sortir du côté (^iposé) la isiae Alt soulevée en tirant à soi la tdte et la pointe du petit instrument Une isrande aiguille perça perpendiculairement la peau, la paroi intérieure, puis la parcs postérieure de la veine ; mais cette fois l'épingle était dans la direcUon (hi vaisseau ; elle fut inclinée ensuite, et sortit un peu plus en traversant les deoK parois du vaisseau, en commençant par la postérieure. Ces aiguilles se croisant alors, furent maintenues par un fil.
D. SÊTOBi. -^ Pr«e«4|é de M. #,<€.*«. Fricke. -- Traverser la veine is part en part et d'avant en arriére, revenir d'arrière en avant; laisser le 61 ï demeure comme un séton.
S. Iif Cl&iON ET SECTION. — Oeux ligaturcs entourent le membre, une w-dessus, l'autre au^^essous du point oà la veine doit être ouverte ; elle est fiiée avec les doigts pour que sa division soit parallèle k celle de la peau, l'use et l'autre seront coupées en mènae temps; l'incision sera selon Taxe du vaisseau et aura le double d'étendue de celle d'une boune saignée; on la ré-* pétera sur des poinu peu éloignés, si l'on veut extnùre eomplétement les caillots contenus dans la veine. La plaie est réunie.
rwéJé «vdMMiIre. -— C'est ta vraie seetioa La peau et la veine sont toui simplenient coupées en travers, ou bi^ la veine est soulevée dans un rspli de la peau dont la base est traversée par un bistouri dnnl; la secliott m encore feile d'un seul coup. Tous les troncs variqueux sont ainsi divisés; la (daie est remplie de charpie et pansée moUement.
Wweééé d« Brodie. — Le but du chirurgien anglais est de mettre hi plaie de la veine à l'abri du eontact de l'air. Un bistouri è lame étroite et légèfement concave sur le tranchant est enfoncé à plat entre la peau et la veine; le tranchant est tourné en arrière; on retire le bistouri en pressant, et l'on divise^ la veine sans agrandir la petite plaie de la peau. C'est ^ une
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opération tout à fait sous-cutanéc. Il est bon de noter qu'elle a été faite bien avant qu*on songeât en France à appliquer les principes auxquels se rapporte ce procédé, à la section des tendons et des muscles. J*ai vu M. Bougon Texécuter avec succès (1826) à Thôpital de perfectionnement, aujourd*hui Clinique de la Faculté,
Procédé de Blcheriuid. — Incisious parallèles aux membres, (jui ont de 10 à 20 centimètres; elles vont du premier coup jusqu'à Taponévrose, et elles sont pratiquées sur les tortuosités et les paquets variqueux. Par la pression, on vide les veines des caillots qu elles contiennent ; on panse à plat.
F. RÉSECTION ET EXCISION. — RéseetioB. — On incise sur un pli de la peau. La veine découverte, on passe sous elle une sond(* cannelée vers Tangle inférieur de la plaie; c'est là qu on coupe le vaisseau. Le bout supérieur est saisi avec des pinces à disséquer; on le tire légèrement, et avec des ciseaux on l'excise le plus haut possible. Les deux bouts de la veine se rétractent, se cachent sous la plaie, et évitent ainsi le contact de l'air. C'était entre deux ligatures que les anciens pratiquaient cette résection.
Excision. — Elle a été pratiquée de tout temps. Boyer l'a pratiquée dans un cas où le malade fit de grandes instances pour être opéré. Ce sont les gros pelotons variqueux qu'on opère ainsL Si la peau est saine, il convient de faire un pli sur lequel on incise; puis le paquet variqueux est découvert par une dissection méthodique. Enfin on l'excise. Si la peau est adhérente, on cerne la tumeur par une incision elliptique; avec le lambeau tégumentaire on enlève le peloton variqueux.
Il paraît que c'est cette opération que Marius subit sur une jambe et qu'il ne voulut pas supporter sur l'autre, malgré tout son stoïcisme. Il dit avec raison que le remède était pis que le mal.
6\ Cautérisation. — C'est peut-être le moyen le plus ancien. Je crois avoir été un des premiers parmi les modernes à faire comprendre tous les avantages qu'il y aurait à agir par des moyens capables de prévenir l'inflammation diffuse. J'ai toujours dit qu'on devrait procéder comme la nature; qu'avant de diviser les tissus, il fallait les condenser davantage ; que la synthèse devrait précéder le diérèse (voyez les Prolégomènes^ t. I", p. 3(i). Bonnet (de Lyon) paraît être arrivé, après moi, et, je le pense, par ses propres inspirations (puisqu'il ne me cite pas), aux mêmes idées. Aussi a-t-il été un des premiers, je crois, à employer le caastique pour le traitement radical des varices (1). A. Bérard et Laugier le suivirent de très près, et au lieu d'employer la potasse, comme le chirurgien de Lyon, ils appliquèrent le caustique de Vienne. M. Laugier fait précéder l'application de la pâte de Vienne d'une petite incision au-devant de la veine.
Procédé de A. Bérard. — Bérard supprime cette incision. Je vais décrire ce procédé tel que son auteur l'applique pour la cure des varices de la
(1) Pbilipeaui, Traité praiUiu9 â» la ca\Uérisa»km, Paris, 1856, p. 134.
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ambe (i). G*est presque toujours au-dessous du genou, sur le trajet de la beine saphène interne que le caustique est appliqué, quand même les varices remontent sur la cuisse, à Tunion de la saphène et de la crurale. Bérard applique la pâte de Vienne de manière à produire une eschare longue et étroite, afin de pouvoir détruire la varice dans une plus grande étendue, et d'agir à la fois sur plusieurs des circonvolutions que forme le vaisseau variqueuic. I^ solution de continuité pnnluite par la chute de Teschare, étant aUongée au lieu d*ètre circulaire, guérit plus facilement. La veille de Topération, le malade marche pour que ses varices se gonflent et deviennent saillantes; on trace alors avec Tazotate d'argent ou de Tencre, sur la peau, une ligne qui répond exactement aux parties sur lesquelles le caustique doit être appliqué. La poudre de Vienne, réduite en pâte molle, mais non dilfluente, k Taide de Talcool, est placée sur le vaisseau. La longueur de la couche varie de 3 à 5 centimètres, la largeur de 5 à 10 millimètres ; 1 épaisseur au moins aussi grande que la largeur. Le caustique reste quinze ou vingt minutes, afin de désorganiser, en une séance, tous les tissus jusqu'aux parois de la veine inclusivement. J^ partie débarrassée du caustique est lavée avec un peu de vinaigre : si rien n'annonce que le sang doive couler, et si le malade n'est pas obligé de se le\er, Bérard s'abstient de tout pansement. Dans le cas contraire, il applique un linge fin ou un morceau de diachylon et quelques tours de bande. L'élimination de Teschare n'a lieu qu'au bout d'un temps fort long (plusieurs mois) sans travail de suppuration, la cicatrice se faisant à mesure. Il se peut que, roblitération veiiu*use n'étant pas complète, il y ait hémorrhagie; alors la position horizontale, une impression légère sur l'ouverture de la veine, suffisent pour arrêter l'écoulement du sang.
i'Ai traitement est donc d'une très longue durée. Cependant Bérard fait bientôt lever ses malades. Après (fuatn* ou cinq jours de re|)os, il les livre à leurs occupations, quelque pénibk*s qu'elles soient.
H. Injection de perchlohure de fer. — [En 1853, MM. Valette, Pétrequin et Desgranges ont proposé l'emploi des injections de perchlonire de fer dans les veines variqueuses. Depuis cette épocpie, c(» mode de iraitnneut a été mis à exécution un grand nombre de fois, et M. Caron (2) a réuni les observations de quatre-vingt-cinq malades sur lesquels on a pratiqué cent soixante et une opérations. Sur ce nombre, il y a eu un seul mort ; quatre fois des abcès, jamais de gangrène du membre ou même d'une partie étendue de la peau ; querquefois seulement il s'est produit des eschares au niveau de la piqûre faite |)ar le trocart. Certains malades ont été suivis, et l'on a constaté chez eux la persistance de la guérison pendant plusieurs semaines, plusieurs mois et même une fois pendant deux ans. Le procédé opératoire est le suivant. Il faut se servir de perchlorure de fer à 30 degrés,
(1) Annales de chirurgie, Paris, 1842, I. V, p. 222.
(2) ThèM de Paris, 185G.
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et 11*611 employer qoe doose ou treize gouttes pour chèque injection ; ki seuls instruments nécessaires sont la seringue de Pra?ax, modifiée psr M. Lenoir, et un trocart approprié (voy. iame I*% p. 631). Il faut agir surulie veine droite plutôt que sur un paquet variqueux, ftfin d*avoir un caiHot plus étendu ; si Ton veut renouveler i*opération, il faut attendre que les sympt(ymes inflammatoires causés par la première injection soient dissipés; il faut sur^ tout ne pas omettre, avant de faire Tinjeclion, d*établir une compression au-dessus de Tendroît où Ton opère pour éviter que le percblomre de fer soit entraîné avec le courant sanguin. Ces précautions prises, on pique U veine avec le trocart, et Toti s'assure, avant de passer outre, que Tinstniment a bien pénétré dans la cavité du vaisseau. Le poinçon du trocart a^unt été retiré, on visse la seringue, préalablement remplie de perchkmire de fer, sur la canule; puis ou fait exécuter au piston autant de demi-tours qn'oii veut introduire de gouttes de lic[uide dans le vaisseau. Enfin, la canule ayant été retirée, on recouvre la piqûre du trocart avec un carré de sparadrap; la ligature du membre peut être enlevée quelques minutes après.] •
Effets de ces divers moyeîis et APPRÊciATtoN.
Tous les procédés qui viennent d*étre décrits peuvent être appliqués suf des vdnes à Tétat sain ou malades. Le moins possible, on devra agir sur les vaisseaux à ce dernier état Tous ces moyens ont pour but roblitération ou la destruction des veines. Au-dessus, ou mieux du côté du cœur, la veine se vide nécessairement, s'aplatit et revient sur elle-même ; il arrive le contraire du côté des capillaires, la veine et ses divisions se tendent, se gonflent. Du côté des varices se produisent les phénomènes suivants. A la tension dont je viens de parler se joint un frémissement, une espèce de bouillonnement depuis la partie inférieure des veines malades jusqu'au lieu oô l'opération a été faite ; c'est le patient qui constate ce phénomène. Vers le quatrième ou le cinquième jour, la tension des veines prend un caractère plus marqué; elles sont alors douloureuses, mais cette douleur s'apaise peu à peu. Les veines diminuent de volume, de consistance; elles sont comme pâteuses; le calibre se rétrécit, puis s'efface, puisqu'il reste un cordon dont le centre eut un coagulum qui peut être encore retrouvé après un long laps de temps. Que ce soit un lien ou tout autre moyen de compression énergique, il y a altération et mortificatiou plus ou moins étendue de la veine le où l'applfcatioii a eu lieu. Autour se développe une inflammation qui peut être suppurativê ou adhésive. Si elle a le premier caractère et qu'elle éclate dans la veine, le cas est ordinairement mortel; si la suppuration est extra-vasculaire, le cas n'est que grave. Si, au contraire, il n'y a qu'épanchement de lytnphr» plastique, le cas est favorable, le sang se coagule et l'oblitération a lieu dans une étendue plus ou moins considérable. Mais ce coagulum peut passer à l'état liquide et être absorbé ; le courant peut se rétablir, la veine se reproduire
EFFETS DE CES DIVERS MOTENS. Si
mr k point où elle avait pour ainsi dire été détruite, car le tissu cicatriciel peut être résorbé. 1* Ce sont là de premières causes de récidive; 2'' puis ce sont les anastomoses avec des veines superficielles et profondes, surtout quand ces anastomoses sont voisines du lieu de l'opération ; 3*" bien plus, des collatérales, à peine perceptibles avant l'opération, peuvent se développer et donner lieu à une récidive.
On peut, au point de vue de leur mode d'action, classer les méthodes en deux catégories. Dans la première, ou attaque directement la veine, on la cautérise, on la lie, quelquefois même on pénètre d'abord dans sa cavité : ainsi, l'incision, la section ; on va même jusqu'à laisser un corps étranger dans cette cavité ; exemplei : le séton de J. il, G. Fricke et le perchlorure de fer. Ces agents si immédiats sont de nature à allumer une inflammation très compromettante, car elle peut débuter par la membrane interne. Les procédés qu'on doit redouter davantage sont ceux qui agissent le plus directement sur la membrane interne de la veine, et, parmi eux, celui dont Faction persiste et joue le rôle de corps étranger; exemple : le sétou, qui doit être complètement proscrit ; le perchlorure de fer, je le crains, finira par déterminer de graves accidents.
Dans la seconde catégorie sont les moyens qui n'agissent pas immédiatement sur la veine ou agissent moins immédiatement : ainsi le procédé de Sanson, celui par les serres-fines, celui de Breschet pour la cure du varicocèle. Ces procédés agissent immédiatement sur la peau et sur les veines à travers les tissus qui les séparent de la peau, de sorte que ces vaisseaux sont comprimés d'abord, oblitérés ensuite et avant d'être enflammés, car ce sont les tissus les plus éloignés de la veine qui s'enflamment d'abord. Cette oblitération préalable des veines a un immense avantage, car lorsque, au lieu d'un canal, il n'y a plus qu'un cordon, on ne craint pas les suites de la phlébite. La ligature que lleynaud (de Toulon) appliquait sur les veines du cordon spermatique doit son innocuité bien reconnue à ce qu'elle est en masse^ c'est-à-dire qu'entre le lieu et les veines, il y a une forte couche de tissus qni s'enflamme avant les veines : aussi, quand j'enroule les veines du cordon ipennatique, j'ai soin de les saisir d'une manière très médiate. Il faudrait établir une troisième catégorie d'opérations ])our distinguer celles qui agis* sent sur les veines avec des liens et des tiges métalliques, et celles que l'on pratique avec des agents de toute autre nature. Mon expérience personnelle, tout ce que j'ai pu observer depuis que je pratique si souvent l'opération du varicocèle, me prouve qu'ici les moyens de striction métallique ont une supériorité incontestable. Mais afin de savoir à quoi s'en tenir sur ce qu'on peut attendre de la médecine opératoire, dans le traitement des varices, il faudrait aussi distinguer les diverses veines. Ainsi, pour les dangers, il y a une grande diflérence, selon qu'on agit sur de petites ou de grandes veines ; pour les Véritables succès, il y a encore une grande difiéreuce entre une opération t>raUqUée 6ur un jeune sujet ou sur un vieillard. Cette différence est
immense entre les cas de varices avec diathèse générale et ceux où les varices n*aiïectent qu'une partie circonscrite. Il faut le dire très haut, en général les opérations pratiquées sur les veines sont graves et presque toujours inutiles; la récidive est en effet la règle. Mais si Ton spécifie une région, certaines varices, on trouve une foule d*exception& C'est ainsi que, opposé aux opérations pratiquées sur les veines des membres, je suis néanmoins partisan de celles qu*on peut exécuter pour la cure radicale du varicoaile.
SECTION 8IZIÈKE.
MALADIKS DRS VAISSEAUX CAPILLAIRKS SANGUINS.
On pourrait, sans trop d'effort, rapporter aux dernières ramifications des vaisseaux sanguins une infinité de maladies. \\i\ doute que la plupart des phénomènes appartenant aux lésions vitales ne se passent dans le système capillaire, et probablement il est un des i)oints de départ de bien des maladies organiques ; car ce système, étant pour beaucoup dans les phénomènes de la nutiition, doit nécessairement jouer un rôle dans les aberrations de cet acte organique. Mais c'est surtout en pathologie interne que les lésions du système capillaire pourraient occuper une très large place dans une classification. La méthode que j'ai suivie m'oblige à ne lui consacrer que cet article qui traitera de certaines anomalies et difformités de ce système organique.
Anomalies et difformités des vaisseaux capillaires.
Gomme on le pense bien, rien ne doit plus varier que les vaisseaux capillaires sanguins; aussi les anomalies de ce système doivent-elles être innombrables. Je n'entreprendrai pas de les étudier toutes ; je désire traiter seulement de celles qui sont caractérisées par un développement donnant lieu à des difformités qui peuvent devenir aussi des lésions très dangereuses : on les a appelées iumeurt érectUes.
Tumeurs êrectiles.
[Les tumeurs êrectiles ont été ainsi nommées, par Dupuytren, à cause de leur organisation. Elles sont, en effet, fonnées d'un tissu spongieux, aréolaire, continuellement baigné de sang, et qui ressemble beaucoup au tissu érectile du corps caverneux ou du gland.]
On a désigné aussi ces tumeurs sous les noms de tumeurs variqueuses^ nœvimaterni^ tumeurs fongueuses sanguines, anêvrysmes /tar anastotnose par érosion, etc. Ce vague dans la désignation de cette maladie n'a pas été
TLMttRS ÉRECTILES. 33
étranger à la coufusioii qui a régné sur sa nature : par excjiiple, le nom de fongus hémaiodeqvCon lui a aussi donné, ]'a souvent fait confondre avec une espèce de cancer. Je m'empresse de dire que, dans la tumeur érectile, il n*y a qu'extension d'un tissu normal avec infiltration du sang dans le tissu cellulaire ; tandis que, dans le fongus hématode, il y a formation d'un tissu nouveau. L*un est un canevas qui résiste sous le doigt ; l'autre est une matière molle se réduisant en bouillie par la moindre pression.
Biscoriqve. — J.-L. Petit d'abord, puis J. Bell d'Edimbourg, Dupuytren. Roux, voilà les premiers noms qui se rattachent à l'histoire de cette maladie. Plus récemment, le travail de M. Hervez de Chégoin (i), le mémoire de iM. Tarral (2), la thèse de M. Defrance (1835), les remarques de A. Bérard sur la marche et le traitement de ces tumeui-s, un mémoire de M. Bouchacourt, tous ces travaux ont jeté un véritable jour sur les questions qui se rattachent à cette lésion des capillaires sanguins. Après bien des objections contre le nom de tumeur érectile imposé par Dupuytren, c'est celui qui a été le plus généralement adopté.
Cmmmem. — L'étiologie de ces tumeurs est ou ne peut plus obscure, el je n'y pénétrerai pas ; je me contenterai de dire : 1" Il en est qui se forment pmdant la vie intra-utérine, on les appelle congénitales ; elles se lient à des phénomènes que j'ai cherché à caractériser dans le livre V\ section Ano^ ïïkùlies et difformités, 2° D'autres apparaissent plus ou moins tard après la naissance, à l'occasion d'un coup, d'une longue compression, ou bien sans cause appréciable. On les désigne sous le nom d'accidentelles. Les premières sont toujours précédées par des taches de la peau appelées nœoi materni on envies, de couleur et de forme variables, que quelques personnes considèrent comme le résultat de l'influence que les émotions morales de la mère exercent sur le fœtus.
Mése et nombre. — Les premières, dites congénitales, sont plutôt à la tête, au cou , sur le tronc , que sur les membres ; elles sont quelquefois en assez grand nombre. Boyer en a vu cinq sur un même individu : quatre à b tête, une sur l'épaule. Je viens d'en voir neuf sur la région postérieure de l'épaule d'un jeune honmie qui se baignait; Andral neveu, qui était prosectear à la Faculté, a pu les constater avec moi (1839). La plus grosse était comme une noix ; elles étaient toutes remarquables par leur rougeur éclatante ; il n'y avait pas 2 centimètres et demi de distance de l'une à l'autre. Les tumeurs qui affectent ces régions sont surtout celles que Bérard appellera tumeurs cutanées. Les tumeurs érectiles qui ne sont pas congénitales peuvent bien se montrer partout, mais on les rencontre plus souvent aux iBembres : elles sont précédées d'une douleur obtuse et opiniâtre.
Stmetvre. — J.-L. Petit avait déjà remarqué que dans ces tumeurs il y
(1) Journal heOdwnadaire, t. II, p. 120.
(2) Archives de médecine, 2* série, t. VI, p. 5, 195.
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avait autant de veiues que d^artères dilatées ; mais ces dernières ue faisaient pas jaillir le sang, parce que celui-ci passait d*un vaisseau étroit dans un beaucoup plus large, lequel était le vaisseau malade. J. Bell a réellement le mérite d*avoir, le premier, apporté quelque précision à i'anatomie pathologique de cette maladie : ses travaux datent de 1796. Pour lui, ces tumeurs sont composées de vaisseaux actifs, de veines absorbantes et de cellules intermédiaires dans lesquelles ces vaisseaux sont répandus. Ces tumeurs sont comparables à la rate, au pénis et aux organes érectilcs. On peut voir dans la traduction du livre d*llodgson par G. Brescbet (1), «(uc Oupuytreu tt*a ajouté que le nom li Fidée que J. Befl nous donne de ces tumeurs. Ainsi, vaisseaux capillaires artériels et veineux dilatés communiquant ensemble, communiquant aussi avec des cellules remplies de sang, voiÛ la composition anatomique de ces tumeurs. Dupuytren admet des lames fibreuses qui enveloppent tonte la tumeur et entrent dans la composition des cellules auxquelles il attribue un peu trop de régularité. Des nerfe se distribueraient aussi dans ce tissu, mais en moins grande quantité que dans le tissu érectile normal. Le chirurgien notera la possibilité du passage de Tétat érectile à Tétat cancéreux ; il se forme alors un vrai fongus hématode,
[Les tumeurs érectiles sont formées par des dilatations circonscrites des vaisseaux du plus petit calibre et des capillaires. Cette dilatation comprend tantôt plus particulièrement les radicules veineuses, tantôt les artérioles, tantôt les capillaires ; ces vaisseaux sont allongés, très flexueux, dilatés uniformément ou excavés latéralement Ces altérations sont étendues à nn nombre plus ou moins considérable de vaisseaux qui sont en partie soudés entre eux et en partie intimement unis par du tissu cellulaire, de telle sorte que la coupe présente une trame compacte, formée de trabécules entrelacées séparant les orifices béants des vaisseaux. A une période plus avancée, la texture des vaisseaux est tout à fait modifiée; la tumeur est afors coiriposéc d'un tissu spongieux formé d*une charpente fibreuse et de cavités communiquant les unes avec les autres, tapissées de cellules fusiformes ou épithéli* formes (Forster), contenant du sai^ et communiquant avec un vaisseau, k phis souvent avec une veine. Les tumeurs érectiles ne sont pas pourvues d'une enveloppe spéciale; elles sont limitées de toutes parts par une couche de tissu ceUnlaire ou par la trame des organes au milieu desquels elles ont pris naissance ; elles sont privées de nerfe et de vaisseaux hmphatique*. I..es vaisseaux qui les avoisinent sont quelquefois hypertrophiés. ]
Wariéséfi. — l"" Il est des tumeurs érectiles dans lesquelles les capillaires artériels prédominent : c*est la forme artérielle ou anévrysmale de quelques chirurgiens; 2* d'antres où la prédominance des capillaires veineux est mar-« quée : c'est la forme variqueuse ; V* il en est de mixtes ; il y a afors un développement presque égal des deux systèmes capillaires.
(1) TraUé des maladies des arlères H des vevses.
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[Les tameun érectiles artérielles présentent deux variétés : dans quelques cas très rares, un gros tronc artériel ou plusieurs artères d*un moyen diamètre se dilatent^ leurs parois 8*ulcèrent et se percent d*une infmité de petites ouver-> tures par lesquelles le sang s'échappe et s'infiltre dans le tissu cellulaire voisin et les parties adjacentes qui se transforment en un tissu mollasse, spongieux^ abreuvé de sang. Pott a vu cette affection deux ibis à la partie postérieure de la jambe, sur le trajet de l'artère tibiale postérieure. M. Roux a proposé le nom d'anéort/sme par érosion ou â'anévri/sme de Pott^ pour cette variété.. Bien phtt fréquemment, les tumeurs érectiles artérielles commencent par une dilatation des vaisseaux capillaires les plus ténus de la peau ou du tissu cellu^, laire soos-cntané, et les gros vaisseaux ne se dilatent que plus tard.
Les iumeun variqueuseê offrent deux variétés analogues aux précédentes .*; tantôt ce sont les veinules les plus déliées qui sont dilatées, agrandies, aggkn mérées et entrelacées de manière k former une tumeur qui grossit plus tard i tantAt les gros troncs veineux sont altérés de la même manière <|uc les ti*oncs artériels dans l'anévrysme de Pott. >
Il ne sera question dans c-et article que des tumeurs érectiles qui ont leuE point de départ dans les vaisseaux capillaires. ]
A. Bérard a établi deux classes de ces tumeurs, basées sur le siège qui est à la peao ou sous la peau. Au point de vue du pronostic et du traitement, cette distinction a une grande importance. Kn effet, on [)eut, le plus souvent, considérer comme curables les tumeurs érectiles cutanées de Bérard, tandis cpie celles qu*il appelle sous - cutanées sont loin d'être dans le niéroecas.
SyaipiAHMïs. ^^ [Ils diffèrent suivant que la tumeur est érectile et artérielle ou érectile et veineuse.
i* Tumeurs érectiles artérielles, — Elles débutent par la peau, ce qui a inotrvé la dénomination de tumeur érectile cutanée proposée par A. Bérard4 Elles sont généralement précédées par une tache rosée, quelquefois si petite* qu'elle ressemble à une piqûre de puce, de forme circulaire ou irrégùlière. Elles se montrent de préférence sur la portion du tégument externe quj enveloppe la moitié supérieure du corps : le crâne, la face, les paupières, le nez, les joues. Elles sont simples ou multiples. Ces taches restent stationnaires plus ou moins longtemps; mais il arrive presipie toujours une époque de la vie où elles s'accroissent : c'est tantôt quelques semaines après la naissance ; d'autres fois c'est k la puberté seulement.
Les tumeurs érectiles artérielles se présentent sous la forme d'un relief, lantât circonscrit et arrondi, tantôt sans limites bien déterminées, à surfacs lisse oa hérissée de petits mamelons irréguliers, plus ou moins rénitent« compressible et élastique, diminuant par le repos, augmentant de volume et devenant plus tendu lorsque le sujet pousse des cris, fait des efforts ou so li>re à des exerdces violents. Chez quelques femmes, la tumeur est plus volmnineuse à chaque période menstruelle. Desault et Uoux ont •mente, opté
un écoulement sanguin périodique par la surface de la production morbide. Il est rare que les tumeurs érectiles simples soient le siège de mouvements d'expansion, de battements isochrones à ceux du pouls, d'un frémissement vibratoire ou d*un bruit de susurrus. Ces phénomènes appartiennent aux tumeurs érectiles très volumineuses, ou à celles qui sont compliquées d'une dilatation des artères qui alimentent la masse morbide. Presque toujours ces tumeurs diminuent de volume et pâlissent quand on les comprime ; il s'en écoule du sang vermeil quand elles s'excorient ou quand on les pique.
2' Twneurs érectiles veineuses. — Elles prennent généralement naissance dans le tissu cellulaire sous-cutané ou sous-rouqueux, de là la dénomination de tumeurs érectiles sous-cutanées ou sous-muqueuses. Elles sont généralement précédées de taches de naissance de couleur livide ou noire; on les rencontre de préférence à la tête, sur les parois de la bouche, sur les lèvres, les joues, la langue, les gencives, le pharynx, l'isthme du gosier. Elles se présentent sous la forme d'une tumeur mal circonscrite, plus étendue en largeur qu'en profondeur, recouverte de téguments amincis et adhérents, d'une teinte bleuâtre, environnée de veines dilatées, donnant au toucher la sensation d'un corps mou et simple, complètement dépourvue de battements, disparaissant par la compression pour revenir au volume primitif dès que la compression a cessé, prenant même un accroissement plus considérable et une couleur plus foncée lorsqu'on ralentit la circulation veineuse soit par une ligature jetée autour du membre, soit par la compression des gros troncs veineux entre la tumeur et le cœur, soit par des efforts d'expiration prolongée. Dans quelques cas, les tumeurs érectiles veineuses sont fluctuantes. ] Marche et tcrminaiaoïi*. — [Les tumeurs érectiles artérielles diminuent parfois graduellement de volume et finissent par disparaître. Bieu plus souvent elles s'accroissent et s'étendent au tissu cellulaire et aux muscles subjacents. Plus tard, les points les plus saillants et les plus tendus de la tumeur s'ulcèrent, ce qui donne lieu à des hémorrhagies successives; untôt alors la tumeur reste définitivement stationnaire, tantôt les cellules dont elle est composée s'oblitèrent par la lymphe plastique que sécrète la membrane granuleuse développée sur les points ulcérés, et la tumeur peut guérir par ce mécanisme. Les tumeurs érectiles veineuses se comportent un peu différemment L'ulcération et la guérison spontanée en sont rares; dans un très petit nombre de cas, elles donnent lieu à des hémorrhagies. La plupart du temps, elles restent stationnaires et persistent indéfiniment On en a vu quelques-uns prendre un accroissement et un volume considérables. Ainsi Lamorier a rapporté l'observation d'une tumeur érectile veineuse occupant toute l'extrémité supérieure droite; Boyer, celle d'une tumeur analogue étendue à toute la moitié inférieure du bras; Watson, celle d'une tumeur énorme de la région lombaire. Dans quelques cas, la base de la tumeur s'allonge et se rétrécit, ce qui donne lieu à la formation d'un pédicule. ] Hiagaostic. — A la rigueur, on pourrait confondre cette malade a\cc
TtJifEtlAS ÊRECTILëS. S7
on anévrysme, afec des varices, vn abcès/ on une tumeur encépbalolde. i* Mais ranéviysme est sans cbaDgement de couleur à la peau; la tumeur est réniteote, sur le trajet d*uDe artère avec pubations, dilatations, en général très marquées; on ne Tobsenre guère que chez l'adulte. 2° Les varices ne s'offrent guère qu'à l'âge adulte, ordinairement sur le trajet des veines des membres, autour sont d'autres nodosités; la tumeur est sans aucune espèce d'élasticité, elle est phis pâteuse que la tumeur érectile. 3° Pour l'abcès, ceque nous avons dit de ces collections dispensera de l'erreur, li? Les tumeurs encéphaloldes sont le siège de douleurs lancinantes; elles suniennent, en général, à l'âge adulte; on les voit aussi chez les enfants, mais jamais à leur naissance; pendant la vieillesse, il y a des signes de diathèse, puis absence des phénomènes décrits comme caractéristiques des tumeurs érectiles. Bérard a prétendu, dans une séance de la Société de chirurgie, que l'encéphalolde pouvait éprouver une espèce de réduction, qu'il pouvait offrir des battements, une dilatation, enfin tous les phénomènes de la tumeur érectile. Le 28 mai 1^5, iM. Guersant fils a présenté à la Société de chirurgie les pièces qui constataient une erreur de diagnostic très grave. Un enfant portait à la racine du nez deux petites tumeurs qui avaient tous les caractères des tumeurs érectiles sous-cutanées, caractères constatés par plusieurs membres de la (knnpagnie : on conseilla à M. Guersant de traverser ces tumeurs avec des sétons ; après cette opération, l'enfant fut pris d'accidents cérébraux auxquels il succomba promptement L'autopsie a montré qu'il y avait encéphalocèie I Ce fait prouve toutes les diflBcultés du diagnostic à l'endroit des tumeurs érectiles, car ici ce n'est pas une erreur individuelle, mais une erreur collective et tout à lait académique qui a été commise. J'ai déjà fait mention de cette tumeur érectile de la région parotidicnne qui avait été prise pour un amas de ganglions, et cela par un praticien qui a écrit avec distinction sur la maladie dont il s'agit !
Pr^MMtie. — Le pronostic de ces tumeurs varie selon qu'elles appartiennent au système artériel veineux, qu'elles sont cutanées ou sous-cutanées; les premières sont bien moins graves que les secondes. Il y a encore des différences selon la région qu'elles occupent : ainsi celles de l'orbite sont nécessairement plus graves que celles du menton ou de l'oreille. Celles qui se développent dans le tissu osseux sont autrement graves que celles qui suniennent dans le tissu cellulaire sous-cutané. Quoi qu'il en soit, tous les auteurs s'accordent à dire que c'est là une affcaion des plus graves. Hs invoquent toujours les moyens chirurgicaux pour sa guérison ; selon eux, la nature est impuissante à opérer la cure radicale. Je crois que, sous ce rapport, on est allé trop loin (je disais déjà cela dans ma première édition). Ce qui me le prouve, ce sont quelques guérisons faciles obtenues par la compression ou par d'autres moyens, et surtout les faits suivants que je dois à l'obligation de M. Moreau. Je les tran.scris ici tels qu'ils ont été dictés par ce professeur.
Premier fait, — Heuri Feraudi est iié avec nne marque rouge à la joue, sur la pommette mOmc. dette marque ressemblait d*abord k la piqûre d'une puce; pendant les premiers mois de Texistence, point de progrès sensibles; mais à la fm de la première année, on s'aperçut que le point où était la tache dépassait le niveau de la peau. Celte tumeur se gonflait quand Tenfant |)oussait des cris, et se colorait davantage; du iY)se vif, elle passait alors au/ougecerise ; de la première à la quatrième année, elle s'agrandit et prit la fonne, le volume d'une belle cerisa Les parents inquiets consultèrent M. Moreau, qui fut d'avis de ne pas toucher à la tumeur, plusieurs faits lui ayant déjà appris que ces tumeurs pouvaient disparaître spontanémenl. Les parents n'ayant pas adopté cette opinion, Dupuytren fut consulté ; il jugea la tumeur fort grave et conseilla une prompte extirpation. Boyer fut aussi consulté, il signala les dangers de l'extirpation et conseilla de comprimer la tumeur. Antoine Dubois partagea l'opinion de M. Moreau, et la temporisation fiit adoptée. L'enfant se développa, la tumeur resta d'abord stationnaire, puis commença à pâlir, à se flétrir vers l'âge de sept ou huit ans. Peu à peu la rougeur et la consistance de la tumeur disparurent : il resta une poche qui ressemblait au péricarpe d'un fruit très flétri; à douze ans, il ne restait aucune trace de cette tumeur.
Deuxième fait, — La fille du comte de T... portait, au moment de h naissance, sur le milieu et le haut du front, à l'origine des cheveux, ime tumeur ayant l'apparence de celle dont il vient d'être question. A l'âge de huit mois, cette demoiselle fut présentée à M. le professeur Moreau ; la tumeur avait alors le volume, la forme de la première phalange du doigt médius d'un adulte. Gall, qui avait été consulté, adressa la malade à Dupuytren, qui proposa l'extirpation. M. Moreau , craignant les dangers d'une opération pratiquée sur la tête d'une si jeune eufant cl dans le voisinage d'imc fonta* nelle, émit l'opinion d'ajourner l'opération : \° parce que plus tard elle serait moins dangereuse; 2** parce que, en temporisant, on pourrait bien voir la tumeur disparaître d'elle-même. L'enfant suivit en voyage ses parents, qui allèrent en Suède où elle resta jusqu'à l'âge de dix-sept ans. M. Moreau a revu cette demoiselle à son retour à Paris, et il n'a trouvé aucune trace de la ttmieur du front
Troisième fait. — La fille d'un agent de change naquit avec une tunieur érectile de même espèce dans l'épaisseur de la grande lèvre gauche ; elle s'étendait dans le vagin. M. le professeur Moreau, consulté, fut encore pour la temporisation. A. Dubois l'approuva de nouveau. Malgré la proposition faite par Dupuytren d'exciser, on suivit le premier conseil, et la nature fit une cure que le chinirgien n'eût pu entreprendre sans difliculté et sans coinpro* mettre les jours de la jeune fille.
D'autres faits sont encore venus à la connaissance de M. Moreau ; ou y ^goûtera le cas de Wanlrop, qui vit guérir s|)ontanément une de ces tuuieurs à la suite d'une eschare qui suivit une >ive inflammation. C'est même ce
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fait qui a conduit Warclrop à proposer remploi de la potasse caustique. J'ai déjà lait mention de la guérison par des inflammations et des ulcérations répétées : ainsi la petite (illc d*im artiste a déjà subi deux de ces inflaromatioas spontanées qui ont affaissé les tumeurs siu* plusieurs points où elles se trouYcnt moins colorées qu^ailleurs.
Opérations nécessitées par les tumeurs érectiles.
On peut ranger sous trois cheis les indications à remplir pour obtenii* la di^iarition de ces tumeurs : 1" empêcher le sang d'arriver à la tumeur, ou Ten chasser ; 2*" enlever ou détruire la tumeur ; 3" modifier la vitalité, la structure de la tumeur, en excitant uji travail capable d'oblitérer les vaisiieaux, les cellules qui la composent Ces trois iudications ont fait naître trois séries de moyens.
Première sorte,
Ijes moyens de cette série tendent à empêcher le sang d'arriver dans la tumeur ou à IVn chasser.
.1. Réfrigérants astringents. — Les succès d'Abernethy et de quelques autres encore par des moyens aussi peu actifs prouvent ce que j'ai déjà avancé, que la nature peut d'elle-même faire disparaître certaines tumeurs érectiles.
B. Compression. — Elle ne pourra être efficace que dans certaines conditions qui tiennent à l'étendue, au siège de la tumeur : ainsi il sera peu rationnel d'employer ce moyen pour faire disparaître celles qui, très volumineuses, reposent sur des tissus, des oi^anes dépressibles et en même temps très sensibles ; dans ce cas, ce moyen est non-seulement inutile, mais dangereux. Comment exercer la compression sur une tumeur qui occuperait le fond de la région parotidienne ? Boyer fait grand cas de ce nioyen ; il l'a employé plusieurs fois avec succès, une fois entre autres sur sa petite fille qui a été radicalement guérie. JMais en analysant les faits cités par Boyer, on voit qu'il avait choisi avec raison les cas les plus favorables au succès de la compression. Il faut donc imiter Boyer, et choisir pour la compression les petites tumeurs avec un point d'appui convenable.
C Ligature des artères. — On y a procédé de diverses manières. 1" Ayant observé que la compression des artères qui fournissaient du sang à certaines de ces tumeurs arrêtait leurs battenients et produisait même une diminution de leur volume, on a été naturellement porté à appliquer au traitement de ces tumeurs la méthode dite de Hunter pour le traitement des anévrysmes : ainsi, pour les tumeurs de la face, de l'orbite, de la région temporale, on a pratiqué la ligature d'une ou des deux artères carotides. Mais ccUe pratique qui semblait promettre beaucoup, compte en définitive peu de succès complets, beaucoup de récidives et quelques guérisons impar
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ailes. Les plus beaux succès ont été obtenus dans le cas où l'on a pratiqué la ligature du tronc carotidicn, pour des tumeurs de l'orbite. On a été bien moins heureux après la même opération exécutée dans riiitention de faire disparaître les tumeurs de la région temporale.
La ligature d'un tronc artériel étant une opération grave qui compte peu de succès, il faudra l'employer avec d'autant plus de réserve cpi'il est des cas où clic n'est pas du tout indiquée ; par exemple, dans les cas de tumeurs qui sont surtout formées par des capillaires veineux dilatés. Quand c'est principalement par des capillaires artériels, si la ligature ne fait pas entièrement disparaître la tumeur, elle diminue souvent son volume et la place par conséquent dans des conditions plus favorables à l'action des autres moyens, savoir, la compression et la cautérisation d'après les procédés que j'indiquerai bientôt. Quoique peu partisan de la ligature des artères dans le traitement des tumeurs érectiles, j'ai cependant volé pour la ligature de la carotide dans le cas de tumeurs érectiles du fond de la région parotidienne dont j'ai déjà parlé ; le bruissement dont elle était le siège, les difficultés, les dangers d'aller à cette profondeur par des sétons et le caustique, l'impossibilité d'appliquer la compression, me réconcilièrent ici avec la ligature; mais étant en minorité dans la consultation , de petits sétons ont été employés : je ne sais encore c|uel sera leur résultat.
2' Au lieu de lier le tronc d'où émanent les branches et rameaux artériels qui vont à la tumeur, on a tenté la ligature de ces branches elles-mêmes autour de la tumeur, ce qui n'a conduit à aucun résultat avantageux, parce qu'il est très difficile d'atteindre toutes les branches qui fournissent des rameaux à la tumeur.
3" Pour être plus certain de les atteindre, Physick veut que l'on fasse une incision qui c^rne toute la tumeur; elle cx)mprendra la peau et le tissu sous-jaceiit; les artères de la tumeur étant divisées, elles donnent, et l'on peut alors les lier. Mais, comme on le pense bien , ce procédé ne peut pas être employé dans tous les cas, et même dans les circonstances les plus favorables en apparence, car il peut arriver que les principales artères qui fournissent à la tumeur viennent de sa partie la plus centrale et la plus profonde ; celles-là n'étant pas liées, la tumeur continuera ses progrès.
Deuxième série.
A, Extirpation. — Elle est totale ou partielle. J.-L. Petit, qui a surtout pratiqué l'extirpation, conseille de cerner la tumeur en incisant sur des points de la circonférence où les tissus sont sains, car autrement on verrait se produire une hémorrhagie fort inquiétante et difficile à arrêter. Wardrop a vu périr entre ses mains un jeune enfant de dix jours auquel il enlevait une tumeur érectile située à la partie postérieure du cou. Il est bon d'avoir égard an précepte de J.-I« Petit, de noter le fait de llVardrop et d'autres
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analogues cités dans la thèse de Defrance. Cependant Laliemand a prouTé que les craintes de J.-L. Petit n'étaient pas toujours fondées. Dans un cas où Textirpadon complète de la tumeur eût produit une trop grande dif« formité, Laliemand se contenta d*en enlever une partie ; il réunit Tautre avec des épingles, la guérison fiit prompte et complète. Gibson (de Philadelphie) propose d'extirper la tumeur par portions et en plusieurs temps; chaque fois il lie les vaisseaux divisés : on voit encore qu'il ne partage pas les craintes de Petit Depuis que j'ai écrit ce qu'on vient de lire , je me suis convaincu, par un fait très remarquable , que l'extirpation peut être faite et doit être faite dans certains cas : ainsi j'ai extirpé une tumeur érectile qui occupait toute la voûte palatine, et j'ai pu arrêter Thémorrhagie, à la vérité très abondante, par le fer rouge. Depuis encore, j'ai extirpé d'un seul coup une tumeur érectile de la région temporale qui avait résisté à la compression la plus énergique et à la cautérisation. Cette extirpation a nécessité la liga* ture des deux bouts d'une branche de l'artère temporale. J'ai réuni par pre* mière intention et j'ai obtenu une guérison en quatre jours, car les ligatures sont tombées à cette époque. Je suis certain qu'on s'est singulièrement exa^ géré les dangers de l'extirpation, et j'ai la presque certitude qu'on y revien^ dra. Je ne sais si l'on a remarqué que dans les trois observations que j'ai citées (p. 38), Dupuytren a toujours conseillé l'extirpation.
B. Amputation de la partie qui est le siège de la tumeur. •— On conçoit avec quelle réserve on devra employer ce procédé proposé par Richerand ; on le réservera pour les cas où la tumeur s'étend profondément, et quand il est difficUe, impossible même d'assigner des limites à la maladie.
Ce serait pour les tumeurs du nez, de l'oreille, des lèvres, qu'on pourrait employer ce procédé ; mais auparavant on devra tenter les autres moyens. J'ai observé un cas où tout l'avant-bras était pris; il y avait indication pour l'amputation du bras. Le praticien auquel le malade était confié n'osa pas prendre un parti : le malade mourut d'hémorrhagie.
C, Cautérisation. — Cautère actaei. — Le cautère actuel, préconisé |)ar Dupuytren, a eu un plein succès entre les mains de M. Maunoir. Il con^ Ment de le réserver pour les cas où le tissu érectile accidentel est trop confondu avec les tissus environnants pour permettre une extirpation complète; le feu peut alors être employé comme complément d'une extirpation après laquelle quelques portions des tissus malades n'auraient pu être complète* ment enlevées. C'est ainsi qu'après l'extirpation dont je viens de parler, il restait des parcelles de la tumeur très adhérentes au palais ; je les détruisis l)ar le fer incandescent
Caastiqnes. — Premier procédé de Woîdrop, — D'après M. Tarral, \^ardrop aurait obtenu de beaux et nombreux succès par la potasse caustique employée comme je vais l'indiquer. On applique sur la tumeur un emplâtre de diachylon percé comme pour l'application d'un cautère et de manière à limiter suffisamment l'action de la potasse caustique. Celle-ci est taillée en
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crayon avec lequel on frotte sur le \miii de la tumeur laissé à découvert |)ar le trou pratiqué au sparadrap. Ou frotte jusqu'à ce que la couleur de la peau indkiuc la formation de Teschare. Après deux ou trois jours, si Ton craint que l'eschare ne soit pas assez profoude, on réitère la cautérisation sur le même point, ou plus ou moins loin, si la tumeur est volumineuse. On ne touche pas Tescliare, et peu h peu la tumeur disparaît
Proeédé de Wévmré* — Ce professeur préférait la pâte de Vienne et procédait ainsi qu'il suit. On donne à la région une situation qui mette la tumeur en saillie, de manière qu'elle soit la {lartie la plus élevée. La pâte a ainsi moins de tendance à glisser. Un organe délicat dans le voisinage, FcmI, par exemple, devra être |)rotégé par un morceau de diacliylon. Il n'est pas nécessaire de cerner, comme tantôt, avec le sparadrap, la partie à opérer; son emploi pourrait même faire manquer le but qu'on se propose, car si l'emplâtre n'adhère pas dans tous les ])oints du contour, quelques parties du caustique plus molles ou délayées par le sang se glisseront sous l'emplâtre et causeront des dégâts d*autant plus graves, que le diachylon cache à la vue les tissus que le caustique désorganise. La pâte de Vienne est préparée à l'instant même, comme je l'ai indiqué dans mes Proiéfjowène» (tome 1"). L'épaisseur, la largeur de la couche du caustique seront en rapport avec la tumeur. Il n'est pas nécessaire, d'ailleurs, d'aller jusqu'aux limites du mal. On irait jus(|u'à 3 millimètres de la circonférence que ce serait sufiisanL L'effet instantané est l'écoulement d'un peu de sang qui traverse la couche de caustique, se coagule imparfaitement, et tend à couler, entraînant la pâte délayée; on enlèvera aussitôt ce qui s'écoule avec une spatule ou des bourdonnets de charpie. Cinq ou six minutes suffisent pour qu'une tumeur cutanée suit détruite dans toute son épaisseur. Rarement le sang suinte en assez grande abondance pour entraîner tout le caustique ; si cela arrivait, ou devrait immédiatement enlever la pâte dont l'action ne poun*ait plus être dirigée convenablement. Après l'enlèvement du caustique le sang coule assez abondamment, l'hémorrhagie est toujours prévenue par une compression légère.
Une seule application de la pâte suffit pour détruire en totahté une tumeur peu épaisse. Quand sa base n'est pas comprise dans l'eschare, on reconnaît à travers la membrane des bourgeons vasculaires la présence du tissu érectile, car sa couleur est |)lus foncée que celle des bourgeons; si cette couche du tissu morbide restant est peu épaisse, on peut l'abandonner k elle-même. On voit alors, à mesure que sa cicatrisation s'opère, les boui^eons s'affaisser; une application de nitrate d'argent suffit quoJquefois |>our tout tenni* uer. Cependant je préfère une nouvelle ap|)lication du caustique de Vienne : la couche alors sera très mince. On ne saurait cmire toute l'innocuité d'un pareil moyen appliqué aux tumeurs superficielles, à celles qui ne dépassent pas la peau ; rien n'est mieux constaté que l'efficacité de ce moyen dans ce cas. Mais dans certaines régions je préférerais encore l'extirpation : ainsi au
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cràue, à la faco. Ici il y a surtout le grand avantage de ne pas loisser de cica« trice difforme, disgracieuse.
Il Ligature de hx tumeur. — Elle a dû être faite quand h tumeur éuit bien pédiculée, ce qui est fort rare. Dans les autres cas, d*après \¥hite et J. Beil, ou a traversé le centre de la tumeur avec une aiguille entraînant un ûl qu*oo dédoublait et avec lef|uel on étreignait les deux portions de la masse morbide. 31. Gensoul soulève et isole la tumeur quand las tissus environnants ifî lui permettent, et applique sur la base un lien unique* Keato traverse la base de la tumeur avec une seule aiguille ; il en ajoute quelquefois une autre (|ui croise la première et applique le lien entre les aiguilles et la peau saine,
La ligature de la tumeur est considérée connue un procédé peu sûr et facilitant la dégénérescence de la tumeur; on lui reproche aussi d'avoir donné lieu à de très vives douleurs, d'avoir occasionné des hémorrhagies et provoqué des convulsions.
Troisième série.
Par les moyens de cette série, on se propose la coagulation du sang, I ohlitératioii des cellules et dos vaisseaux qui composent la tumeur.
A, ÉpiHGLES de Lallemand. — Ce chirurgien traverse la tumeur avec des épingles à insectes assez longues pour dépasser la circonférence sur deux points, et assez fortes pour exciter de l'inflammation. Afin de produire d'une manière plus sûre ce travail pathologique qui devient ici trè» nécessaire, on multiplie les épingles, ou les enfonce parallèlement les unes aux autres, et à très peu de distance; quelquefois on est obligé d'en employer d'abord de quatre à douze. Trois jours après, on en enfonce autant, sur un autre point et parallèlement aux premières ; on les laisse sept ou huit jours. Si après cela rinflammation et la suppuration ne sont pas suffisantes, on eu eufonce encore autant, mais dans un sens tout à fait opposé. Lallemand en a placé ainsi plus de cent sur la même tumeur. 11 est évident que, dans le plus grand nombre des cas, les épiugies, comme tous les corps raéulliques, ne déter«< minent pas assez d'inflammation dans la tumeur, leur action étant trop bornée; il faut donc les multiplier énormément, ce qui est un grand inconvénient Je suis surtout convaincu du peu d'action de la part des épingles depuis mes opérations de varicocèle avec des (ils d'argent A. Bérard, qui a judicieusement observé les effets des épiugies, imitant Lloyd, chirurgien de l'hôpital Saint- Barthélémy, à Londres, a voulu injecter par l'ouverture des épingles une solution fortement irritante, afin de combiner ces deux moyens ; mais A. Bérard avoue et fait connaître lui-même les inconvénients de ce procédé oiixte, qu'il a abandonné.
B, SÉTON. — Le séton, c'est-à-dire des fds de substance végétale, irrite plus que les épingles ; on a donc eu recours à ces corps étrangers. M. Macilwain a traversé la base de la tumeur avec un ou plusieurs petits sétons. M. Velpeau applique ici le même procédé qn*il préconise pour le trai-
tement des varices; il traverse la tumeur avec plusieurs fils qu*il laisse sejourner dans son épaisseur. A. Bérard passe des fils dans presque tous les points de la tumeur ; il les dispose de manière à pouvoir augmenter leur nombre et épaissir les sétons sans les enlever en entier. De plus, réunissant plusieurs de ces sétons multiples, il cherche à étrangler partiellement la tumeur. Il en résulte quelquefois une cicatrice très inégale, dont les mamelons sont extirpés plus tard.
L'antear. — Quant à moi, je combine, non pas les épingles, mais les aiguilles avec le séton. J'enGle donc une quantité d'aiguilles sufiSsante pour qu'une fois enfoncées dans la tumeur, elles ne soient séparées Tune de Tautre que de 8 millimètres. Chaque aiguille porte une anse de fil ; après trois ou quatre jours de séjour de l'aiguille, j'entraîne le fd dans la tumeur. Un fil peut être noué avec une aiguiUe qui est à côté, et qui n'a pas été retirée; elle forme alors un point d'appui : cette aiguille permet des constrictions qu'on ne pourrait pas exercer aussi facilement seulement avec les fils. Mais, je le répète, je préfère l'extirpation quand elle est possible.
C. SÊTON CAUSTIQUE. — M. Goyrand, ayant à traiter un homme de la campagne qui portait aux membres huit tumeurs érectiles cutanées avec prédominance des capillaires veineux, en a extirpé deux qui avaient de 4 à 5 centimètres de diamètre, et a traité les six autres, bien plus petites, en les traversant, dans le sens de leur plus grand diamètre, de fds imbibés de potasse caustique liquéfiée par l'action de l'air. Les plus petites ont été traversées d'un seul fil ; celles qui étaient un peu plus grosses ont été traversées de deux ou trois fds séparés et placés parallèlement. Ces petits sétons, placés à des intervalles de 5 ou 6 millimètres, dans les tumeurs qui avaient plus d'un centimètre de largeur, furent noués sur les tumeurs.
Ces opérations ont eu un succès complet Les tumeurs traversées par les sétons caustiques s'enflammèrent très modérément; les sétons furent enlevés le sixième jour. Les trajets parcourus par les fils suppurèrent quelques jours encore. Le malade reprit bientôt ses travaux ordinaires. M. Goyrand l'a revu un an après; il n'existait plus alors de trace des tumeurs sanguines. {Observation inédite. )
D. Serres-fines. — Dans ces derniers temps, j'ai appliqué avec succès des serres-fines sur une tumeur érectile de la lèvre inférieure. C'étaient des serres^ines volumineuses, celles que j'appelle de sûreté. Une griffe portait sur la muqueuse, l'autre sur la peau. J'ai peu à peu, par ces compressions limitées très énergiques, oblitéré les vaisseaux et guéri le petit malade.
£. Incision. — Ou la pratique dans le sens du plus grand diamètre de la tumeur et jusqu'aux tissus sains; une éponge est appliquée autour de la tumeur, et comprime les vaisseaux qui s'y rendent. Pour mieux éviter Thémorrhagie, on enfonce une seconde éponge entre les deux lèvres de la plaie; on la fixe avec des bandelettes agglutinatives maintenues par un appareil
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cou\enable« L'inflammation et la suppuration surviennent et déterminent raffaissement de la tumeur. Comme on le voit, le chirurgien anglais qui a proposé ce moyen, et qui, par extraordinaire, n'a pas voulu donner son nom» D*avait pas les craintes de J.-L. Petit, dont j'ai fait mention quand il a été parlé de l'extirpation.
F. Ponction avec broiement. — Elle se pratique en plongeant dans la tumeur mie aiguille à cataracte : sans la faire sortir, on la dirige dans plusieurs sens, et l'on broie le tissu érectile. L'expérience ne s'est pas encore prononcée en faveur de ce procédé.
G. Tatouage. — M. Yauli a voulu se servir du tatouage pour faire disparaître la rougeur des nœvi maiemi ; mais au lieu d'employer la craie rouge comme les militaires, qui par caprice se bariolent les membres de toutes sortes de figures, M. Yauli propose un composé de blanc de céruse et de vermillon qui, insinué dans la peau, lui rendrait sa coloration normale.
ff. Inoculation. — M. P. Guersant a obtenu des succès par le même procédé qui sert à vacciner. On doit le tenter toutes les fois que la tumeur érectile est peu étendue, et que l'enfant n'a pas encore été vacciné. J'ai vu M. Blache conseiller de vacciner un enfant très jeune sur une tache de naissance qui apparaissait à peine. L'inoculation de la pourriture d'hôpital doit être proscrite.
Appréciation. — De ces trois séries de moyens, il est évident que la destruction par le caustique et les procédés qui tendent à faire naitre une inflammation oblitérante des vaisseaux, oblitérante des cellules qui les entourent, il est évident que ces moyens sont préférés aujourd'hui : ainsi, selon les auteurs modernes, rien ne peut égaler les caustiques comme la potasse et surtout la pâte de Vienne, dans les cas de tumeurs cutanées et même souscutanées, mais encore superficielles. Il est vrai que l'expérience de Wardrop, ceDe de A. Bérard, ont déjà assez parlé. Mais parmi les tumeurs sous-cutanées, il en est de très profondes, de très étendues sur lesquelles il serait dangereux d'appliquer un caustique quelconque. C'est pour des cas aussi graves que la question est posée entre les sétons et la ligature de l'artère correqiondant aux vaisseaux dilatés. Si des pulsations fortes, si un bruit prononcé, sont constatés, je crois qu'on doit préférer la ligature du tronc artériel correspondant, car c'est alors l'espèce anévr} smale ; si^ au contraire, la souplesse de la tumeur, l'absence de mouvement, de bruit, dans son sein, font supposer que cette tumeur profonde appartient plus particulilTement à l'espèce variqueuse, les sétons me paraissent préférables.
Je suis loin de penser, comme quelques auteurs, qu'on doive rejeter l'extirpation, car il est des cas où c'est le seul moyen rationnel : ainsi je me suis décidé à extirper la tumeur du palais dont j'ai déjà fait mention, persuadé que les antres moyens étaient inapplicables dans cette région, surtout pour une tumeur volumineuse au point de remplir la bouche. Je le répète, une crainte exagérée de l'hémorrhagie a bit rejeter ce moyen auquel on reviendra,
car, après rcxtirpatîon, on peut obtenir une cicatrice sans diiïonnités, tandis que par les autres procédés, même par le ciiustiqne de Vienne, la cicatrice est quelquefois comme gaufrée et assez difforme. La cautérisation avec le fer incandescent ne doit être employée que pour terminer une opération comme celle que je viens de rapjwler, et pour réprimer Ttiémorrhagie qui peut en être la suite. Quant aux autres moyens, je les ai déjà assez jugés. Je ne terminerai pas sans avertir le jeune chirurgien des dangers que peut avoir la moindre de ces opérations sur certaines régions. Ainsi un simple fd tra^ versant une tache de naissance sur la face d'un petit-flls d*un des plus riches financiers du monde, ce simple fd a fait éclater un érysipèle mortel!
[On a essayé le perchlonire de fer dans le traitement des tumenrs ércctilcs; on a même proposé deux procédés (1). Le premier consiste à injecter le liquide au sein même de la trame vasculaire ; le second, dans rai>|)lication du vel de fer à Textérieur, après avoir, au préalable, dénudé le derme qui recouvre la production morbide, au moyen d'un vésicatoire. ]
SECTION SEPTIÈME
MALADIES DES VAISSEAUX ET GAMGLlOI^S LYMPHATIQUES.
On pourrait considérer les lymphatiques comme des dépendances des veines; car ils ont, avec ces deroières, les plus grandes analogies aùatomiqucs et physiologiques: les deux ordres de vaisseaux ont, en effet, une couche supcrOcielle et proronde; ils ont Tim et Tautre des nodosités , des valvules ; les deux ordres de vaisseaux sont chargés de recueillir les débris de la nutrition ou le produit de la dtgesitou, soit sons forme de sang, soit sons fbrroe de lymphe, soit sous forme de chyle; le tout marche, coule vers les mêmes organes, les poumons, pour y subir une même élaboralloB, l'hématose. Donc ce que j*ai dit des dangers de leurs fondions, qoaiid j'en ai été aux veines, s'applique en partie ici : en effet, les matières morbides nées ou introduites dans les lymphatiques marchent vers les organes de Thématose, et les inflammations ont aussi cette tendance; mais le tout est dans des proportions 1res modérées relativement au syslème veineux, car la marche des vaisseaux lymphatiques, le cours des humeurs qu^ils contiennent se trouvent interrompus par des corps particuliers qn*on appelle ganglions lymphatiques ; de plus, les vaisseaux lymphatiques ont un calibre de t>eanconp inférieur à celui des veines.
I^s vaisseaux lymphatiques naissent par des radicules de ce vaste réseau, dernlète
(1) BullêUiK 4$ la Société de chirurgie de Paris, t. VI, 1855-56.
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lioiiie deTappâreil circalaloire, qui embrasf^ toat rorgaoiune. LaÛfture 167, em^ pruntée au Traité d'anatomie de M. Sappey, donne une idée de ce réseau (1, 1) at dfs radicules (2, 2, *if i). Les valMeaox, une fois forméf, se divisent en deut plans ou deni couches par rapport aux organes et aux régions ; ainsi, au testicule, il y a une couche aupcrficielle sons TeoTeloppe fibreuse, et une couche profonda dans le ^io même du parenchyme; aux membres, il y a les vaisseaux lymphatiques sousrataaéi, les vaisseaux lymphatiques sous-aponévrotiques; les premiers suivent les feioet iuperficielles et les autre» entourent les artères et les veines profondes. Les lymphatiques des deui couches ue communiquent pas aux membres aussi fréqoemmeut, aussi largement que les veines correspondantes, ce qui fait qu*il n'est pas rare de vdr rinflammation se borner à une couche lymphatique; on peut, en effet, à la mite d*ODe piqûre, constater rinflammation des vaisseaux lymphatiques superficiels, tandis ^e les profonds sont dans une parfaite intégrité; par contre, 00 a observé, dans dea cas de fractures comminutives, des angioleucites profondes iTee suppuration, sana inflammation des vaisseaux sous-cutanés.
Tous iet lymphatiques se rendent, eu déflnitive, au canal thoracique tt è la grande veine lymphatique ûro'iie. Ces deux troncs s'ouvrent eux-mêmes, le canal thofacique daus la veine sous-clavière gauche, et Tautr«, la grande veine j dans la veine soutclavière droite.
La direction des vaisseaux lymphatiques est légèrement flexueuse. Ils ne présentent pas les anastomoses si fréquentes, si variées du système artériel, et surtout du systénrA veineux. Les lymphatiques n'ont qu'un mode d'anastomose qui est par &i-
furcalkm: après un certain trajet, un lymphatique, jusque-là parallèle à un autre lymphatique, se bifurque, et chaque branrbc se jette dans les vaisseaux voisins ; ou bien une branche suit la direction primitive du vaisseau pour entrer dans un ganglion ou se bifurquer, à son tour, un peu plos loin, tandis que la seconde branche s'abouche au premier tronc qu'elle rencontre. En se divisant et se réunissant ainsi par leurs branches qui se correspondent, les lymphatiques forment des ellipses qu'on peut très bien voir à travers la peau dans les cas de lymphite superficielle.
Les anastomoses les plus fréquentes sont dans les ganglions. Les vaisseaux lymphatiqoes pénètrent dans ces corps , et en sortent plus gros, mais moins nombreux. Ceux qui entrent ont été appelés afférents^ et sont multiples; ceux qui sortent sont efférenU, et peuvent être solitaires. Un ganglion peut recevoir jusqu'à dix vaisseaux afférents, tandis qu'il n'en sortira que deux et même qu'un efférenl. La figure 168, empruotée au TraUé d'anatomie de M. Sappey, montre bien ces deux ordres de vaisseaux; ici il n'y a que deux efférents: ce sont les deux plos gros.
Quoique les parois des lymphatiques soient très minces et traospareotes, on a pu y distinguer» coaune aux aolres vaisaeaux, trois tuniques : l'interoe a une apparence
Fig. 168.
Fig. 169.
séreuse, la moyeone a été considérée comme fibreuse élastique, rcilerne serait celluleuse.
Comme les veines, les lymphatiques ont des valvules ; mais ici elles sont plus nombreuses, généralement plus rapprochées, ce qui donne aui lymphatiques un aspect noueux (voy. fig. 169). Ces valvules sont paraboliques, disposées par paires, adhérentes du côté des ettrémit^és, et libres du cdté du cœur; elles offrent parfois une disposition circulaire ou annulaire qui les a fait considérer comme des sphincters.
Les ganglions lymphatiques ont depuis le volume d'un grain de millet jusqu'à celui d'une grosse aveline. Ils sont semés sur le trajet des vaisseaux lymphatiques. Aux membres, on les rencontre surtout vers leur racine et dans le sens de la flexion; au cou, À la poitrine, à Tabdomen, les ganglions longent surtout la colonne vertébrale et s*accolent aux grands vaisseaux. J*ai dit comment arrivent et partent les vaisseaux lymphatiques, qui se mettent en rapport avec les ganglions qui ne sont en réalité qu^nn amas, qu^un enroulement de vaisseaux lymphatiques retenus par du tissu cellulaire.
Les vaisseaux artériels que reçoivent les ganglions sont très considérables, relativement à leur volume; les veines qui en sortent sont encore plus volumineuses. Ces vaisseaux se développent énormément par Thypertrophie des ganglions : on a pu constater, par Textirpation de ces corps, la capacité que peuvent prendre alors les artères.
CHAPITRE PREMIER
Ce que j*ai à dire sur les lésions physiques de ce système organique se réduit à quelques considérations très brèves sur les plaies des vaisseaux lymphatiques.
Plaies des vaisseaux lymphatiques.
Les vaisseaux lymphatiques sont souvent blessés soit par accident, soit pendant les opérations, et cependant ce traumatisme est extrêmement peu connu, même dans sa partie physique, dans ce qui se rapporte aux pfiéruH mènes yrimtifs, La raison peut se trouver dans l'extrême ténuité de ces
PLAIES DES VAISSEAUX LYMPHATIQUES. ft9
vaisseaux et dans la nature de Thumcur qu'ils contiennent : en effet, il est rare que la lymphe soit versée en assez grande abondance pour être facilement reconnue, et presque toujours elle se mêle au sang qui en masque les caractères physiques. Cependant il est des régions où les vaisseaux lymphatiques sont assez apparents pour que les phénomènes primitifs de leurs plaies soient Cacilement appréciables : ainsi il y a au devant de la malléole interne, accolé à la veine saphène, un vaisseau lymphatique qui a quelquefois les diamètres d'une plume de corbeau ; ce vaisseau peut être ouvert quand on pratique la saignée du pied ; alors, si la veine ne donne pas beaucoup ou quand elle a cessé de fournir du sang, on peut constater un écoulement de la lymphe. C'est un vaisseau lymphatique de la cuisse qui, par une petite division, a fourni, au rapport d'Âssalini, 2 kilogrammes 1/2 de lymphe, ce qui me paraît un peu excessif. Cependant je dois dire que j'ai vu M. Demarquay retirer par la piqûre d'un vaisseau lymphatique variqueux de la face interne de la cuisse un quart* de verre de lymphe, et cela en peu de temps. C'était sur un jeune homme qui fut présenté à la Société de chirurgie. J'y reviendrai en parlant des varices des lymphatiques. J'ai observé un écoulement peu considérable de lymphe qui s'est prolongé pendant huit jours à la suite d'une opération de hernie crurale : au huitième jour, la cicatrisation delà plaie étant avancée, on permit au malade de se lever, et l'écoulement s'arrêta. Selon les auteurs, on reconnaîtrait cette espèce de flux à la facilité qu'il y aurait de l'arrêter par une compression entre la plaie et l'origine des hmphatiques, et de l'augmenter par une compression du côté du cœur; ce serait même par ces deux manœuvres qu'on pourrait distinguer la lymphe de la synovie, quand la blessure est en rapport avec une articulation. Il est probable que la blessure des lymphatiques est suivie d'une inflammation encore plus facilement oblitérante que celles des veines et des artères, car ici le liquide contenu dans le vaisseau a la plus grande analogie avec celui qui est la base de toute cicatrisation. Selon Sœmmering, les accidents graves qui surviennent parfois après l'ouverture de grands foyers punilents seraient dus à la blessure de quelques vaisseaux lymphatiques. Si l'opinion de Scemme < ring se conûrmait, le pronostic des plaies des lymphatiques prendrait un degré de gravité qu'on ne leur accorde pas en général.
Si l'on observe bien les vaisseaux lymphatiques qui sont en rapport avec les cicatrices succédant aux saignées du bras, surtout aux saignées répétées de la veine médiane céphalique, on voit un grand nombre de ces vaisseaux monter obliquement entre cette veine et la peau, sur tous les points où le vaisseau est accessible à la lancette. Mais sur ces points les lymphatiques, comme les veines, ne seront pas oblitérés; bien plus, on pourra quelquefois constater au niveau de ces cicatrices une vraie dilatation variqueuse dans retendue de plus d'un centimètre, et ayant un diamètre de plus de 3 millimètres.
On a donné le conseil d'aUer à la recherche du vaisseau lymphatique blessé ,
▼IDAL, T. U. — 5' ÉDIT. 4
afin de le lier. Si l'on lient compte seulement de» difficultés d'exécution, vu Textrôme ténuité du vaisseau à lier, ou préférera la compression méthodique entre la blessure et les capillaires, qui d'ailleurs a toujours été suffisante. Les astringents, les caustiques, poiurraient d'ailleurs avoir ici leur utilité.
CHAPITRE H
ARTICLE I"
Inflammation des vaisseaax et ganglion» lymphatique*.
L'inflammation qui atteint la |K)rtion canaliculée du système lymphatique est appelée angioleucite ; celle qui envahit les ganglions est appelée acfentV^.
L — ANGIOLEUCITE.
Les difficultés de constater cette phlegmasie dans une foule de cas Tout souvent fait méconnaître; souvent aussi elle a été confondue avec des maladies d'un autre système, du système veineux, par exemple.
Siège. — Cette inflanunation a été observée à la région mammaire, à la partie inférieure du tronc, dans les cavités splanchniques; dans le hassio, surtout après l'accouchement. M. Andral a vu des vaisseaux lymphatiques du poumou offrant des traces de plilegmasie chez un phthisique; le canal thoracique lui-même a été trouvé enflammé : mais ce sont les lymphatiques sous-cutanés qui offrent les exemples les plus fréquents de cette inflam* mation.
Canoës. — Klles sont directes ou indirectes. Les plus efficaces agissent : l"" Par continuité de tissu; alors les vaisseaux lympliatiques d'un oi^ane s'enflanmient de l'extérieur à l'intérieur, c'est-à-dire de la surface externe à la surface interne. 2° Oblitérés ou obstrués sur mi point par des tissus plus ou moins anciennement malades, les lymphatiques sont distendus au-dessous et irrités ; de là une cause d' inflanunation. 3" Enfin, en rapport avec un foyer contenant des humeurs umrbides, des virus, les lymphatiques en admettent plus ou moins; de V\ une cause des plus puissantes de l'angioleucite, celle qui doit le plus fixer l'attention des praticiens. Le foyer morbide est ou non en contact avec l'air, d'où une différence dans la facilité et surtout dans la gravité des conséquences de l'absorption de l'humeur. Quand un foyer morbide est en rap|X)rt avec l'atmosphère, les produits de l'inflammation, les matériaux venus de l'intérieur ou de l'extérieur, subissent rapidement des modifications nombreuses; ces pix)duits réagissent quelquefois les uns sur les autres et donnent lieu à une matière septique. Si, au contraire, le foyer morbide n'est pas en contact avec l'air, il y a moins à craindre une infection dont
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les eiïels primitifs siout redoutables. Des lyiupluitiques, en rapport avec un abcès non ouvert, peuvent absorber en grande partie son contenu, sans qae Técononiie soit troublée ; mais une fois la poche purulente ouverte, la scène change ; le pus on un de ses éléments ({ui était tantôt innocent, devient une cause* d*irritation ou d'infection.
Toutes les solutions de continuité qui communiquent plqs ou moins directement avec l'atmosphère peuvent donner lieu à Tangioleucite. Ainsi : 1" les diverses ulcérations, exulcérations de la peau ou des membranes muqueuses, comme les plaies et les écorchures les plus superficielles, surtout si elles sont en rapport avec des corps irritants ou avec des pièce» d'appareil ou des vêtements sales ; 2" les fistides, les abcès ouverts, les fractures, les luxations avec issue des os, les plaies résultant des opérations, etc.
Panni les causes de Tangioleucite qui proviennent de ce que les lymphatiques sont en rapport avec un foyer morbide, il faut distinguer les cas où il ) a division ou non de ces vaisseaux : quand ils ont éprouvé une solution de continuité, il est à présumer que l'angioleucite sera plus grave, parc^ que la résorptir)n sera plus probable. Ce n'est pas à dire, pour cela, que la solution de continuité de ces vaisseaux soit une condition essentielle à la résorption, car une humeur morbide peut très bien être introduite dans les > aisseaux capillaires de toute autre manière : mais ici ou peut siipjx)ser que la matière à absorber devra subir une certaine modification pour être admise aiusi par de pareils vaisseaux ; d'où une résorption moins dangereuse.
Souvent ce n'est pas la plaie la plus étendue qui donne iieu le plus facilement et le plus promptement à l'angioleucite. Une piqûre , l'ulcération la plus bornée, détermineront quelquefois une inflammation grave des lymphatiques : de cette circonstance résulte que certaines de ces inflammations sont dites spontanées ou d'emblée, quand, en réalité, elles sont la conséquence de solutions de contijmité qui, par leur exiguïté, se sont soustraites à nos investigations. Mais, de ce que certaines solutions de continuité qui ont réellement causé l'angioleucite ont été méconnues, il ne faudrait pas admettre que les angioleucites qu'on dit être sans solution de continuité initiale, préaable, sont toujours dues, en réalité, à des solutions de continuité qu'on n'a pis sa trouver ; là serait l'exagération, c'est-à-dire Teneur.
On n'oubliera pas que les causes auront des effets plus ou moins prompts, plus ou moins certains, plus ou moins étendus, selon qu'elles exerceront leur action pendant que l'économie se trouve sous telle influence d'âge, de tempérament, ou dans telles ou telles conditions hygiéniques. Les causes seront très eSBcaces pendant l'enfance, moins pendant la vieillesse, moins encore chez l'adulte ; elles agiront surtout quand le tissu cellulaire et les fluides bbncs prédomineront, et dans les cas où la constitution aura été détériorée par des excès de travail, de plaisir, par des chagrins on par de longues maladies. La quantité, les qualités de la cause , auront aussi une grande influence, surtout la dernière circonstance : ainsi l'introduction dans les vaisseaux lym-
pliatiquesde sucs cadavériques a une action bien autrement eflicace que celle d'un pus de bonne qualité.
Symptômes. — Ils différent suivant que la phlegmasie occupe le plan superficiel ou le plan profond des lymphatiques.
1° Si ce sont les vaisseaux superficiels, on trouve presque toujours qu'il y a une solution de continuité, une inflammation ou une suppuration de la couche tégumentaire. Il y a des stries, des rubans, des plaques variant, pour la couleur, du rouge clair au rouge veineux ou violacé. Ce n'est pas toujours sur le point le plus voisin de la solution de continuité qu'apparaissent ces bandes rouges, car on les voit quelquefois à la cuisse , quand la solution de continuité est au pied ; elles suivent le trajet des vaisseaux lymphatiques, elles sont tortueuses, s'entrecroisent de manière à circonscrire des losanges rouges; au milieu, la coloration est normale. Bientôt des taches érysipélateuses apparaissent autour de la solution de continuité; plus loin, et vers l'intervalle de ces taches, sont des bandes rouges : on dirait d'abord de petits ér^'sipèles unis par ces bandes, se rapprochant et se confondant ensuite pour former un grand érysipèle.
La douleur acre , brûlante , analogue à celle de la brûlure par l'insolation, se fait remarquer où existe la rougeur; cette douleur est exaspérée par une pression légère.
Le gonflement suit les bandes rouges qui semblent alors soulevées; il gagne rarement d'autres points, et rarement aussi il y a une forte tension. Quand le gonflement s'étend , c'est toujours d'une manière irréguiière. Les tissus engorgés ne présentent ni la tension franche, élastique, régulière, ni l'empâtement aigu du phlegmon ou de l'érysipèle ; cependant il y a cedèmc, infiltration ; quelquefois il n'y a rien de plus facile à constater que les élevures (jui correspondent aux bandes rouges.
Un caractère constant de l'angioleucite superûciefle, c'est le gonflement des ganglions qui correspondent aux vaisseaux enflammés.
2*^ Les vaisseaux de la couche profonde s'enflamment à la suite de fortes contusions, dans les cas de solutions de continuité qui dépassent les plans a|)onévrotiques, d'abcès, de fractures conuninutives ou bien sans aucune cause connue. Quand l'inflammation est spontanée, la fièvre sert de prélude aux symptômes locaux ; dans les autres cas, c'est la douleur qui apparaît d'abord ou en même temps que le gonflement, ou du moins c'est la douleur qui fixe d'abord l'attention du malade ; efle est profonde et pongitlve, elle a (le la fixité. A mesure que l'inflammation se montre sur d'autres points avec les mômes caractères, elle ne disparaît pas dans l'intervalle des points enflammés, mais elle n'a pas la même intensité.
Le gonflement se manifeste sous forme de noyaux durs qui s'étendent peu à peu. Par une exploration attentive, on constate que le ))oint de départ de l'engorgement est sous-aponévrotique; à mesure qu'il s'avance vers la peau, il devient moins résistant Peu à peu le gonflement se généralise, c'est-
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à-dire qu'il s'empare de tout un membre; mais là où sont les lymphatiques profonds, il sera toujours plus marqué ou offrira plus de rénitence.
La rougeur est consécutive aux deux phénomènes précédents ; elle n'est pas sous forme de stries ou de bandes : ce sont des taches, des plaques qui semblent sous-cutanées; elles n'apparaissent pour ainsi dire que par transparence. Dans les intervalles des foyers inflammatoires, la peau est luisante : on la dirait raréûée ; elle est plutôt blanche ou d'un rose pâle ou comme infiltrée de petit-lait Ici ce sont naturellement les ganglions profonds qui se tuméfient, et, comme, dans certaines régions, ils sont recouverts par beaucoup de tissus, leur inflammation et celle des vaisseaux correspondants est déjà très avancée, que presque rien n'apparaît à l'extérieur; on n'aperçoit qu'un peu d'oedème sans rougeur.
U résulte des connexions qui existent entre les deux couches de vaisseaux lymphatiques, que l'inflammation de l'une d'elles se communique à l'autre. On voit, pour l'inflammation superficielle, les tissus s'épaissir consécutivement, le gonflement s'étendre vers le centre du membre; tandis que pour la profonde, il arrive, à une certaine période, que des stries, des bandes, se dessinent sous la peau et hidiquent que les lymphatiques sous-cutanés sont consécutivement afS^tés. Cependant un des plans lymphatiques peut s'enflammer isolément et l'autre rester toujours sain, car s'il y a des abouchements entre les lymphatiques superficiels et les profonds, ces abouchements ne sont ni laides ni nombreux.
La différence des couches affectées n'apporte pas de grands changements dans les symptômes généraux : horripilation , frissons , froid alternant fréquemment avec beaucoup de chaleur et de sécheresse à la peau ; pouls tantôt fort et large, comme dans les fièvres inflammatoires, tantôt petit et inégal, . comme dans les cas d'infection ; soif vive, anxiété précordiale, nausées, vomissements, rarement du délire. Mais il y a d'autres troubles dans l'innervation, comme l'insomnie, l'agitation, etc. Les sécrétions ne sont pas toujours troublées, surtout dans le commencement Cette série de phénomènes, analogues à ceux qui précèdent les éruptions aiguës de la peau, en diffèrent cependant en ce qu'ils ne cessent pas après l'établissement de l'inflammation locale Alors, au contraire , se montrent quelquefois les phénomènes produits par linfection purulente.
Marche. — Il serait diflicile de préciser la marche de l'angioleucite. Huit jours suffisent parfois pour produire la suppuration, tandis qu'au vingtième jour on |)eut être quelquefois en doute sur le mode de terminaison. £ii général, voici ce qu'on observe : résolution du quatrième au dixième jour, suppuration du huitième au vingtième. Après cette dernière époque, les premiers dangers sont passés ; mais on a encore à craindre l'état chronique, l'infection du sang, l'épuisement par la diarrhée et par une suppuration opiniâtre.
Teraiinaicoa. — L'angiolcucite se termine plus souvent par suppuration
que par résolution; elle peut donner lieu à la mort : 1° par son étendue, en développant une trop forte réaction ; 2° par le passage dans le sang des produits de Tinflainmation, de là des accidents du côté des viscères semblables k ceux qui sont causés par la phlébite ; 3" enfin le malade peut succomber épuisé par la multiplicité des abcès et Fabondance de la suppuration. Il y a une terminaison de Tangioleucite par l'état chronique qui donne lieu à la dégénérescence éléphantiasiquc décrite par Alard (1). On est en droit d'espérer la résolution quand on petit nombre de vaisseaux lymphatiques sont envahis, et que la couche profonde est restée intacte, on qu'elle a été irritée seulement dans une étendue peu considérable. La suppuration est presque inévitable toutes les fois que de nombreuses plaques rouges tendent à se confondre, et qu'au-dessous on sent des noyaux douloureux. Le pus lent k se former se trouve à l'état d'inûltratlon ou sous forme de collection ; celle-ci se montre là où l'on rencontre les noyaux d'induration. L'infdtration purulente est sous les stries rouges ; elle suit les vaisseaux ou les interstices musculaires ; dans tous les cas, le pus est plus abondant que ne le faisaient supposer les symptômes. La fluctuation est difficile à constater ; elle n'est réel* lement manifeste que très tard ; il faut, pour cela, que la collection soit étendue. Quand le pus est sous les aponévroses, la fluctuation est presque impossible à constater ; si elle est limitée, on ne la constate que quand le flot purulent peut produire une grande ondulation. Aux membres, le supérieur, par exemple, si l'on applique les doigts d'une main sur le point où a existé un noyau, ceux de l'autre main sur un point très éloigné qu'on croyait sain et qui n'est que légèrement empâté, on est surpris d'y percevoir le choc du liquide. Quand on a ouvert un abcès , il faut s'attendre k plusieurs autres collections. On ne trouve dans l'intérieur de ces foyers ni cloisons ni brides ; le pus est quelquefois mal lié ; toujours, autour des ouvertures et sur le membre, reste un empâtement qui persiste longtemps, et cela, si la couche profonde a été fortement enflammée.
Proao«ti«. — Il est des circonstances qui rendent le pronostic de l'angioleucite grave : ainsi son siège dans une cavité, dans la couche profonde des membres, des conditions hygiéniques malheureuses, une cause sq)tique, une plaie profonde, une fracture, une plaie pénétrante d'articulation, etc.
Diagnostic. — [On peut confondre l'angioleucite avec l'érysipèlc, la phlébite et le phlegmon.
Dans l'érysipèle, la rougeur de la peau se montre sous la forme de plaques, et non sous forme de lignes séparées par des espaces de téguments saios; l'engorgement des ganglions n'est pas la conséquence habitueUo de l'inflammation de la peau. Dans la phlébite, les lignes rouges sont moins nombreuses et plus saillantes ; si on les explore avec le doigt, elles donnent la sensation d'un cordon plus ou moins dur. Dans le phlegmon, la tuméfaction est
(1) De Vinflammatkm de$ vaig$ôaux absorbants, Parig, 1824, in-8.
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plus prononcée, la douleur beaucoup plus vive. L'angioleucile profonde est plus difficile à reconnaître ; elle est caractérisée par une douleur vive, lannante, profonde ; quelquefois, par le toucher, on perçoit des noyaux d'en» gorgcment circonscrits ou diffus sur le trajet des lymphatiques ; la partie inférieure du membre présente un œdème plus ou moins prononcé. Ces K>mptômes se rapprochent beaucoup de ceux de la phlébite profonde, dont Tangioleucite se distingue à grand'peine.]
Verythema nodosum, qui pourrait le plus facilement i^tre confondu avec la lymphite, a des plaques d'un rouge plus foncé, et on ne les voit pas liées les unes aux autres par les traînées que j*ai décrites; l'apparition d'ailleurs est spontanée et précédée de symptômes fébriles des éruptions aiguës de la peau.
Asacooiie fmthologlqne. — La surface interne des lymphatiques enflammés est légèrement tomenteuse, d'un blanc laiteux ; la surface extome en rapport avec un tissu cellulaire facile h écraser, infiltré d'une lymphe trouble, demi-concrète; les parois épaissies; cependant leur perméabilité peut encore exister. Leur obstruction a le plus souvent lieu au niveau des valvules et aux entrecroisements ; là sont des noyaux lardacés d'où partent bon nombre d'abcès. Quelquefois au-dessous d'une oblitération se trouvera une dilatation d'un vaisseau qui est déjà un dépôt purulent, le vaisseau ofifre une ou plusieurs solutions de continuité qui le criblent ; de là le pus passe dans les environs pour former un vrai dépôt. M. P. Tessier a constaté dans l'intérieur des vaisseaux lymphatiques des caillots qui, semblables à ceux des veines, oblitèrent les canaux, caillots dont les altérations sont analogues à celles des veines et telles que je les ai décrites en parlant de la phlébite. La peau cfui correspond aux plaques est quelquefois dans un état de fonte punilente qui fait ressembler son tissu au bourbillon de l'anthrax. Le tissu celhilairc sons-cutané et celui qui entoure les muscles, les nerfs, les vaisseaux, sont endurcis, infiltrés de pus ou d'une sérosité trouble : les organ(*s euxm<^ines sont, en général, dans l'état naturel. \Â où étaient des collections, le tissu cellulaire est fondu et comme détniit par ulcération. Rarement il y a une véritable gangrène au-dessous des aponévroses. Le sang subit dos altérations qu'on remarque dans les fièvres de mauvais caractère.
En général, les lésions qu'on constate dans la région affectée et dans les viscères ne sont pas aussi nombreuses ni aussi tranchées qu'on pourrait le supposer. Très rarement il existe des abcès motastatiques, ils sont d'ailleurs très petits. Des masses concrètes dans les parenchymes ont été observées quand l'angioleucite avait pour cause une affoction cancéreuse. Chez beaucoup de sujets on a constaté des épanchements séro-pundonts dans le péritoine, les plèvres, les synoviales. On a rencontré du pus dans les vaisseaux lymphatiques qui se trouvaient seulement dilatés, mais dont les parois ne présentaient aucun des caractères de l'innammation. On s'est demandé s'il y avait eu alors de l'inflammation des vaisseaux lymphatiques. Ceux qui ont
répondu par raffirinativc ont dit que les caractères de Tinflammation pouvaient avoir disparu; que d'ailleurs si elle n'avait pas existé là où Ton trouvait ce pus, elle pouvait avoir sévi sur un autre point des vaisseaux lymphatiques. M^I. Nonat et Tonnelé ont surtout soutenu cette opinion, combattue par M. Duplay, qui a rencontré du pus dans les lymphatiques non enflammés entourés d'un tissu cellulaire non enflammé, et du pus comme celui qu'on trouve dans le péritoine ou le tissu cellulaire qui environnent l'utérus et ses annexes de certaines femmes mortes pendant l'état puerpéral De sorte que M. Duplay se croit autorisé à admettre la possibilité dn passage direct du pus des foyers voisins dans les radicules, puis dans les vaisseaux lymphatiques, jusque dans les ganglions et même dans le canal thoracique. Alors on a invoqué la physiologie, qui ne permet pas au pus de passer avec les globules par endosmose dans les lymphatiques, etc. , etc. , ce qui ne détruit pas les faits de M. Duplay, qui ont la plus grande importance. Trniteiueiit. — S'il y a plaie ancienne ou récente^ ou la recouvre d'un épais cataplasme. La réaction artérielle est-elle manifeste, on pratique une large saignée, puis on prescrit un bain tiède d'une heure. Des sangsues au nombre de vingt à trente seront mises autour de la blessure s'il s'y est développé de la rougeur ou du gonflement La compression par le bandage i*oulé vient ensuite, et, pour en aider l'action, on imbibe l'appareil plusieurs fols le jour d'une liqueur résolutive. L'eau froide conviendrait peut-être sous cette forme. Si la compression ne réussit pas, les onctions mercurielles sont indiquées. iM. Velpeau en fait trois, de 8 grammes chacune, dans les vingtquatre heures sur toute l'étendue et même un peu au delà des régions douloureuses. Lors([ue la peau en est trop chargée, on l'en débarrasse à l'aide d'un peu d'huile, et l'on donne de nouveau un bain. On se servira du bistouri dès que la fluctuation, quelque obscure qu'elle soit, se manifeste sur un point ou sur un autre ; car tous les abcès de ce genre doivent être ouverts largement et de bonne heure. A partir de là on peut en revenir aux cataplasmes sur les noyaux abcédés, et à la compression si la forme de la partie le permet Quand la résolution ne s'opère pas, et que la suppuration tarde trop à se montrer, M. Velpeau conseille les vésicatoires. On les porte successivement ou même simultanément sur les points qui ont été le plus enflammés et qui sont encore le plus engorgés ; plus ils sont larges, mieux ils valent Ce sont les meilleurs maturatifs et les meilleurs résolutifs. Des masses, des indurations, qui semblaient interminables, ont fini par se dissiper ou par se liquéfier en peu de temps sous leur influence. Un purgatif tous les trois ou quatre jours, pendant une semaine ou deux, peut être empbyé pendant cette ])ériode. On s'en abstiendrait cependant s'il y avait de la diarrhée ou quelque autre signe d'aflection séreuse du côté des intestins. Plus tard encore, c'est-à-dire au moment où les plaies cessent de suppurer, il est parfois indispensable de songer aux frictions avec les ponnnades iodurées, à cause de l'empâtement, de l'induration, qui tendent souvent à persister sur
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plusieurs points. L*oDgueut mercuriel à de petites doses devrait être préféré si le point à résoudre offrait une grande étendue. La compression vaudrait encore mieux si elle pouvait être appliquée ; des bains seraient associés à tous ces moyens. Du commencement à la fm, la tisane et le régime devront être en rapport avec l'état des voies digestives et le degré de réaction générale. Les plaies, les ulcères, les escbares, suite de i'angioleucite, réclament d'ailleurs les mêmes soins que dans toutes autres circonstances.
IL — Inflammation des ganglions lymphatiques.
[Cette inflammation, désignée aussi sous le nom d'adéniie^ se présente sous la forme aiguë ou sous la forme chronique.
1" Adénite aiguë. — Toutes les régions du corps pourvues de ganglions lymphatiques sont exposées à Tadénitc aiguë. On rencontre principalement ceiXe affection dans Faine, dans raisscllc, au cou, dans le creux poplité, etc. EUe reconnaît pour causes : des coups, des froissements, des blessures des ganglions; des mouvements violents et répétés, des efforts, de longues marches. Le plus souvent elle est la conséquence d'une plaie d'une région dont les lymphatiques aboutissent au ganglion qui s'enflamme, et tantôt alors ces lymphatiques eux-mêmes s'enflamment d'abord, tantôt ces vaisseaux ne présentent l'indice d'aucune phlegmasie. Les ulcérations des muqueuses, Qotamment celles de l'urèthre, sont aussi quelquefois suivies d'une adénite aiguë.
Aaaiomie i»aaioios<4««* — Au début, les ganglions sont augmentés de volume ; le tissu en est plus ferme et plus dur ; la coupe de l'organe présente une surface d'un rouge brun avec de petits épanchements sanguins. Plus tard, le ganglion se ramollit et présente du pus inCltré dans la trame de son tissu propre et quelquefois dans le tissu cellulaire qui l'entoure. Plus tard encore, le pus, au lieu d'être disséminé, forme au centre de l'organe une collection plus ou moins volumineuse.
HjmÈpâAwÊÊcm. — L'adénite aiguë débute par une douleur vive dans la région où se trouve le ganglion malade. Si l'on palpe avec soin cette région, (m y découvre ime tumeur assez bien circonscrite, formée d'un ou de plusieurs lobes, d'une consistance assez forte, roulant sous la peau, extrêmement douloureuse à la pression et pendant les mouvements exécutés par le patienL Si le ganglion est situé au-dessous de la peau, cette membrane participe à l'inflammation et présente de la chaleur et de la rougeur. A ces symptômes locaux se joignent souvent de la fièvre, de l'inappétence, de l'agitation, etc.
L'adénite aiguë se termine par résolution, par suppuration ou par induration; ce dernier mode de terminaison sera examiné h l'histoire de l'adénite chronique : le premier est caractérisé par la diminution de la douleur et du gonflement ; le second par des douleurs pongitives, l'adhérence des tégu-
meiits à la tumeur, le ramollissement de cette dernière et plus tard une fluctuation non douteuse. Quand TalTection est arrivée à celte période, il est rare que le tissu cellulaire périganglionnaire, auquel Tinflammation du ganglion s'est propagée, ne renferme pas aussi du pus. Ix)rsque Tabcès a été ouvert de bonne heure, les lèvres de la plaie se recollent, Tengorgcment des tissus enflammés disparaît et le malade guérit prompteinent ; si, au contraire, rabcès est ouvert tardivement, et surtout si cette ouverture se fait spontanément, la peau reste décollée et amincie dans une plus ou moins grande étendue, il se forme un lUcèrc fistuleux ou un ulcère cutané difficiles à guérir.
Diacnostie. — L*adénite aigu(* n*est en général pas difficile à reconnaîtra Elle diffère du phlegmon par son siège dans une région i)our\'uede ganglions lymphatiques, par la forme et la circonscription exacte de la tumeur, la possibilité, au début de la maladie, de déplacer cette tumeur sous la peau qui la recou\Te. Dans la région crurale, on pourrait confondre une adénite aigoê avec une épiplocèle enflammée ; il sera question plus tard de ce diagnostic différentiel. (Voy. Hernie crurale,)
rroBosiic et craltemeat. — L*adénite aiguë doit être considérée comme fâcheuse, lorsc|u'clle se tcnnine par suppuration ; la difficulté d'obtenir dans certains cas une guérison sans cicatrices api)arentes, qui sont de véritables stigmates de la maladie, explique cette réserve. Il faut donc prévenir la formation du pus, en combattant de bonne heure la maladie par un traitement antiphlogistique énergique : émissions sanguines locales, cataplasmes émollients, onctions avec Tonguent mercuriel, repos absolu de la région affectée, vésicatoires volants sur la tumeur. Lorsque la suppuration paraît inévitable, on ))eiit la favoriser, en étendant sur la tumeur de Tonguent popnléum, on en la couvrant d'im cataplasme dit wnturatif. Lorsque le pus est formé, il convient d'ouvrir de bonne heure Tabcès ganglionnaire pour prévenir le décollement et l'amincissement de la peau. Si le chinirgien est appelé à une I)ério<lo de la maladie où la collection purulente ouverte tardivement a donné lieu à un ulcère cutané, il cherchera à obtenir le recollement de la peau en touchant les parois de la fisttde avec le crayon de nitrate d'argent ou avec la teinture d'iode. Si ces moyens échouent, on incise la peau dans une certaine étendue ; comme dernière ressource, on excisera les lèvres de la plaie à l'aide d'une pince et d'un bistouri, en comprenant dans cette excision tonte la portion du tégument trop aminci i>our fournir les matériaux nécessaires à la production d'une membrane granuleuse. ]
2° Adém TE CHRONIQUE. — [L'adénite chronique se montre dans tontes les régions |)ourvues de ganglions lymphatiques ; son siège de prédilection est sur les parties latérales du cou (adénite cervicale); on la rencontre aussi assez fréquemment dans l'aisselle {adénite axillaire). Elle se développe le plus souvent dans l'enfance ou dans la jeunesse, rarement dans l'âge adulte.
INFLAMMATION DES GANGLIONS
Elle se montre particulièrement chez les sujet» d'un tempérament lymphatique on chez les 8crofuleux, quelquefois cependant en dehors de ces condi* tions générales. On la rencontre dans la région sous-occipitale chez un certain nombre de sujets affectés de syphilis constitutionnelle à la première période. Quelques chirurgiens attribuent une influence dans le développement de la maladie à certaines causes locales : ainsi pour Fadénite cervicale des soldat», aox coanints d'air qui frappent le cou à travers les lucarnes des guérites, ï la pression du col que portent les militaires européens.
AMitMBie i»atii«iogiqae. — La plupart du temps Tadénite chronique atteint plusieurs ganglions de la même région à la fois, ou même de régions différentes. Dans la première période le tissu des ganglions malades est plus rouge et plus ferme qu'à Tétat normal. Plus tard la niasse morbide est formée par un tissu très compacte qui se rapproche, pour la couleur, de la chair de veau cuite et lavée (Guersant). Au milieu de ce tissu on rencontre soavent des granulations tuberculeuses, des tubercules infiltrés ou des masses tuberculeuses. Plus tard, enfin, ce sont des foyers plus ou moins nombreux renfermant du pus ou un mélange de pus et de matière tuberculeuse ramollie.
Syipfieri. — L'adénite chronique se présente sous la forme d*une tumeur occupant une région pourvue de ganglions lymphatiques. Cette tnmenr, en général bien circonscrite, présente un volume qui varie depuis ane amande jusqu'au poing d'un sujet adulte ; elle est d'une consistance assez pronoocée et uniforme dans les divers points de son étendue ; mobile en tout sens, elle roule sous la peau lorsqu'elle est très petite. Elle est indolente par elle-même et à la pression ; la peau qui la recouvre ne lui est pas adhérente et n*offre aucune altération ni dans la couleur, ni dans la température.
Quelquefois la tumeur reste longtemps stationnaire et attire à peine la ioUicitude du malade. Le plus souvent elle augmente peu à peu de volume, et elle peut acquérir des dimensions assez considérables pour entraver les (Mictions des organes au milieu desquels elle se développe. Dans quelques cas, après être demeurée stationnaire pendant plusieurs mois, elle se ramollit et devient le siège d'une inflammation (|ui se communique lentement à la peau qui la recouvre. Il se forme alors une ou plusieurs collections purulentes qui fmissent par s'ouvrir à l'extérieur et dégénèrent en fistules cutanées très rebelles à la cicatrisation. La tumeur peut ainsi disparaître à la longue par une sorte de fonte partielle et successive des différentes parties qai la composent. A la place même des ulcères fistuleux qui ont succédé à l'ouverture des abcès subsistent toujours des cicatrices irrégulières et enfoncées, traces ineffaçables de l'affection primitive.
Ma^aostlc. — L'adénite chronique qui n'a envahi qu'un seul ou quelques ganglions, présente des caractères tellement tranchés, qu'on ne saurait la méconnaître (tumeur sous-cutanée, bien circonscrite, dure, roulant sous le doigt). Il n'en est pas de même quand la tumeur a acquis un volume considérable; on la distinguera du lipome par sa consistance, qui est plus
forte, et par la forme de sa surface, qui est généralement moins égale; d*une tumeur fibreuse par sa mobilité qui est plus grande, par sa consistance qui est beaucoup moins dure ; V abcès froid diffère de Tadénite chronique par sa mollesse, sa marche plus rapide ; le cancer ganglionnaire fonne une tumeor très dure et coïncide généralement avec le cancer d'un organe voisin. Lorsque des ganglions engorgés se développent sur le trajet d'une artère, la tumeur offre des battements qui pourraient en imposer pour un anévrysme; on évitera toute erreur en remarquant que, dans ce cas, les battements consistent en un mouvement de soulèvement de la tumeur, et nullement en un mouvement d'expansion.
ProBostie et traitement. — L'adénite chronique est une affection fâcheuse parce qu'il est souvent di£5cile d'en obtenir la guérison, que lorsque la tumeur se termine par suppuration, elle donne lieu à des cicatrices indélébiles, et qu'elle est souvent le prélude d'affeétions graves qui se rattachent aux scrofules. D'après cette dernière considération, on comprend qu'il y a deux indications à remplir dans le traitement de l'adénite chronique : modifier l'état général du sujet et combattre l'affection locale.
Les moyens généraux à employer sont des moyens hygiéniques et des préparations médicamenteuses. Aux premiers se rattachent l'exercice gymnastique, l'insolation, l'usage de vêtements de laine, une alimentation substantielle, des boissons amères, etc. Parmi les médicaments, on donnera la préférence au vin antiscorbutique, aux préparations diverses de feuilles de noyer, à l'huile de foie de morue, aux préparations iodurées, aux ferrugineux, etc.
Les moyens locaux varient aux diverses périodes de l'adénite; au début on essayera d'obtenir la résolution de la tumeur en faisant pratiquer des onctions avec la pommade à l'iodure de potassium ou à l'iodure de plomb (2 à /i grammes pour 30 grammes d'axonge) ; on a préconisé dans ces derniers temps V électricité, dont ou a retiré quelques bons résultats ; on peut aussi employer le massage de la tumeur ou son écrasement. Lorsque ces moyens échouent, et que la masse morbide a atteint un volume assez considérable pour gêner les fonctions des organes voisins ou pour constituer une difformité, on peut en faire V extirpation. Cette opération s'exécute de la manière suivante : une incision cniciale est pratiquée sur la peau qui recouvre la tumeur, et les quatre lambeaux sont disséqués dans une assez grande étendue pour mettre la tumeur h découvert. On accroche alors la production morbide au moyen d'érignes, et l'on exerce sur elle des tractions qui en favorisent Vénucléation, Très souvent la masse ganglionnaire peut être détachée des parties voisines en rom|)ant les adhérences avec le doigt ou avec le manche du bistouri. Lorsqu'on est forcé de se servir de la lame de l'instrument, il faut redoubler de précaution quand on approche des gros vaisseaux de la région. Dans les cas où les adhérences entre la tumeur et ces vaisseaux seraient très prononcées, on en abandonnerait une |)ortion au fond de la
VARICES
pUie plutôt que de s'exposer, par une dissection trop minutieuse, à entamer des organes importants. Les artères doivent ère liées au fur et à mesure qu*dles sont ouvertes par l'instrument tranchant. La plaie ne sera pas réunie par première intention ; on se contentera d*en rapprocher les bords.
Lorsque l'adénite est déjà parvenue à la période de suppuration, on favorise ce mode de terminaison en appliquant sur la tumeur une traînée de potasse caustique ou de pâte de Vienne. On détermine ainsi dans la masse morbide un travail inflammatoire qui hâte la formation du pus dans les points déjà ramollis, et qui permet d'obtenir la résolution des parties plus consistantes.]
ARTICLE IL Variées des vaisseaux lymphatlqaes.
Les vaisseaux lymphatiques, comme les veines, peuvent ofTiir des dilatations de plusieurs sortes. M. Gruveilhier a vu des vaisseaux lymphatiques de l'aine, de l'utérus, gros comme le pouce. A. Gooper a constaté plusieurs faits de ce genre. M. Amussat a observé une dilatation variqueuse comprenant non-seulement le canal thoracique, qui en est le siège le plus ordinaire, mais encore tous les vaisseaux lombaires, iliaques, et les lymphatiques profonds de chaque cuisse. G. Breschet (1) a fait dessiner la pièce dans sa thèse de concours. On a parié de varices de vaisseaux lymphatiques entrant dans la composition du cordon spermatique. Ges varices semblaient offrir les mêmes caractères que celles des veines. Selon Sœmmering, la lymphe s'en échappe sous la forme d'un jet quand on pique les vaisseaux lymphatiques ainsi variqueux. Fitzer a observé sur une fille de dix-huit ans une dilatation des vaisseaux lymphatiques de la paroi abdominale antérieure gauche. Une rupture eut lieu, àe là lymphorrhagie qui dura six jours, une quantité considérable de lymphe fut recueillie et analysée. Il y eut syncope au sixième jour. M. Demarquay a observé un jeune homme de dix-sept ans qui avait une de ces Tances à la face interne de la cuisse gauche, au niveau de son tiers moyen avec le tiers inférieur. Il y a eu rupture à cinq ou six reprises différentes. Une fois la lymphorrhagie a duré neuf heures. On pourrait traiter ces varices, qnand eOes sont superficielles, par la cautérisation avec le caustique de Vienne. C'est après des rétrécissements du principal tronc lymphatique qu'on îoit des dilatations des vaisseaux supplémentaires : ainsi on en trouve des exemples, notamment dans le Précis d'amiomie pathologique de M. Andral, qui indique ainsi les voies supplémentaires ouvertes à la circulation lymphatique après l'oblitération de son principal tronc : 1° Le grand tronc lymphatique droit 2'' Des vaisseaux collatéraux qui se détachent, comme des e^es d'anses, d'un point du canal thoracique, et vont se terminer au-
(1) Le système lymphatiqM. Paris, 1836.
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dessus du point où a lieu l'oblitératiou. 3" Au lieu de ces vaisseaux, un second canal thoracique qui, naissant du réservoir de Pc^quet, marche parallèlement à Tautre, sans communiquer avec lui, jusque près de la veine sousclavière gauche ; là les deux canaux se réunissent, et la veine n'en reçoit qu'un seul U" De gros vaisseaux lympliatiques qui s'ouvrent directement dans diverses parties du système veineux. Ainsi des recherches récentes ont montré qu'un vaisseau lymphatique considérable s'ouvre souvent dans la veine azygos; qu'un autre, non moins volumineux, se termine à la veine cave vers la troisième vertèbre lombaire ; que d'autres lymphatiques versent le Uquide qu'ils contiennent dans la veine iliaque primitive, dans la spléniquc, dans la mésentérique, dans les rénales, enfin dans la veine porte.
CHAPITRE III
Les mêmes causes qui produisent l'angioleucite et l'adénite peuvent iavonser le développement des dégénérescences des vaisseaux et ganglions lymphatiques, soit en agissant plus lentement, soit en fixant sur ces tissus l'élément diathésique de ces lésions profondes. D'ailleurs, les lymphatiques peuvent puiser dans certains foyers la maladie pour ainsi dire toute faite : ainsi la matière tuberculeuse et l'humeur cancéreuse peuvent passer dans les lymphatiques et les ganglionn, et se les assimiler.
Il est quelquefois difficile de distinguer Tinflammation chronique de ce système de son hypertrophie et même du squirrhe : aussi ces états sont-ils souvent confondus par les praticiens sous le nom d'engorgements chroniques. La science sous ce rapport laisse à désirer; c'est ce qui m'oblige à réduire à un seul article ce qui plus tard devra être divisé en plusieurs. Il sera surtout question ici des engorgements ganglionnaires.
Les dégénérescences des vaisseaux lymphatiques se remarquent surtout dans des cas de cancer. M. Audral a disséqué une feiiuue qui mourut d'un cana^r utérin, et qui, outre les ganglions nombreux ayant subi cette dégénérescence, offrait dans les vaisseaux lyin|)hatiques une matière qui avait bien l'apparence du tubercule, car elle était d'un blanc mat, d'une consistance médiocre, s'écrasant facilement sous le doigt, et ne présentant d'ailleurs aucune trace d'organisation. Il est beaucoup plus rare de voir la matière tuberculeuse combinée avec les parois elles-mêmes des vaisseaux lymphatiques, Lauth avait consigné dans sa thèse un cas de carie des os des iles dans lequel on trouva les lymphatiques du bassin remplis de matière osseuse. Sœmmering a fait des observations analogues. L'intiodiirtion ou la formation de ces matières dans les lymphatiques jKîuvent les oblilérer.
Deux éléments principaux composent les ganglions : l*" des vaisseaux l)in
pbaiiques; 2" du tissu cellulaire. Il parait que cVst surtout celui-ci qui est affecté ; car, d'après les expéricna^s du docteur Baker, une injection de mercure daus des ganglions diversement altérés traverse librement les vaisseaux, (^eci est en opposition avec ce qu'on a constaté on France relativement aux gâDgIions enflammés.
Il serait bon de bien caractériser ici Thypertrophie des ganglions, pour ne pas la confondre avec d'autres lésions. Mais aura-t-on réussi quand on aura noté « qu'ils sont alors plus volumineux, tantôt d'une couleur rouge, grise ou brune, et tantôt avec une décoloration complète de leur tissu ? » (AndraL )
L'induration blanche des ganglions constitue, selon M. Andral, ce qu'on i appelé l'état squirrheux. Le tissu est alors homogène, dur ; il crie sous le scalpel ; il est d'un blanc mat et resplendissant comme la nacre.
C'est surtout la matière tuberculeuse cpi'on rencontre très souvent dans les ganglions lymphatiques. Ceux qui ont beaucoup ouvert de cadavres d'enlants, ceux qui ont souvent assisté aux extirpations qu'on pratique de nos jours, verront qu'il n'y a rien d'exagéré dans ce que j'avance ici. La matière tuberculeuse est déposée dans les ganglions, sous forme d'infdtration ou par petits noyaux qui se rapprochent de plus en plus ; alors tout un ganglion est tuberculeux, ou bien une portion plus ou moins considérable est envahie, Tautrc n'étant qu'endurcie. Les points des ganglions où il n'existe pas de luatière tuberculeuse ne sont pas toujours malades. Il ne faudrait donc pas admettre que toujours il y a eu adénite quand on trouve de la matière tuberculeuse. Cette adénite est quelquefois marquée ; le tissu des ganglions est alors développé et très rouge.
Pour expliquer la fonnation des tubercules dans les ganglions , diverses hypothèses ont été émises. On s'est demandé si réellement la matière était (brrnée dans les ganglions, ou si elle y avait été portée ; si elle est ou non une altération de la lymphe : le sérum, a-t-on dit, peut contenir accidentellement de la fibrine qui pourrait se coaguler et subir la transformation tuberculeuse, etc.
Je ne parlerai pas de la mélanose des ganglions lymphatiques, qui est plutôt une altération de couleur qu'une dégénérescence de ces organes.
C'est avec les tubercules qu'on observe daus ces ganglions des dépôts de phosphate calcaire. Quelquefois la matière tuberculeuse est sablée de petits grains de ce sel ; il arrive aussi qu'il s'en forme des amas au |)oint que tout un ganglion est transformé en un corps pierreux, qui ne fournit à l'analyse (|ue quelques traces de matière animale. Cet état calcaire peut même être un mode de guérison naturel. La vieillesse offre le plus d'exemples de ces (lépôts calcaires ; ils se forment ordinairement dans les ganglions des grandes cavités. M, Andral en a vu cependant chez de jeunes sujets et chez l'adulte, entre autres un cas sur un sujet de seize ans, un second sur une femme de trente-trois ans. Ce qu'il y a de remarquable, c'est que les dépôts calcaires dans les ganglions coïncidaient avec des déperditions considérables de la
substance osseuse : ainsi, dans le premier cas, c*é(ait l'os des îles qui offrait cette altération, et chez la femme qui la portait on trouva une destruction complète de six vertèbres. Ces dépôts calcaires dans les ganglions à un âge où on ne les rencontre pas, Tabsence de ce sel sur certains points du squelette, ouvrent le champ aux hypothèses, ou du moins compromettent beaucoup celle qui veut que les transformations des organes soient le résultat d'un travail purement local.
Quand les engorgements ganglionnaires existent plus ou moins loin de certaines dégénérescences cancéreuses, on a voulu distinguer ceux qui n'étaient qu'irrités sympathiquement de ceux qui participaient à la dégénérescence. Cette distinction, difficile en théorie, est presque impossible an lit du malade ; ceux qui ont tenté de l'établir avaient pour but de nu)difier l'opération selon la nature de l'affection ganglionnaire. Selon eux, on devrait épargner les ganglions quand ils ne sont qu'irrités sympathiquement, tandis que leur ablation devient nécessaire s'ils participent à la dégénérescence ; le pronostic eût aussi été modifié selon ces deux circonstances : dans le premier cas, il serait moins grave que dans le dernier. Lisfranc, qui parlait beaucoup de cette distinction et qui se flattait de l'appliquer cliniqucment, échouait presque toujours. J'ai pu constater ses erreurs pratiques.
Quelle que soit la nature des engorgements ganglionnaires, adénite chronique, hypertrophie, dégénérescences de ces organes, on a dirigé contre eux une foule de moyens dont voici les principaux : !•» onguent mercurid, pommades iodurées concurremment avec des sachets aromatiques irl*s chauds, iode ; 2*" ce dernier moyen administré aussi à l'intérieur : aujourd'hui l'iodure de potassium est employé d'une manière vraiment abusive ; S"" hydrochlorate de baryte à l'intérieur : l'estomac le tolère peu, et ses effets ne sont pas plus satisfaisants que pour les tumeurs blanches ; Ix"* le vésicatoire aide la résolution des tissus qui environnent le ganglion, mais il ne résout jamais complètement celui-ci. Il en est de même des moyens de la première catégorie.
Opérations qu'on pratique pour détruire ou enlever les ganguons MALADES. — Cautérisation.
La cautérisation avec la potasse caustique a été employée dans le cas de dégénérescence tuberculeuse. Elle ouvre une voie à cette matière , et excite suffisamment les tissus pour développer une inflammation éliminatrice et favoriser la résolution. Il convient d'opérer, autant que possible, une cautérisation linéaire, pour que la cicatrisation de la solution de continuité soit plus prompte et plus facile. Il vaudrait mieux pour cela opérer avec la pâte de chlorure de zinc ou employer le caustique de Vienne, l^lais on ne sait jamais précisément où s'arrête l'action du caustique, et il est imi)ossible d'éviter une cicatrice plus ou moins difforme, quel que soit le soin qu'on mette à ne faire qu'une traînée linéaire.
EXTIRPATION
Extirpation.
La très grande majorité des engorgements ganglioimaires n'élanl que réduits parles topiques, et beaucoup revenant a\ec promptitude à leur état primitif, on a du songer à les extirper. C'est suiKmt pour ceux du cou qu'on a pratiqué ces opérations. £n 1839, M, Yelpeau en était à son vingtième succès; j'en ai déjà obtenu six; M. Sédillot en compte aussi un bon nombre, et cela sans qu'il soit survenu le moindre accident. M. II. Larrey (1) a été tout aussi heureux. Souvent les ganglions n'étaient qu'hypertrophiés. Mais il est des extirpations cjui ont été pratiquées pour des cas d'affections tuberculeuses des ganglions du cou. Les succès durablQS et bien constatés ({u'on a obtenus à la suite des extir[)ations pour des tumeurs tuberculeuses semblent contraires à la loi pathologique récemment découverte , laquelle établit que toutes les fois que des tubercules existent dans un tissu de l'économie, il doit y en avoir dans les poumons. Alors est-il rationnel de pratiquer une opération de cette nature quand existent des tubercules dans des parencbymes aussi importants? D'abord il est possible que la loi i)osée permette quelques exa*ptions. Ensuite il n'est pas dit qu'on doive nécessairement priver un individu d'une opération nécessaire, parce qu'on soupçonne des tubercules pulmonaires. De plus, remarquez que les tubercules affectent très diversement les poumons ; ils peuvent être, en plus ou moins grand nombre, agglomérés ou disséminés, et à divers états de maturité : dans tous les cas, il n'y a pas phthisie dans la vraie acception du mot , il n'y a pas contre-indication pour l'extiipation ; car on peut vivre très longtemps avec des tubercules dans les poumons. D'ailleurs, en général, cette opération ne devra être pratiquée qu'après une exploration attentive de la poitrine , et quand arrive làge où il s'est opéré une réaction qui a rendu l'affection ganglionnaire tout à (ait locale.
Les dangers des opérations pratiquées sur le cou doivent nous rendre prudents. Cependant si l'on considère que tous ces ganglions sont enveloppés par un kyste, et par conséquent séparés des organes importants qui composent le cou, on aura plus de hardiesse.
flasnei opératoire. — Une Seule incision à la peau sera pratiquée quand les ganglions seront très rapprochés, autrement il vaut mieux pratiquer des incisions multiples. Après avoir divisé les tissus qui arrivent après la peau, on rencontre ordinairement un kyste formé par le tissu cellulaire, qui est le plus immédiatement en rapport avec les ganglions, et qui a été comme feutré. On entame ce kyste sur le point le plus voisin de la |K*au ; on abandonne le bistouri et l'on procède par énucléation; une érigne accroche donc le ganglion, un aide opère sur elle des tractions, et l'opérateur,
:i) Mémoires de V Académie de médecine. Pnris. 1852, t. XVI, p. 273. — H. Lcbert, "traité d'analomie T^thologique. Paris, 1859, t. !t, p. 319.
avec deux pinces «i disséquer, déchire le kyste, déshabille le ganglion. De celte manière, rien d'imjwrtant n'est lésé; car la face i)ostérieure du kyste reste intacte, et c'est elle qui abrite les vaisseaux et Jes nerfs principaux. Quelques artères d'un c<?rtain calibre donnent quelquefois; on devra les lier : ce sont des vaisseaux qui se sont hypertrophiés i>our fournir à la nutrition des ganglions (|ui ont subi un grand développement Quand ces vaisseaux sont importants, nombreux, ils forment une espèce de pédicule qu'on a conseillé de tordre. Il vaut mieux le saisir avec une grosse serre-fine à mors plats {serre- fine hômoslatique), et au-devant de laquelle on pratique la section du même pédicule. La réunion immédiate, bien entendu, ne pourra être faite dans la même séance, si Ton a appliqué une ou plusieurs serresfines. Souvent ou pourra enlever ces petits instnmients le soir même de l'opération ou bien le lendemain. Alors, si la plaie n'est pas trop anfractueuse, on la réunira avec des serres-fines unissantes. Les serres-fines sont préférables aux ligatures, parce qu'elles s'enlèvent et s'appliquent plus facilement Il est des cas où les ligatures ne peuvent pas être appliquées : c'est quand les vaisseaux ne font aucune saillie, quand le fond du kyste est seulement percé par eux. Alors l(;s serres-fines sont très utiles, car elles saisissent les vaisseaux a> ec la partie correspondante 'du kyste. Après l'extirpation, reste quelquefois une plaie à fond inégal, et contenant les débris des kystes, ce cpii empêche le praticien de réunir inunédiatement ; car ces débris devant s'exfolier, et la plaie étant anfractueuse, la réunion serait impossible, ou bien elle ne procéderait pas du fond >(rs la peau, ce qui exposerait à des clapiers de pus. Souvent la plaie est anfraclueuse ; il vaut mieux alors la remplir avec des boulettes de charpie fine, panser à plat et mollement. La guérison est retardée par ce mode de pansement, mais moins qu'on ne pense ; car, dans les cas les plus ordinaires, elle est complète du quinzième au vingtième jour.
J'approuve la plupart de ces opérations, car il est des cas où ]'extiq)ation seule peut débarrasser un malade de ses tumeurs. !\IaLs il faudra cependant ne pas oublier qu'il s'agit ici d'une lésion qui, dans le plus grand nombre* des cas, ne compromet pas la vie , et qui peut, apri^s un long temi)s, rarement à la vérité, disparaître d'elle-même. Faut-il, jMnir une pareille maladie, pratiquer des o}>érations qui vous obligent h découvrir les vaisseaux carotidiens, à mettre à nu le nerf hypoglosse et la veine jugulaire ? Faut-il aller chercher de petites tumeurs tuberculeuses dans la glande parotide ? Si l'on considère tous les dangers, tous les écueils des o|)érations prati([uées au cou et à ces profondeurs , on hésitera , même en possédant les connaissances les plus exactes de ces régions et la plus grande habileté manuelle. Cependant presque toutes les opérations de ce genre ont réussi, et il est des cas où ces opérations sont suHout exigées : c'est quand une ou plusieurs de ces tumeurs compriment le larynx au point d'empêcher son dévelopj)ement et la libre circulation de l'air; alors deux organes importants sont compromis, celui
de la voix et celui de la respiration : une extirpation faite pour obvier à de pareils inconvénients rentre dans la classe des opérations nécessaires et généralement approuvées. Ainsi, après avoir employé tous les moyens secondaires, j'ai extirpé un de ce» ganglions, gros comme un œuf de pigeon, qui pressait sur le larynx d'un sujet de quinze ans, au point d'empêcher le développement de cet organe et de gêner la respiration. On sait combien il est facile aux poumons de s'altérer, pour pou que Tair soit gêné dans le principal conduit qui doit le leur transmettre Cette opération, faite en mai 18^5, a eu un entier succès ; Tenfant a été guéri en deux semaines, et sa voix s'est parfaitement développée : aujourd'hui c'est un homme des mieux constitués que je connaisse.
iNaSIONS ET BROIEMENT SOUS-CUTANÉS,
J'ai pratiqué, depuis longtemps, à l'hôpital du Midi, des incisions souscutanées et multiples sur des ganglions chroniquement enflammés, et j'ai ainsi rendu leur résolution d'une durée moins longue. M. Richet a déjà fait, avec succès, plusieurs broiements de gangUons tuberculeux, au moyen de Taiguille qui sert à l'abaissement de la cataracte ; on picpie la peau sur un côté du ganglion, la {jointe parvient jusqu'à lui obliquement, et une fois introduite dans l'enveloppe du ganglion, celui-ci est broyé comme on le fait quand on opère la cataracte par le broiement du cristallin, et comme on Ta conseillé pour le traitement des tumeurs érectilos.
SECTION BniTIEBIE.
Analomle.
Le priocipale division des nerfs est celle-ci : i" nerfs céphalo-rachidiens , dont i'orifiiie oa extrémité centrale est à la moelle ou à ses prolongements crâniens : es Mot là les nerfs de la vie de relation; 2« nerfs ganglionnaires, c>st le grand sym-paihique, aboutissant à des ganglions : ce sont les nerfs de la vie nutritive.
l"* Nerfs céphalo'rachidiens, — On a divisé les nerfs céphalo-rachidiens en spinaux et crâniens. Les premiers sortent par les trous de conjugaison ; les seconds sortent par les trous de la base du crâne, n Comme la ligne de démarcation qui semble séparer le crâne du rachis s'est effacée devant Tétude comparative et analytique da crâne et de la vertèbre, on voit les nerfs crâniens ramenés, à beaucoup d'égards, à la distribution si simple et si régulière des nerfs spinaux. De ce parallèle entre les nerfs crâniens et les nerfs racbidiens, il ressortira ce principe, que le lieu de sortie des
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nerfi hors des cavités osseuses est une cireonstance tout à fait secondaire de leur histoire, tandis qu'au contraire, les circonstances fondamentales sont déduites de leur extrémité centrale et de leur mode de distribution k leur extrémité périphérique ; on verra aussi que la seule bas? rationnelle d'une bonne classification des nerfs ne peut reposer que sur la considération de leur origine. » (Cruveilhier.) Pour cet anatomiste et pour moi, les nerfs crÂnieus sont des nerfs qui naissent du bulbe rachidien et de ses prolongements crâniens, et les nerfs spinaux des nerfs qui naissent de la moelle au-dessous du bulbe.
Je vais, imitant M. Cruveilhier, parler d'abord des nerfs spinaux, puis des nerfs crâniens.
Les nerfs spinaux^ ceux qui sortent par les trous de conjugaison, parmi lesquels il faut ranger les trous sacrés, sont au nombre de trente et une paires; ce qui est en rapport avec le nombre des vertèbres. Il existe de grandes analogies et peu de différences entre les nerfs spinaux au point de vue de leur origine et de leur trajet dans le canal rachidien. Ces nerfs émanent de la moelle par une double série de filets ou racines. Les racines antérieures se détachent des parties latérales de la face antérieure de la moelle; les postérieures se détachent des parties latérales de la fhce |K)stérieure. On a appelé aussi ces dernières racines ganglionnaires, parce qu'elles aboutissent plus particulièrement aux ganglions spinaux. Le cordon des racines postérieures se renfle immédiatement, et forme un ganglion olivairc qu*OQ appelle ganglion vertébral ou spinal. Ce ne sont, en général, que les racines postérieures qui se rendent aux gauglions vertébraux, lesquels occupent les trous de conjugaison; ceux de la région sacrée sont renfermés dans le canal sacré. Il y a trente paires de ganglions spinaux, et même trente et une paires, quand il en existe une pour la première paire cervicale.
Le cordon qui fait suite au ganglion est cylindrique, plexiforme, comme crevassé. De ce cordon, dans lequel il est impossible de débrouiller ce qui appartient aux racines aniéricurcs de ce qui appartient aux racines postérieures, partent trois ordres de branches : 1" les branches spinales postérieures, qui fournissent aux muscles et aux téguments de la région spinale postérieure; 2" les branches spinales antérieures, véritable continuation du nerf, destinées h fournir aux parties latérales et antérieures du tronc et aux extrémités supérieures et inférieures; b° les branches spinales ganglionnaires qui vont se rendre aux ganglions du grand sympathique.
Je vais d:re maintenant la destination des branches postérieures et antérieures des nerfs spinaux.
Les branches postérieures viennent des cordons plexiformet qui font suite aux ganglions spinaux correspondants; elles sont généralement plus petites que les branches antérieures, se dirigent en arrière, et sortent immédiatement par des trous que M. Cruveilhier a considérés comme des trous de conjugaison postérieurs. Ot branches se divisent en plusieurs rameaux postérieurs qui se répandent dans les grands espaces cellulaires qui séparent les muscles longs du dos, et vont se perdre les uns dans les muscles et les autres à la peau. Il y a uniformité entre ceux de ces nerfs qui sont destinés au même genre d'organe; leurs différences sont en raison de celles que présentent les parties auxquelles ils sont destinés.
Les branches antérieures, plus volumineuses que les postérieures, qui sont la continuation de ces nerfs, sont destinées aux parties latérales et antérieures du tronc, aux membres supérieurs et inférieurs. Les branches destinées au tronc ont
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une grande uuiformité et une grande simplicité de distribution : ainsi les branches iotercof taies. Les branchci des membres présentent dans leur distribution une complexité en rapport avec celle des parties auxquelles elles sont affectées : ainsi les branches antérieures cervicales, lombaires et sacrées. On les voit, à leur sortie du caeal rachidieu, communiquer entre elles pour constituer les pleius, desquels partent les nerfs qui vont délinilivement se répandre dans toutes les parties du corps, ii 7 a quatre grands plexus : deux pour la région du cou et pour le membre supérieur, le plexus cervical et le plexus brachial ; deux pour la région lombaire et pour le membre inrérieur, le plexus lombaire et le plexus sacré ou crural.
Les nerfs crâniens sont ceux qui sortent par les trous de la base du cr&ne et nulleoient les uerfs qui naissent du cerveau, comme la dénomination assez généralement adoptée de nerfs du cerveau, nerfs encéphaliques, semblerait l'indiquer. J'admettrai, avec Willis et la plupart des anatomistes, neuf paires de nerfs crâniens, lesquelles toQt presque indifféremment désignées, tantôt d'après Tordre de leur origine, par les noms numériques, i", 2*, 3*, etc., en procédant d'avant en arrière, tantôt d'après leur distribution et leurs usages. Voici leur nomenclature considérée sous ce double point de vue: i'* paire, on nerfs olfactifs; 2' paire, ou nerfs optiques; y paire, ou nerfs moteurs oculaires communs; 4* paire, ou nerfs pathétiques, nerfs trochléateurs; 5* paire, ou nerfs trijumeaux ou trifacial; 6* paire, ou nerf moteur «colaire externe ;
portion molle, nerf auditif;
■ paire, divisée en . , , . . .
' portion dure, nerf facial ;
pneumogastrique, ou nerf vague; S* paire, divisée en { glosso-pharyngien ;
( Pn< ]glo
( accessoire de Willis, ou spinal ; 9* paire, grand hypoglosse.
Les nerfs céphalo-rachidiens transmettant le mouvement et la sensibilité, ils n§ peuvent être lésés sans altération de ces deux propriétés. D'après de nombreuses eipériences* les filets des racines antérieures seraient destinés à la motilité; ceux des racines postérieures à la sensibilité.
Ces nerfs se distribuent à la moitié de l'organisme, il n\'st pas une lésion trauroatique qui ne soit avec douleur, et c'est parce qu'ils n'en renferment qu'en très petite proportion, que les os, les cartilages, les ligaments ont une sensibilité si obscure; la peau, où beaucoup de nerfs \iennent s'épanouir, possède au contraire ane vive sensibilité. Mais cette propriété n'est pas toujours en raison du nombre et du volume des nerfs : ainsi l'urèlhre, la surface du gland, qui jouissent d'une sensibilité si exquise, reçoivent certainement moins de nerfs que l'œsophage et le pharynx. Ce que j'ai dit de la sensibilité de la peau explique la somme plus grande de douleur pour le premier temps des opérations.
Les nerfs se ramifient h la manière d'une branche d'arbre; tout rameau dont on interrompt la continuité avec le tronc en reste absolument séparé. J'ai montré qu'il n'en était pas de même des vaisseaux qui Forment partout des cercles ; chaque branche peut donc être divisée sans arrêter la circulation nulle part.
Si l'on étudie la structure des nerfs céphalo-rachidiens, on trouve que chaque cordon nerveux est composé d'un faisceau de filaments réunis entre eux par un tissu cellulaire rare, dense et très fin, puis enveloppé par une gatne plus ou moins complète. Chaque filament est à son tour formé d'une sorte de tube fibreux ou névrilé-
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maiique el d'une proportion variable de matière nerveuie. Ce tube est dépourvu de cloisons cellulenses à son intérieur; le mercure qu'on y pousse peut parcourir le fliet, ce qui a pu, quoique à tort, faire croire que les nerfs étaient creux et canaliculés comme les vaisseaux.
L'inflammation des nerfs est rare, parce qu'ils contiennent peu de vaisseaux sanguins, que leur tissu cellulaire est filamenteux et sec ; leur trame organique, parement fibreuse d'ailleurs, est peu favorable à Taccumulation des fluides. Cette texture serrée a d'autres conséquences : l*" le pus, quand il s'y est forme, se dissémine en stries ou par petits points dans les interstices des filaments nerveux, an lieu de se rassembler en foyer; 2-^ les productions et les dégénérescences douées de quelque prédilection pour les tissus durs, tels que les glandes et la matrice, s'y remarquent assez souvent. Les vives douleurs des piqûres sout expliquées par l'ébranlement plus ou moins prononcé des divers filets, et comme elles touchent par quelques points la matière nerveuse, ces petites plaies laissent souvent à leur suite une induration, une espèce de nœud.
La division incomplète des nerfs produit d'abord des douleurs très vives, parce que les filets conservés réagissent plus ou moins sur ceux qui ne le sont pas. Après leur section complète, les nerfs ne se rétractent pas, ou c*est à un médiocre degré, car, en général, ils sont libres et mobiles au milieu des muscles; et leurs branches, leurs filaments sont contenus dans des tubes presque inertes. Ainsi, après une amputation, les nerfs un peu volumineux proéminent et pendent k la surface de la plaie ; on les distingue à l'aspect granulé de leur coupe. Si dans les opérations qu'on pratique sur les nerfs pour traiter certaines névralgies, on ne produit pas de perte de substance, leur continuité manque rarement de se rétablir par agglutination immédiate, ce qui rend l'opération inutile.
Généralement moins tendus, et plus souples encore que les vaisseaux, les nerfs se plient k tous les mouvements, à tous les changements d'altitude du corps; ce qui est fort heureux, car le moindre tiraillement exercé sur eux amènerait de violentes douleurs. Les rapports des nerfs avec certains os les exposent à la commotion et aux contusions. On connaît l'engourdissement momentané de toute la portion cubitale de l'avant-bras et de la main par un coup sur le coude; on a vu une chute sur le sacrum paralyser momentanément les membres inférieurs.
Par leur forme arrondie, leur fermeté, leur teinte blanche ou rosée, les nerfs oe peuvent guère être confondus avec les artères, ni avec les veines, qui sont noirâtres et infiniment plus molles. Ils n'ont pas de gaines propres, et sont tantôt plus, tantôt moins éloignés des vaisseaux. Quelques nerfs rampent k la surface des vaisseaux, de manière à ne pouvoir en être que difficilement séparés. Ils forment quelquefois une sorte de natte, de plexus qui enveloppe et cache le tronc artériel de manière à rendre les ligatures très difficiles : le plexus axillaire est dans ce cas. Le plus souvent néan*» moins, on ne voit qu'un nerf le long du vaisseau principal, et de même que les nerfs sous- cutanés, il se tient ordinairement un peu plus superficiel. En parlant des artères, J'ai souvent montré l'utilité de ce nerf dans la recherche du vaisseau â lier. J'af dit que dans le faisceau vasculaire et nerveux, c'était le nerf qui était le plus superficiel.
Les nerfs qui n'accompagnent ni les artères ni les veines semblent destinés aui muscles; il en est qui traversent des ouvertures osseuses ou ostéo-fibreuses qui ne peuvent les comprimer dans l'état normal. On voit cela au crâne, au bassin, ai
racbis. Il est des nerfs qui passent dans l'intervalle de pièces mobiles da squelette, et peuvent être comprimés dans certains mouvements an point d*engourdir la totalité du membre. La plupart finissent par se mettre en contact immédiat avec la surface de certains os» et quelques-uns par la contourner sur un point déterminé. Ces rap-> ports lea eiposent à des blessures dans les fractures, à être renfermés dans le cal, d*où es doaleors extraordinaires, des convulsions et quelquefois le tétanos.
La solidité du névrilème, la réunion d*un certain nombre de filets dans chaque eordoD, donnent I celui-ci une très grande ténacité, nne extrême résistance dans le sans de le«r longueur : ainsi» la déchirure des nerfs n*a lieu qu*après celle des vais* seaux, ou même des muscles, et, en général, les tractions exercées sur eux peuvent en ébranler les racines à la moelle, les détacher da cordon rachidien plutôt que da les rompre dans leur trajet, s*ils conservent quelque liberté an milieu des parties dont ils traveneot les interstices. Leurs filets étant parallèles, il est au contraire facile de les déchirer, ou plutôt de les éparpiller en travers.
t^ Grand MffnifMHhique. — Les nerfs émanés du centre céphalo-rachidien se distribaent aoi organes des sens, i la peau, aux muscles, en un met à tous les organes de la vie animale ou de relation. Le nerf pneumogastrique seul se distribue aux organes de la respiration et à la partie supérieure du o^ual alimentaire, pharynx, œsophage, estomac; en outre, il existe pour tous les viscères soustraits k la volonté et à la eiHisdence on appareil nerveux particulier qu'on appelle gmnd sympathique^ système dm gangtions, etc.
Le grand sympathique est représenté par un long cordon moniliforme étendu de dMqiie côté de la colonne vertébrale, depuis la première vertèbre cervicale jusqu'à In dernière vertèbre sacrée. Au niveau de chaque vertèbre, il y a un renflement, un gnogliOQ communiquant d'ane part avec tontes les paires rachidiennes et crâniennes, el donnant ensuite tons les nerfs viscéraux. Deux parties constituent essentiellement le grand sympathique : i» partie centrale : les deux cordons; 2" partie viscérale on médiane : les plexus et les ganglions ; cette partie communique avec les cordons centraux, entoure les artères, leur forme nue espèce de gatne, et pénètre, avec elles, dans les viscères, en établissant une communication entre le cordon du côté droit et celui du côté ganche.
La forma ganglionnaire du grand sympathique lui donne une vie en quelque sorte indépendante, mais ces connexions avec le système cérébro-spinal, par autant de radoes qu'il y a de troncs nerveux, le rattachent intimement à la moelle épinière. En effet, la destruction de ce centre prive le grand sympathique de la plus grande partie de sa puissance, et finit par en anéantir complètement les fonctions. « N'ayant point de névrilème, se modifiant plus ou moins dans les plexus et dans les ganglions qu'ils sont obligés de traverser, les rameaux du nerf trisplanchnique ne doivent rondoire qu'avec peine les impressions jusqu'au cerveau, et encore ne les y amènentiU qn*après leur avoir imprimé des caractères particuliers. La compression, la torsion, la déchirure du testicule, des intestins, sont accompagnées de souCTrances de même nature, parce que leurs nerfs sont fournis par le grand sympathique. Comme les filaments de ce nerf se mêlent d*une manière intime aux organes, il est k peu près impossible de les en séparer. Cest à cela qu'il faut s'en prendre si, quand on éirtogle une partie qui ne renferme que des nerfs ganglionnaires, la douleur, moios aiguë, plus sourde d*abord, dure plus longtemps et finit par devenir plus vive qoe s*il y parvenait des cordons du système rachidien. Le mélange devient tellement
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intime dang certains appareils, qu'on Gnit par ne plus pouvoir en suivre let traces. C'est ainsi que le système vasculaire ne laisse apercevoir îles filets nerveux autour de SCS branches qu'à leur origine, et qu'il est bientôt impossible d'en démontrer le moindre vestige dans aucune de ses tuniques.
» La distribution du nerr ganglionnaire est telle, il ciiste un tel consensus entre toutes ses parties, que ses maladies, comme fonctions, ont une grande tendance k se généraliser, et que l'un de ses rameaux, venant à se perdre, est aussitôt suppléé par les autres; uue foule d'opérations viennent k Tappui de cette assertion. Jamais, en effet, on n'a remarqué que la section des plus grosses branches du grand sympathique ait sérieusement inquiété le chirurgien, ni qu'il en soit .résulté la moindre apparence de paralysie dans les organes circonvoisins.
m Dépourvu de tissu cellulaire et de vaisseaux appréciables, le grand sympathique ne parait guère susceptible de senflammcr par lui-même ; mais sa nature gélatineuse et la sensibilité obtuse dont il jouit le rendent sujet k quelques dégénérescences particulières, notamment à des tumeurs rougeâtres, dures, homogènes, qui ne semblent être, le plus souvent, que le résultat d'une hypertrophie de quelquesuns de ses ganglions. »
Voici, selon M. Velpcau, les applications générales qu'on peut faire de l'étude du système nerveux : « Dans son ensemble, l'appareil nerveux offre quatre nuances quant à ses fonctions, et qu'on rencontre souvent dans la même partie. Prenex l'œil : les nerfs du mouvement animent les muscles de cet organe, et des filets seositifs y arrivent en certain nombre ; il en reçoit d'autres du grand sympathique pour présider à ses fonctions nutritives ; on y trouve enfin un nerf à sensation spéciale, le nerf optique. Une maladie ou une opération peut donc altérer profondément la sensibilité de l'œil ou de toute autre partie, sans troubler sa motilité non plus que sa nutrition, et réciproquement. Un malade peut être amaurotique sans perdre la forme et les autres propriétés anatomiques de l'organe. Si la destruction des filets du grand sympathique qui viennent se distribuer dans Tœil entraîne parfois la cécité, c'est que, présidant k toutes les nutritions, ces filets ne sont pas moins nécessaires à la rétine, à l'iris et à la coque oculaire elle-même qu'à l'existence de l'individu considéré en masse. Rien ne serait plus facile, ajoute M. Velpeau, que d'appliquer à une foule d'autres parties, et presque à tout le corps, ce que je viens de dire de l'œil, que de montrer partout la spécialisation du système nerveux, et la possibilité d'altérer les fonctions de chacune de ses nuances sans nuire à l'exercice des autres, i» {Anatomie chirurgicale.)
CfïAPITRK PREMIER.
BLESSURES DES NERFS
[Pour rinlelligonce dv ce paragraphe, il est bon do rappeler que las nerfs se divisent en trois groupes, d'aprc's les fonctions qui iem* sont départies : les nerfs sensilifs, les nerfs moteurs et les nerfs mixtes ou sensilivo-motcurs. On préNoit donc que les ( ITets des blessures des nerfs sont subordonnés à Tespèce de cordon nerveux lésé. Que si la blessure |K)i1e sur im nerf de sentiment,
BLESSURES DES \ERFS. 73
tel que le sus-orbitalre, le sous-orbitaire, le dentaire inférieur, etc. , il en ré- Miltoa une paralysie des téguments dans lesquels les ramifications se distribuent ; si la blessure atteint un nerf moteur, tel que le facial, Thypoglossc, il eu résultera une abolition des mouvements des muscles auxquels les branchi's terminales se rendent; si la lésion porte sur un nerf mixte ou sensitivomoteur, comme le médian, le cubital, le sciatique poplité externe, etc. , les effets seront complexes ; il y aura à la fois abolition de sentiment dans une certaine étendue du tégument et des mouvements volontaires dans un certain nombre de muscles.
I^ blessures des nerfs présentent d'ailleurs d*aulres variétés suivant le genre d'instrument vulnérant.
1"* r^es simples piqûres occasionnent des douleurs vives et continues, persistant longtemps, sur le trajet du nerf lésé ; elles peuvent aussi donner lieu à des spasmes, des tremblements, des mouvements convulsifs. Ces accidentai ont été observés quelquefois à la suite de l'opération de la saignée, lorsque la lancette a rencontré sur sou passage un filet du nerf mnsculo-cutané. La piqûre produit une effusion de sang dans le tissu cellulaire périnerveux, plus tard une inflammation circonscrite suivie d'une sécrétion de lymphe plastique qui, en se solidifiant, donne lieu à un renflement dur, opaque, (le consistance fibreuse, occupant toute l'épaisseur du cordon nerveux ou un point seulement de sa circonférence.
2* Les sections incomplètes produisent des phénomènes analogues à ceux (les piqûres.
S"» Les sections complètes sont suivies d'une vive douleur qui disparaît promptement et d'une paralysie dont l'étendue est rigoureusement subordonnée au mode de distribution des filets nerveux naissant au-dessous de la blessura Bientôt se développe une inflammation qui a pour conséquence de produire une tuméfaction et une vascularisation des deux bouts du nerf coupé, et un épanchement de lymphe plastique intermédiaire. Plus tard, la rougeur et le gonflement se montrent à un plus haut degré dans le bout supérieur que dans l'inférieur; la lymphe plastique s'organise et forme une cicatrice déprimée réunissant deux renflements correspondant aux extrémités du nerf coupé, le renflement supérieur étant eu général plus volumineux que Tinféneur.
V Les sectiom complètes avec perte de substance 8ont suivies d'un écarleinent des deux bouts du nerf. Les phénomènes consécutifs sont variables suivant l'étendue de la perte de substance; lorscjue celle-ci est peu considérable, les bouts fe réunissent encore par une cicatrice; si elle est très prononcée, les bouts du nerf se cicatrisent isolément.
Quelle que soit d'ailleurs l'espèce de blessure dont un nerf est atteint, il ^ d'obsenation que toutes les fois que les deux bouts se réunissent par une cicatrice, l'influx nerveux se transmet a travers ce tissu de nouvelle formation, et la sensibilité, ainsi que les mouvements, reviennent dans les parties
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qui étaient d'abord paralysées. Ce n*est que lorsque les bouts *du nerf restent écartés Tun de l'autre cpie la paralysie persiste. Plusieurs anatomîstes ont expliqué le retour des fonctions du nerf en admettant une véritable régénération de la substance nerveuse dans le tissu de la cicatrice.
5* La contusion donne lieu à des effets différents, d'après le degré où elle est portée : légère, elle se borne à une extravasation de sang dans le tissu cellulaire périnerveux ; très forte , elle détruit la portion du nerf qu'elle atteint. Dans le premier, elle est suivie d'une vive douleur avec fourmillement très incommode dans tout le trajet du nerf ou d'une paral^-ne passagère; dans le second, c'est une paralysie persistante précédée quelquefois d'accidents nerveux graves.
6** La distension d'un nerf peut être portée très loin, sans donner lieu ï des accidents, lorsqu'elle s'exerce d'une manière graduelle; si elle est brusque, comme cela se voit dans la réduction de certaines luxations, elle produit une paralysie passagère ou durable.
7** La ligature des nerfs a été observée quelquefois dans les opérations de ligature d'artères où le cordon nerveux a été pris ix)ur le vaisseau. Elle €« suivie de paralysie et parfois d'ac^-idents neneux graves. I^ section totale du nerf en est la conséquence éloignée, et dès lors les pliénomèncs ultérieon rentrent dans l'étude de ceux que nous avons précédemment exposés.
8° Quelquefois les plaies des norfs sont compliquées de la présence d'un corps étranger, tel qu'une portion de balle, des grains de plomb qui séjournent dans le cordon nerveux blessé. Ces sortes de plaies sont suines de douleurs violentes le long du nerf, quelquefois d'accidents semblables à ceux d'une névralgie.
I..es indications à remplir dans les blessures des nerfs sont subordonnées au genre de lésion. On opjwsera aux piqûres et aux sections incomplètes le reix)s du membre, des fomentations narcotiques; quelques chirurgiens ont proposé de détniire le nerf blessé par la cautérisation ou d'en compléter la section. En cas de division complète, on donnera au membre une situation aussi favorable que passible pour produire l'affrontement des deux bouts; on combattra les accidents inflammatoires par les antiplilogistiques et les émoilients. Pour le retour de la sensibilité et do la contraclilité dans les parties paralysées, on emploie les frictions stimulantes, l'électricité. Si un nerf était lié dans le cours d'une opération et qu'on reconnût la méprise, s'il s'agissait surtout d'un cordon volumineux, on enlèverait le plus promptement possible la ligature; les cori)s étrangers seront extrait*;, si l'on en reconnaît la présence. ]
CHAPITRE IK
ARTICLE V'
Névralgies en «énéral*
O nom a été donué par Chaussler à des aOections caractérisées par une douleur très vive avec élancements et toujours fixées sur un nerf. Les né- >ralgi(« peuvent affecter les cordons neneux, les plexus et les ganglions, ainsi que les nerfs à leur terminaison dans les organes. Je ne m'occuperai ifi que des névralgies des cordons nerveux, et je ne décrirai à part que les plus communes, celles suitout contre lesquelles des procédés opératoires ont éh' en)plo)és : telles sont les névralgies de la face et cdie qui est appelée ^'infiqne (1).
C«Mc«. — L'étiologic des névralgies est très obscure. Voici les circonsUna-s qui sont les plus favorables à leur développement : une constitution '^fhe Pt'neneuse, le sexe féminin, un âge uu peu avancé; l'enfance en est iiis rarement atteinte (2). Une circonstance qui paraît avoir beaucoup d'inlluence, c'est le froid humide : un courant d'air vif sur une partie circon- >crilc du corps, surtout si elle est baignée de sueur, des vêtements mouillés, rinimersion dans l'eau, le contact du sol humide sur lequel on est couché; j<»lgnez à cela que ce sont les nerfs les plus superficiels qui sont le plus souvent affectés, et vous verrez quelle efficacité a cet ordre de causes. La blessure d'un nerf peut avoir pour effet consécutif une névralgie.
djBipi^taBca. — Douleur vive qui apparaît presque toujours instanta-
[\) Voyei Particle Névralgib de M. Jotly, dans le Dictionnaire de médecine et de '^rwrgie pratéques. Cet auteur en admet viagt et une espèces. Voyet aussi le Traité ^ n^ol^itfs, par ValleU. Pari», 1841, i vol. in-8.
(2) DkDiia thèse iRaugurale, M. Chaponnière prouve que, pour le tic douloareoi, le f€ie oe doDoe pas une grande différence : sur 353 malades» 1 33 étaient du seie fiDiDio et uo de l'autre sexe. Puur Tàgc, le même médecin a trouvé qne les femmes (Uieot plus exposées à la névralgie faciale de vingt à trente ans et les hommes de tRQte à quarante.
On tait d'ailleurs que pour ce qui est de Tinfloence du sexe sur les névralgies en if^tti\, deux opinions cuutradictoires ont régné : Fothergill et Cbaussier ont soutenu ^\ti femmes y étaient plus exposées; Thourel est de ropinion contraire. Depuis qw la névrite est mieux connue et mieux distinguée de la névralgie, on s'est rangé 4q c6té deChaussîer. Il est évident qu*on a souvent pris des inflammations des nerfs ^r de vraies névralgies : il n*est pas étonnant alors que dans cette statistique des i^rilgies, le chiffre des hommes se soit élevé, car ce sont eux qui offrent le ploi ^nenplei de névrites.
nément sur un nerf, et le parcourt comme un irait de feu de sa racine vers les ramifications; c*est ordinairement le contraire quand c'est un ganglion lymphatique, ou une autre tumeur qui, en comprimant un nerf, détermine la douleur. La douleur est parfois lancinante, quelquefois lancinante et brûlante en même temps; elle n'est pas augmentée parla pression. Il sunient consécutivement une sensation de torpeur ou de fourmillement. Les pulsations, les pincements, les picotements sont des sensations plus rarement observées. Ce qui est caractéristique, c'est que la douleur se manifeste seulement sur le nerf et ses ramiQcations; elle épargne les autres parties. L'agitation, le spasme et les contractions convulsives des muscles auxquek le nerf se distribue, constituent encore un caractère de la névralgie ; mais il n'est pas aussi constant que celui qui vient d'être indiqué. Si, par exception, la région affectée est plus rouge, plus gonflée, plus chaude, ce n'est qu'à un faible degré. Presque toujours des urines claires et limpides sont rendues après l'accès.
.l'ai dit que la névralgie débute subitement par la douleur : c'est ce qui arrive dans la très grande majorité des cas ; cependant on a observé quelquefois qu'un frisson général, une sensation locale de froid, ont préludé à la névralgie qui disparait ordinairement tout à coup pour revenir à des intervalles irréguliers dans le plus grand nombre des cas ; la périodicité est rarement bien marquée. Plus rarement enœre on observe un type constant ; alors les douleurs sont moins fortes : les types rémittents et réellement intermittents ne sont jamais bien réguliers, parce que les influences les plus légères, un simple mouvement de la partie, une légère émotion, renouvellent l'accès; à plus forte raison des excès de table et de coït.
Pronostic. — La fréquence, l'intensité des accès peuvent non-seulement déterminer un affaiblissement, une atrophie de la région affectée, mais encore contribuer au développement d'une affection du cœur, du tube digestif, et produire un vrai marasme. Toujours le moral est singulièrement aigri par le renouvellement de douleurs assez vives. Il ne faudrait pas trop s^étonoer si d'autres affections nerveuses plus graves venaient remplacer une névralgie. On connaît la fâcheuse tendance qu'ont les maladies nerveuses à se transformer ainsi; l'épilepsie se transforme en folie, laquelle se termine \ïar la paralysie, etc.
(Cependant les terminaisons funestes des névralgies sont plus rares que les cures tout à fait spontanées ou favorisées par une thérapeutique et une hygiène bien dirigées. >Iais une si heureuse terminaison se fait longtemps attendre, et quelquefois on ne fait qu'un échange avec des douleurs articulaires, des hémorrhoïdes incommodes ou une maladie de la peau.
Les névralgies de la face et des membres sont les mieux connues; on les a aussi observées au tronc : ainsi on a reconnu une névralgie intercostale (i)
(1) Voyez, le livre cil<' de VaUeii, Sur les névralgies.
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(Siebold), une uévralgie spermatique (Barras). Il y a ici rétraction du testicule correspondant ; les douleurs no sont pas très vives, mais elles sont accompagnées d'un abattement des forces et d'un découragement profond, comme si le testicule avait été longtemps comprimé. Je connais un cas remarcpiable de cette névralgie. La névralgie ilio-scrotale (Chaussier) attaque le rameau de la première paire lombaire, qui, longeant les muscles psoas et iliaqae, se rend au scrotum. Les nerfs crural, cubital, radial, ont offert des raemi^es de névralgie.
L'anatomîe pathologique se tait encore quand elle est appelée à nous fooroir des faimières sur la nature des névralgies.
Tmiteaieat. — Il serait fastidieux, et d'ailleurs sans profit, de copier ici la longue liste des moyens employés contre les névralgies. Certains d'entre eux ont obtenu des succès qui leur ont fait accorder une grande confiance ; la plupart s'expliquent facilement par la cessation naturelle de l'accès, quel que soit le moyen choisi : on croit alors avoir guéri la maladie quand on a seulement fait taire une de ses manifestations. I^ méprise sur la valeur du moyen employé est bien plus facile, si l'accès suivant s'éloigne beaucoup de celui qui a nécessité la médication vantée.
Quoi qu'il eu soit, il est des moyens qui ont joui d'ime efficacité réelle : s'ib n'ont pas guéri par eux-mêmes, ils ont du moins aidé la cure naturelle ; la plupart ont enlevé ou abrégé les accèSw Ainsi, à l'intérieur^ les infusions de fleurs on de feuilles d'oranger, la racine de valériane, l'éther, le casto-* néom, les pilules de Méglin, et, selon M. Martinet, l'essence de térébenthine, Toilk une partie des moyens administrés à l'intérieur. Puis viennent les saignées générales et locales, qui ont quelquefois réussi chez des sujets jeunes et sanguins ; mais il convient de noter que, chez d'autres, elles ont augmenté les douleurs et prolongé l'accès. Les émissions sanguines sont parfaitement secondées par les cataplasmes émollients et narcotiques de farine de graine de hn, de têtes de pavot, de feuilles de belladone, de morelle, de douceamère, de datura stramonium, les frictions avec le laudanum liquide, Thuile opiacée et camphrée, l'huile de jusquiame. Quelquefois la glace remplace avec avantage tous ces moyens, qui ne peuvent être supportés si leur température est élevée ; il arrive aussi que ce sont les topiques chauds cpii calment le mieux, tandis que les réfrigérants exaspèrent la douleur. Il faut presque toujours aller en tâtonnant c|uand il s'agit de maladies nerveuses.
C'est Cotugno qui a le plus préconisé les vésicatôires ; ils ont surtout des sQcr^ réels cpiand il s'agit de ces douleurs moitié nerveuses, moitié rhumatismales, de cette affection appelée par certains auteurs rhumatisme nerveux^ maladie d'ailleurs très rebelle. Cotugno conseillait l'application du vésicaloire sur les points où le nerf est recouvert par la moindre épaisseur possible des parties molles. Les cautères et les moxas seront surtout employés contre la névralgie sciatique, et c'est ordinairement entre le grand trochanter et
VLschion qu'on les applique. Valleix fait un fréquent usage des raies de
(eu, surtout quand ]a névralgie est intercostale. Par l'inhalation du chioroforme, il épargne au malade la douleur du feu. dette pratique compte d*asNi nombreux succès. L'acupuncture compte aussi des succès, ainsi €{ue lo plaques d'acier aimanté et l'électricité ; mais on devra accepter avec réserve la plupait des obsenations plus ou moins tronquées qui ont rapport an effets merveilleux de ces derniers modificateurs.
£nfin, on est venu à implorer les secours de la médecine opératoire, et l'on a agi directement sur le nerf malade, c'est-à-dire qu'on l'a divisé, retranché en partie avec l'instrument tranchant, ou détruit par les caustiques. Le bistouri est généralement préféré. On ne se contente pas d'inciser, oi excise les nerfs. Voici d'ailleurs las règles qui s'appliquent à ces opéralioiii.
i*" On ne se contentera pas d'une simple section, il faudra exciser une partie du cordon, et, en général, le plus possible, au moins 10 à 15 millimètres de longueur ; 2" on mettra le membre dans la flexion pour ne pu trop tirailler le nerf en le soulevant ; 3° on découvrira le tronc du nerf malade au-dessus do l'origine de toutes les branches douloureuses; W" en irriCiat le nerf, on s'assurera que c'est bien lui qui est le siège de la névralgie ; 5"* on opérera la section d'un seul coup du côté de l'origine du nerf et aussi havl que possible; alors l'excision se fera sans douleur sur le bout inférieur.
Voilà les règles générales à suivre pour l'excision des nerfs qui sont k siège des névralgies ; des modifications seront nécessairement apportées seloi les régions. I^e chirurgien doit être prévenu que ces opérations sont trèsdou* loureuses, qu'elles ne sont pas sans danger, et que très souvent elles som infructueuses. Avant d'opérer, on devra donc ein|)loyer les autres moyens; on insistera surtout sur les purgatifs, qui, selon moi, sont trop négligés pai les médecins.
ARTICLE IL Névralgies en parllcalier.
JSèvralgies faciales.
On les appelle ordinairement tic douloureux (1) : ce sont les branches di nerf de la cinquième paire qui sont ici affectées. Quand les branches k sont isolément, la névralgie prend les noms de : 1° frontale, 2*» sous-oiHtaire, 3° maxillaire y etc. , selon la branche malade,
NÉVRALGIE FRONTALfe. — C'est la névralgie d'une division de la branche ophthalmique ; elle est ainsi caractérisée. La douk;ur, commençant au troi sourcilier, se propage au front, à la paupière supérieure, an sourcil, à Tan^
(1) Ce nom a été créé par André, chirurgien de Versailles, qui peut être coDsidén comme ayant établi le premier le siège de celte maladie. Voyez soo travail, iolitulé: ObierwUioni sur U» maladies de Vurèihre et iur plusieurs faits convulsifs. Paris, 1 753, in-12.
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interne de TcBii, quelquefois à tout le côté correspondant de la face, à la fosse oasile correspondante, à l'œil lui-uieine : alors les autres divisions de la branche ophthalmique sont prises ; c'est alors aussi que la vue peut se trou* bler et même se perdre. Pendant lacccs, abaissement de la paupière, batte< (uent des artères, larmes acres coulant sur la joue ; Tœil rougit parfois; il y a sécheresse de la fosse nasale correspondante.
BxcIslMi da WÊtirt tramtml. — Premier procédé (Ve]|)eau). — Incision de 2 centimètres 1/2 allant de Tapophyse orbitaire interne vers Texterne, à quelques millimètres au-dessus de Tarcadc dont on suit la courbe. Aller jusqu'à Toi, couper le nerf, écarter les boixls de la plaie, saisir le bout supérieur avec des pince» à disséquer, l'isoler et en retrancher 10 à 15 milliluèu-es.
i^econd procédé. — Incision très peu au-dessus du sourcil ou sur luif luéiue. Sans le secours d'un aide, tendre les deux lèvres de la plaie avec les doigts, exciser le nerf ; on doit aussi faciliter la réunion et masquer la cica- : Irice.
j NÉVRAM'riE sous-ORBiTAiRE. — Cc noui vient de la branche nerveuse qui ) al aiïectée : cette névralgie est quelquefois causée par une carie dentaire, i elle esX confondue avec l'odontalgie, et les douleurs en ont été assez cruelles 1 pour déterminer au suicide un malade obser\é par J.-R. Duval. Elle se déclare quelquefois peu à peu par des chatouillements, des fourmillements, ou i par une congestion vers la face, ou bien ce sont des douleurs épigastricjues { et de la suffocation qui préludent à cette névralgie; mais, en général, elle débute brusquement. La douleur, partant du trou soiisorbitaiit", s'élance \ers la paupière inférieure, l'apophyse zygomatique, le nez, la lèvre supé- > rieure, quckjuefois jusqu'aux dents, au sinus maxillaire, au i>alais, à la base de la langue ; il y a parfois fluxion vers la joue, mouvements spasmodiques, I quelquefois salivation.
Exeisieo da nerf «oatt-orbluiire.—- On a imaginé deux procédés : par le premier, on attaque d'abord la membrane mucpieuse de la bouche; le secood va de la peau à l'os maxillaire.
I** Premier procédé. — Élever fortement la lèvre supérieure là où elle se joint à la gencive et où se trouve une rainure qu'on incise dans l'étendue de 4 centimètres ; on rase l'os jusqu'à la partie suf^érieure de la fosse canine ; le nerf se trouve dans la direction de la deuxième dent molaire, à 7 millimètres sous le rebord orbitaire ; avec des ciseaux droits on excise le nerf. Ce procédé n'est pas très régulier, car on ne voit pas les principaux temps de l'opération.
2* Second procédé, — Incision de la peau en suivant le sillon naso-jugal, depuis l*aile du nez jusqu'à 2 centimètres 1/2 en dehors. Repousser de ce r5té la veine faciale, en dedans l'élévateur propre de la lèvre ; le nmscle canin sera porté en dehors; alors apparaît le nerf, qu'il faut exciser dans la plus grande étendue possible.
MÉVRALGiE MAXILLAIRE. —C'est Celle de la troisième branche du nerf trijumeau ; elle pourrait être divisée en quatre variétés. Une occupe le nerf dentaire inférieur et souvent son rameau mentonnier. La seconde affecte les rameaux que le maxillaire inférieur envoie derrière la mâchoire pour s'unir à la septième paire ; c'est alors que la douleur s'irradie en suivant les divisions du facial, ce qui a fait dire que le nerf de la septième paire pouvait aussi être le siège du tic douloureux (1) : de là des opérations sur cette branche qui n'ont eu aucun résultat avantageux. La troisième occupe le rameau auriculaire antérieur : la douleur s'étend à la tempe et suit les divisions de l'artère temporale. Ces cas ont aussi été pris pour des névralgies des divisions de la septième paire.
Une névralgie beaucoup plus rare que les précédentes est celle du rameau lingual du maxillaire inférieur. Il est question, dans la Bibliothèque germanique {l V, p. 55), d'un cas où la douleur avait constamment son siège sur le côté gauche de la langue.
Excision da nerf dentaire inférieur. — On la pratique au trou mentonnier ou avant l'entrée de ce nerf dans le canal dentaire.
1" Au trou mentonnier, — Ce trou est ordinairement au-dessous de la première molaire. La lèvre inférieure renversée, on incise à 5 ou 6 millimètres de profondeur, sur le point où la muqueuse labiale se joint aux gencives ; et au-dessous des dents indiquées on trouve le nerf, qu*on excise avec des ciseaux.
Bérard aîné décrit ainsi le procédé, qui a été exécuté par son frère : Il faut faire une incision longue de U centimètres, parallèle au bord inférieur de la mâchoire. Cette incision, qui doit aller jusqu'au périoste, doit passer au-dessous du trou mentonnier. Une seconde incision moins profonde est abaissée perpendiculairement sur la première. Les deux angles de peau qui limitent ces incisions en x renversé sont relevés, avec la précaution de ne pas porter l'instrument assez profondément pour couper le nerf ou plutôt le faisceau de nerfs qui sort du trou mentonnier. Cela fait, il est facile, en repoussant de bas en haut le tissu cellulaire qui couvre la mâchoire, d'arriver au paquet neneux que Ton voit émerger du trou mentonnier, et qu'on isole à l'aide de la sonde cannelée. Pour exciser une portion de ce faisceau nerveux, il faut couper en premier la portion qui avoisine le trou menton* nier, afin d'éviter au malade la douleur d'une seconde division du nerf. On peut réunir la plaie par première intention.
2' Avant son entrre dans le canal dentaire, — Je ne sais si cette opération doit être tentée. Voici d'ailleui-s le procédé attribué à M, Warren. Incision s'étendant de l'échancrure sigmoïde au bord inférieur de la mâchoire ; découvrir la parotide, la disséquer, inciser quelques fibres du mas-
(1) Dérard atné a détruit celtt erreur dans le tome XII du Dictionnaire de médecine, nouvelle édition ^ article Face.
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si»lrr, arriver à Tos, h» tré|)anci' aii-{k>!!SOUS de réchaiiciiirc sigmoïdc cl à rçalc cltstaiire des bords antérieur et postérieur de l'os, soulever le nerf avec uiM» sonde, et en exciser presque 2 centimètres et demi. Dans une pré- H-édenlc édition, j'ai dit que je ne conseillerais jamais cette opération. Cependant elle vient d être renouvelée par M. le docteur Beau, chirurgien de la nurine, le(|uel trépane aussi le corps de la mâchoire quand la névralgie est nM)ins voisine de la racine du nerf. Selon M. Beau, les insuccès viennent de ce que le nerf n'est pas excisé dans une assez grande étendue. Lisfranc voulait qu'on lui Ht éprouver une perte de substance de 3 centimètres. M. Beau pm|)ose d'aller jusqu'à 5 centimètres (i).
J'ai déjà dit qu'il ne faut pas accorder une trop grande confiance à ces opérations ; car il est bien rare, si toutefois cela existe, cpie les affections des tniis branches du nerf de la cinquième paire soient aussi bien circonscrites ([nr dans les livres. On peut ceUainement assigner le point de départ des douleurs, leur foyer ; mais déterminer leurs limites, cela est souvent impossibio. Ainsi, d'un rameau de la branche sous-orbitaire, la douleur se glisse >»ir un rameau de la sus-orbitaire, et vice versa : c'est ce qui a obligé un fliinirgien à faire l'excision de trois branches neneuses. Voici comment Pli. RéranI s'exprime sur ce fait : « Roux a fait cette opération à trois époques différentes sur un jeune homme de vingt-trois ans, d'abord au nerf mentonnii^r, puis sur le sous-orbitaire, et plus tard sur la portion dure de (a$ef)(ihtie paire! Le calme qui succéda à la première opération ne dura ([lie trois mois ; quant au résultat des deux dernières opérations, il est inutile de le mentionner, lai* on n'eut pas même la certitude d'avoir coupé le iwrf (2). • Ln i>eu plus loin, Ph. Bérard ajoute qu'un grand nombre d'insiircè» doivent être moins attribués à la méthode qu'au chirurgien qui a fait niic opération incomplète.
Voici im passage de l'article de Bérard où l'oji trouvera la description d'une néM*algie peu connue et qui n'était pas classée encore : « Après avoir «ic l'existence de la névralgie de la septième paire, je vais, comme je l'ai aiiDoncé plus haut, essayer d'introduire dans le cadre nosologicpie une variété iW tic douloureux qui n'a |)as, que je sache, été mentionnée juscju'ici. Les pt'rtfuines qui ne sont pas étrangères aux études anatomiques savent que la branche postérieure de la deuxième iwirc de nerfs cervicaux s'étend, en arrière, jusqu'au sonnnet de la tête, et qu'elle remplit, par rapport aux téguiiK'nts de cette partie de la tête, le rôle que jouent les branches frontales de la cinquième, relativement à la moitié antérieure des enveloppes du crâne, r't^t-à-dire qu'elle leur donne la sensibilité. Or j'ai eu l'occasion de reconnaître que cette branche, dont le volume est assez amsidérable, pouvait être
(1) Kouvelle méthode de résecHon des nerfs de la face, méthode par extraction, par M. Beau, chirurgicD-major de la mariDC.
(2) Dictionnaire de médecine, nouy, édit., t. Xlt, p. 592.
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le si^e des douleurs névralgiques. Ma première oiisenation a été faite sar un jeune homme qui succomba à une maladie des vertèbres cervicales après avoir éprouvé des douleurs intolérables dans la partie postérieure de la tète. La direction de ces élancements douloureux ayant fixé mon attention, je disséquai la branche postérieure de la deuxième paire cenicale, et je rencontrai vers son origine une tuméfaction ganglionnaire rougeâtre qui, bien évidemment, avait été la cause des douleurs que le malade avait éprouvées. J'ai été consulté, il y a plus d'un an, pour un malade qui était tourmenté par un tic douloureux opiniâtre, siégeant dans la partie que j'ai indiquée. Ces faits une fois constatés, je n'ai pas eu de peine à en rencontrer d'analogues parmi ceux qui ont été publiés sous le nom de tic douloureux. Je lis, dans le travail de Halliday (l), qu'un capitaine éprouvait à toute la partie gauche de la tête des tiraillements douloureux qui partaient de l'occiput, un peu au-dessous de la nuque, entre elle el l'apophyse mastoîda €e point douloureux avait présenté, dans les premiers temps de la maladie, un gonflement pâteux très léger, qui bientôt avait entièrement disparu. Cette observation est donnée sous le nom de tic douloureux de la septième paire. Dans un cas rapporté par Leidig, et où la maladie prit en dernier lieu le caractère de la névralgie sus-orbitaire, on lit que la douleur commençait à Tocciput et s'étendait de ft peu à peu vers les parties antérieures du crâne, jusqu'à ce qu'elle occupât tout le front. Elle était si violente, que le malade, incapable de toute occupation, était forcé à chaque paroxysme, de se mettre au lit et d'y rester dans une parfaite immobilité (2). Une observation publiée dans les Archives gêné* raies de médecine^ 2* série, tome VI, est, à mes yeux, un exemple de névralgie frontale. £n voilà assez pour faire admettre l'existence du tic douloureux dans la branche postérieure de la deuxième paire cervicale. Je suis bien près d'y rapporter la névralgie mastoïdienne décrite par Paletta, à moins qu'on ne veuille en placer le siège dans le rameau mastoïdien du plexus cervical (3). »
NÉVBALGIE DE LA PORTION DURE DE LA SEPTIÈME PAIRE. — Quoique
partageant l'opinion deBérard, qui explique par une erreur de diagnostic les névralgies attribuées à ce neif , je vais cependant décrire les procédés qui ont été imaginés pour Texciser, |)arce que l'opinion du professeur cité n*est pas généralement admise.
Premier procédé. — Il consiste à exciser la branche teroporo-faciale au moment où elle croise le col du condyle de la mâchoire et au-devant du lobule de l'oreille.
(1) Conniéralions pratiques sur les névralgies de la face. Paris, 1832. C'est fa monographie la plus complète sur la matière. — Voyez aussi l'ouvrage de Valleix, Traité des névralgies ou affections doulourmises des nerfs, Vaus^ i 841, p. 1 à 225-
(2) Halliday, p. 56.
(3) Lac. cit.
NÉVRALGIES EN PARTICULIER
Incision partant de Tarcade zygoniatîqiie, (|ui se tcMminc sur le bord postérieur de la mâchoire, au-dessus de son angle : elle est un ]>eu oblique de haut en has et d'avant en arrière. Avant de panenir au nerf, on divise la peau, la couche ceUulaire graisseuse, une lame aponévroticpie, un prolongement de la glande parotide; le cordon neneux arrive enfm; il n*est séparé de Tos que par une petite quantité de tissu cellulaire. C'est là qu'on en fait Texcisiou.
Second procédé. — M. Velpeau Veut qu'on excise ce nerf à sa sortie du crâne. Pour cela, il faut pratiquer l'incision derrière l'oreille et devant Tapophyse mastoîde et le bord antérieur du stemo-mastoîdien. Elle aura h centimètres d'étendue et 15 à 25 millimètres de profondeur. La peau et h glande parotide sont fortement tirées en avant On rencontrera le nerf à one distance presque égale de l'articulation de la mâchoire et du sommet de l'apophyse mastoîde.
NÉVRALGIE FÉMORO-POPLITÉE.
Elle est vulgairement connue sous le nom de sciatique. C'est la plus ornirnooe de celles qu'on observe aux membres ; on peut même la considérer comme la plus fréquente de toutes les névralgies. M. Jolly (1) prétend que ies femmes y sont plus exposées, et que les phénomènes qui se passent dans le bassin pour la parturition sont pour beaucoup dans cette fréquence. Le même auteur fait remarquer en même temps que dans ce cas on a pu confondre de vraies névrites avec la névralgie sciatique. Selon MM. Roche et Sanson, on l'observe principalement chez les individus d'un âge mûr, et SDrtout chez ceux qui sont sujets aux phlcgmasies musculaires, comme les anciens militaires, les individus exposés h coucher de temps en temps sur la terre froide et humide.
Le point de départ de la douleur est l'échancrure sciatique ; elle s'élance delà sur le nerf de ce nom, occupe la partie postérieure delà cuisse jusqu'au jarret; elle attaque un des nerfs poplités ou les deux. L'accès débute ordinairement le soir ou la nuit après mi changement de temps ou un mouvement de colère; il est souvent précédé de frisson. Puis la douleur éclate; die est déchirante et provoque quelquefois des mouvements convulsifs du membre*
La docdeur n'a pas toujours ce caractère; elle consiste quelquefois en un engourdissement douloureux ou en un fourmillement qui va jusqu'au moUet et à la plante du pied; c'est ordinairement là l'état chronique. Ces sensations pénibles |)euvent être transformées en violentes douleurs par la fatigue ou des mouTements trop brusques. La persistance de celte névralgie amène )*auia^isseroent , la faiblesse du membre, un tremblement continue], enfin
(I) DtcUannaire de médecme et de chii^rgie pratiques, t. XII, p. 19.
une vraie paralysie. Les phénomèjies généraux sont les mêmes que pour les autres névralgies ; mais comme celle-ci attaque quelquefois des sujets très robustes, il peut s'opérer une réaction qu'on doit modérer i>ar les antiplilogistiques. Il est indiqué dans certains cas de ré|)éter les saignées, soit locales, soit générales.
C'est ici que le vésicaloire trouve son application la plus fréquente. On devra l'appliquer vis-à-vis de la grande échancrure sciatiquo, sur la léte du péroné et sur les malléoles. Le moxa et le cautère sont aussi placés sur le premier point ijidiqué.
Excision dn nerf «ciatiqne. — Procédé de M, Malagodi. — Le malade est couché sur le ventre; incision de 5 centimètres commençaut à quatre travers de doigt au-dessus du jarret, et se dirigeant eu haut eu suivant le milieu du membre. La peau et l'aponévrose incisées, ou est dans l'intenalle des nmscles fléchisseui-s ; les séparer avec les doigts et le manche du scalpel. Le nerf est à découvert ; l'éloigner des vaisseaux, passer l'index au-dessous de lui, faire fléchir la jambe pour amener plus facilement le nerf à l'extérieur; on en excise environ h centimètres.
Après l'opération pi*atiquée par M. Malagodi, la ^uérison fut prompte, c'est-à-dire que la douleur disparut. Il y eut paralysie de la jambe et du pii^d. 11 restait cependant de la pesanteur, du fourmillement et une sensibilité obtuse à la face interne de la jambe.
ARTICLE ÏIL
IVévriCr.
CanMM. — La névrite e?t beaucoup plus rare que la névralgie; les deux affections peuvent d'ailleurs se dévelopiwr sous les mêmes influences : ainsi le froid humide, la suppression d'une hémorrhagie, une piqûre, une contusion d'un nerf, peuvent donner également lieu à une névrite ou à une névralgie. Mais celle-ci est plus souvent |)roduite par des affections morales. L'abus de certains stimulants, connue le café, et le premier oitlre de causes, ap}>artiennent surtout à la névrite. Ce sont les honmies robustes et sauguius qui sont affectés de cette inflammation, tandis que les femmes sont plus exposées aux névralgies. Quand la névrite était moins connue, tous les hommes qui en étaient affectés étaient considérés c^mme ayant des névralgies; de là une plus forte proportion pour ce sexe ([uand on faisait les relevés des névralgiques. C'est ainsi que Touret a pu avancer que les hommes étaient plus sujets aux névralgies que les fenmics.
Hjmptôinc». — La douleur de la névrite est continue; elle naît peu à peu, et augmente graduellement en suivant un nerf; elle a un caractère uniforme, tandis que celle de la névralgie part connue un éclair et change de nature : c'est un élancement, un pincement, un trait de feu ; enfin notre
NÉVEITE. 85
langue n'est pas assez riche pour exprimer toutes les nuances de la douleur produite |)ar cenc espèce de névrose. La douleur de la névrite augmente par la pression, tandis que celle de la névralgie n*est pas exaspérée; au con* traire, elle est quelquefois calmée. Dans la névrite, il y a chaleur, rougeur, tuméfaction dans la région occupée par le nerf, surtout s'il est superficiel ; alors on peut même apprécier son augmentation de volume. M. Martinet dit avoir constaté deux fois l'augmentation de volume du nerf cubital ; 9 égalait (toujours d'après l'auteur) le volume du petit doigt. Il y a dans la Décrite un mouvement fébrile comme pour la plupart des phlegmasies.
Malgré tout cela, ou peut encore confondre la névrite avec la névralgie, surtout quand elles sont peu tranchées, |)eu intenses, ou à leur début On sait qu'en général il est difficile do bien distinguer une névrose d'tme inflammation ; tous les jours on les confond, principalement quand il s'agit d'affections visc/'rales. La névrite chronique, perdant les caractères inflamma* îoires, en revut encore qui appailienncnt ù la névralgie ; de là une nouvelle source d'erreurs : on remarque cela pour rinflammation du nerf sciatique, qui, à l'état chronique, simule si bien une névralgie du même nerf, que, sans te iioin le plus scrupuleux pour s'enquérir des antécédents et pour bien apprécier les symptômes qui existent, on se tromperait. 11 faut remarquer ici que c'est le nerf sciatique qui a surtout été considéré comme le siège le plus fréquent de la névralgie et de la névrite. La confusion qu'on a pu faire de ces deux affections est certainement pour quelque chose dans la fréquence qu'on attribue aux névralgies de ce nerf; il est probable que beaucoup de névrites ont été mises sur le compte des sciatiques. Après le nerf sciatique, le nerf médian est le plus souvent enflammé.
Anaiomie pathologique. — C'est surtout après la névrite qu'on a pu coiLstater des lésions anatomiques bien caractérisées. MM. Van de Keere (1), Martinet (2), Gendrin (3), Béclard et Descot (4), ont observé les caractères anatomiques de l'inflammation des nerfs. On a constaté des injections très maniuées du névrilème par des plaques rondes ou diffuses , la pulpe ner- Tcuse d'un gris sale et ayant perdu son élasticité ; quelquefois, au milieu de ceUe pulpe déliquescente, étaient des grains durs, rénitents et fibro-celluleux. D'autres fois on a trouvé le nerf gonflé, rouge, ramolli, présentant des renflements mollasses, pultacés, laissant suinter une sérosité sanguinolente; c'est avec cette altération que le névrilème a été trouvé granulé, iamelleux, opaque, injecté (Van de Keere). Reil a trouvé la substance nerveuse jaune ; Béclard, après l'inflammation traumatique des nerfs, a vu constamment, au bout de quelques jours et autour delà blessure, ces cordons tuméfiés, rouges,
11) Journal universel des sciences médicales, t. XXV.
(2) Revue médicale, lum 1824.
{^) Hitloire anatomique des in flamma fions,
(I) Ditsertaiton sur les affections locaHes des nerfs Paris, 182%, in-8.
couleur de fleur de pêcher à peu près et très Tascuhires. Dans un cas de cécité qui s*était développé d*uQe manière successive, M. Gallereux a trouvé, à Tautopsie, le nerf optique, « dans presque la moitié de son étendue, comme tombé en supptiration et réduit à une matière liquide d*un blanc sale (1). »
Traltemeat. — Le traitemeut de la névrite doit être plus rationnel et plus souvent heureux que celui de la névralgie ; il est antiphlogistique : ainsi, quand c'est un gros cordon nencux qui est enflammé, et surtout chez un sujet robuste, on fera bien de débuter par la saignée générale ; puis viendront les saignées locales qu*il faudra répéter, tantôt par le moyen des sangsues, tantôt par les ventouses scarifiées. Les bains, les fomentations» les cataplasmes émoUients, les liniments anodins sont indiqués. Quand la névrite devient chi*onique, les révulsifs doivent avoir la préférence ; on emploiera les mêmes qui ont été conseillés pour la névralgie : ainsi, surtout pour Tinflammation ancienne du nerf sciatique, on fera bien d'appliquer plusieun vésicatoires, et d'en venir même au moxa et au cautère.
CHAPITRE m
L*bypertropbie et Fatropliie des uer& ne doivent pas m'occuper. Quelques mots seulement sur les dégénérescences des nerfs qui forment des tumeurs appelées névromes et ganglions, quoique très mal à propos. En traitant des maladies du tissu cellulaire, j'ai parlé de ces petites tumeurs douloureuses que Dupuy tren appelait tumeurs squirrheuses enkystées, et que l'on a confondues à tort avec les névromes.
M. Ândral dit, daas son Anatomie pathologique , que les produits accidentels solides qu'on trouve dans les nerfs consistent en des tumeurs de forme, de grandeur et de texture variables, où l'on a trouvé les caractères des diverses productions morbides dites encépàaloîde , tuberculeuse^ sçuirrlteuse, etc. Je ne sache pas, pour ma part, que la matière tuberculeuse ait été parfaitement obsenée : on n'en trouve aucun cas dans l'ouvrage de M. Andral même, ni dans l'ouvrage de 3t. Descot qui contient cependant un très grand nombre de faits relatifs aux dégénérescences des nerCs. De ces dégénérescences, les unes frappent le tissu cellulaire qui sépare les divers cordons et fibres qui composent le nerf; ce sont alors, dans le plas grand nombre des cas, des espèces de kystes qui écartent les fibres, les aplatissent, leur donnent la forme de très petits rubans : cette séparation des éléments d'un cx)ixlon neneux le transforme en une espèce de plexus. Les kystes ren-
(1) Journal de médecine^ par Sédillot, U L
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'ennent quelquefois une matière semblable à de la gelée; ils sont alon -amassés et ne forment qu'une tumeur. Ainsi, kystes, tubercules, squirrhe, natière encéphaloïde, enfin toutes les lésions que j*ai appelées organiques et cpii eonstituent des tumeurs, ont été appelées par les chirurgiens névromes.
Nêvromes.
[Les névronies sont des tumeurs de nature fibreuse développées sur le trajet ou dans l'épaisseur des ncriis.]
Si 1*00 Teut faire Thistoire du névrome, on verra naître des notions vagues eba Hippocrate (1), chez Jean de Vigo ; ces notions se caractérisent à Ambroise Paré. Mais la véritable observation commence à Gheselden» et HM. Descot et Aronssohn, dans leur thèse, réunissent tous les faits de la science.
CawMs. — Les nêvromes ont été observés plus fréquemment chez la femme que chez l'homme. Sur dix-huit faits appartenant à Wuod, quatorze ont été offerts par des femmes, et c'étaient particulièrement des nêvromes cotanés. On observe rarement cette tumeur chez les enfants. Les violences extérieures ont souvent été notées dans l'étiologie de ces tumeurs : une piqûre, une contusion, des compressions fortes ; aussi, comme on va le voir, (riiserve-t-ou plus fréquemment les nêvromes sur les points du corps les plus cqxisés aux violences extérieures.
•lége. — Les nerfs des membres, et particulièrement les nerfs superfieMs, ceux qu'on appelle cutanés, sont le plus fréquemment le siège des tnmeurs dont il s'agit, et l'on en compte davantage aux membres supérieiurs ia*aiix membres inférieurs. M. Heineche a rapporté, dans sa dissertation, llûstoire d'un malade affecté d'un névrome volumineux, dans le nerf médian io côté droit; il en existait, en même temps, plusieurs sur le trajet des nerfs intercostaux. Il y a im fait analogue dans l'ouvrage d'OUivier : c'est une tuneor du volume d'un œuf de poule qui occupait la branche antérieure de la première paire dorsale du côté gauche. M. Bérard aîné a vu un néfrome du volume d'un pois dans le nerf diaphragmatique droit
Un seul nerf peut offrir plusieurs nêvromes; ils ressemblent alors à des ganglions. Dupu}tren, après l'ablation d'une petite tumeur de la jambe, vit qu'elle occupait le nerf tibial postérieur, lequel présentait une série de nodosités semblables à des grains de chapelet (2).
[Dans quelques cas on a rencontré chez un seul sujet un nombre considé< rabic de nêvromes : tel était le cas d'un malade mort à l'hôpital des Cliniques en 1H51. 11 existait de nombreux petits nêvromes sur le trajet de tous \q% nerfs crâniens, à l'exception des nerfs olfactifs, optiques et acoustiques, des
(Ij Œuvres complètes, trad. par E. Littré.
(2) Aodral, Afmtomie pathologique, t. Il, p. 888.
nerfs cervicaux et de leurs branches; du plexus brachial et de ses divisions; des nerfs intercostaux; des nerfs lombaires et sacrés ; du nerf sciatique, des nerfe cruraux et du cordon du grand sympathique.]
Tolomr. — Le volumc des névromes >ai'ic depuis celui d'un grain de millet jusqu'à celui d'une tumeur de 13 à 16 centimètres de diamètre. [Il n'est pas en rapix)rt avec celui du nerf affecté : ainsi on voit sinivent des névromes volumineux développés sur le trajet d'un petit nerf.]
Stmetttre. — [D'après M. Cruveilhier, les névromes se présentent sous cinq formes: 1" Les névromes sp/téroïdaux, ayant la forme spln^roîdale, développés sous le névriléme d'enveloppe générale du nerf, soit à la circonférence, soit dans l'épaisseur du cordon nerveux ; ils sont entourés d'un kyste d*iso]ement. 2° I.,es névromes cylindroîdes ou invaginatUs; ce sont ceux qui enveIopt)ent comme dans une gaine, tantôt régulièrement fusiformc , tantôt noueuse et iri^égulière , un cordon nerveuv plus ou moins considérable. 3* Les névromes complexes, constitués par un nombre plus on moins considérable de renflements ganglionnaires fusiformes, juxtaposés, dont chacun est développé autour d'un fdet nerveux. /i*» I^s névromes ntonili formes, consistant en renflements irréguliers séparés par des rétrécissements. 5" Les névromes gangli/ormes , formés par de petits renflements gangUformes, analogues pour la forme, le volume et la couleur, aux gauglions dn grand sympathique.
Le névrome est enkysté, facilement éuucléable, et la membrane d'enveloppe est formée par le névriléme. Tantôt les filets nerveux sont régulièrement disséminés autour du névrome (névrome central), tantôt ces filets nerveux sont rejelés en masse sur l'im des points de la circonférence» du névrome (névrome latéral). Les fUets neneux peuvent étn» intimem<mt unis à la tumeur, lui adhérer lâchement, ou étn^ disséminés dans la masse morbide. Dans ce dernier cas, ils sont qu<>lquefois atrophiés ou même ils disi>araissent. Les névromes ont un aspect blanchâtre ou blanc grisâtre ou bru* nâtre,une consistance molle élastique; leur structure est essentiellement fibreuse.]
fSjmptôiiies et marche. — Le développement du névrome est u]ar(|ué par une sensibilité un peu plus vive que de coutume dans la région qu'il occupe, et de tem|)s en temps le malade en ressent, soit des douleurs K'^^Mes, soit un fourmillement ou un engourdissement dans les parties auxquelles se distribuent les dernières ramifications du nerf affecté. La peau de la région douloureuse consene encore la couleur naturelle, et à mesure que le névrome s'accroît, la plus légère pression exercée sur le siège primitif de la douleur rend c(*tte dernière de plus en plus aiguë. Klle est alors quelquefois intolérable. On i)arle même d'accès épileptiques déterminés par les douleurs du névrome.
[Certains névromes occasionnent des doiileiu's peu vives ou Jie sont pas accompagnés de douleut^; ce fait s'explique, d'après M. Cniveilhier, [Vkv
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les rappom dn névrome avec les filets nerveux, ceux-ci étant comprimés ou Don par la production morbide.]
Le névrome qui n'est pas très ancien peut rester stationnairc. Quelquefois il augmente de volume avec assez de rapidité. C'est alors que le malade éprouve des souffrances véritablement atroces ; le moindre contact exaspère encore ces douleurs, qui se propagent toujours sur le trajet des branches de terminaison du nerf malade, et cela avec la rapidité d'un choc électrique. Elles suivent d'ailleurs la même direction quand elles naissent sans cause provocatrice extérieure, . Ces caractères tranchés se présentent surtout dans les ca.s où le névrome a son siège dans un nerf cutané. C'est alors surtout que l'intensité dv la douleur est en rapport avec l'augmentation du volume de la tumeur. Les douleurs, d'ailleurs, ne sout pas continues; il y a des accès réguliers ou irréguliers; leur durée varie de quelques minutes à plusieurs heures. Leur retour est d'autant plus fréquent et Jour intensité d'autant plus nuir((iiée, que le névrome est plus ancien. Le plus souvent la douleur éclate saas provocation aucune; quelquefois c'est après une pression exercée sur la tumeur; elle parait avoir été déterminée par une transition brusque de lenipérature.
On cite partout un caractère signalé par M. Aronssohn, comme donnant de h précision au diagnostic : c'est qu'on peut palper et presser impunément la tumeur, quelle que soit la douleur habituelle qu'elle cause, quand on exerce d'abord une compression convenable au-dessus d'elle et sur le nerf qui est affecté, du côté de sa racine. Mais précisément les cas où l'on peut cxorcer une compression convenable sont très exceptionnels ; car quel est le nerf qu'il faut spécialement comprimer quand la tumeur est, comme on dit, cutanée? Je ne prétends certes pas uégliger ce moyen de diagnostic; Miilement je préviens le lecteur d&s difficultés de son applic<itinn. L'analyse (les .symptômes que je viens d'exposer conduira au diagnostic. Il est bien entemiu que je ne décris ici que le névrome extérieur, chirurgical ; car relui qui est profond, dans les cavités splanchniques, est beaucoup phis difficile à reconnaître.
Frono«tle. — Dans quelques cas très excei)tionnels, on a vu le névrome disparaître graduellement, et, avec lui, tous les accidents au\:[uels il donne lieu. Il est aussi arrivé qu'une inflanunation plilegnioneuse a détruit la tnnieur et amené une guérisou définitive (1). .Mais k» plus souvent le névrome |)ersiste, et ses conséquences varient suivant son siège et sa nature. On considère comme peu grave le né\rome consécutif à une piqûre ou à une foniusion. Le pronostic est d'autant plus fâcheux que l'altération est plus Mifienne et qu'elle atteint un nerf plus volumineux. La tumeur peut entraîner \i\mn quand elle est de nature cancéreuse, lîne extirpation d'un névrome
(1} AroDMohD, Ihèfe citée» p. 29.
cancéreux enTahissant uii nerf des membres fut suivie do développenieiii d'une tumeur semblable dans le cerveau, et le malade succomba (1).
Traitement. — Si le névrome se développe sous l'influence traumatique, on aura recours aux sangsues, à des topiques émolUents sur la région malade. Ces antiphlogistiques paraissent avoir été suivis de succès quand ib ont été appliqués au début de Taffection (Jos. Frank). Mais on sait que k névrome se développe quelquefois avec lenteur, sans cause appréciable, et alors sa formation est déjà ancienne quand on constate la véritable cause des douleurs dont se plaignait le malade. Un traitement antiphlogistique, em* ployé, même avec persévérance, quand l'évolution de la tumeur est avancée» sera le plus souvent sans résultat, car alors la dégénérescence existe. On crt dans ce cas obligé de procéder à Textirpation.
C'est ici que M. Aronssohn recommande d*inciser profondément en travers, au-dessus de la tumeur mise à nu; en procédant ainsi, on coupe â*abord la tronc du nerf auquel adhère le névrome , et l'on épargne au malade de violentes douleurs pendant le reste de l'opération. Mais je répéterai ici ce que j'ai dit déjà de la compression du nerf comme moyen de diagnostic t l'efficacité de ce procédé dépend surtout du siège que le névrome occupe et des rapports du nerf affecté.
Il est des cas où l'extirpation du névrome ne suffit pas : c'est quand II tumeur a produit des altérations profondes dans les parties qui l'avoisineot, comme dans le cas rapporté par Wardrop (2), ou lorsque le nerf qui en eK le siège est le principal tronc nerveux du membre (S). Alors l'amputatiott est le seul moyen rationnel ; mais c'est aussi un moyeu qui réussit alors Irai rarement.
SECTION NEUVIÈBIIE.
Aaat«iiiie.
i^ Conformation extérieure, — Les différeuces qu'offrent les os, au poiot de vus de la conformation extérieure^ les ont fait diviser en os longs^ en os larges ou ptats^ eo os courts.
Les oi longs sont au centre des membres et forment une suite de colonues ou de leviers superposés. Ceux des membres thoraciques sont généralement moins longs et moins volumineux que ceux des membres abdominaux. Plus Pos est voisin du trotic,
(1) Aronssohn, loc. cit., p. 30.
(2) Obsei'v, on fongus hemat. Edinburgb, 1809, ia-S, cb. 111, § xi, obs. 18.
• (3) Cb. Bell, Surgieal olserr. Londres, I8ir, io-8, p. 402. — Ribes» ob$. cU.
plai il est loDg. La partie moyenne des os longs offre le diamètre le moins consi* dénble; de là Tos Ta en augmentant graduellement de volame à mesure qu*on gagne les eilr^^mités, lesquelles se renflent beaucoup, offrent un diamètre double ou triple de celui du corps. Tous les os longs présentent donc la forme d*un double cdoe dont les sommets sont adossés.
Les os larges, destinés à former des cavités» sont plus ou moins courbés sur euxmêmes, et ont dcui surfaces, Tune profonde, concave, Taulre convexe, superficielle, et ane circonférence. Il faut toujours un certain nombre d*os larges pour former une earilé. Certains os larges sont alternativement concaves et convexes sur la mémt faee : les os des hanches sont dans ce cas. Les in^alités, les saillies et même les grandes concavités de Tune des faces des os larges, ne sont point en rapport rigop- Koi avec des dispositions correspondantes de la face opposée. On voit, en eCEet, la porlioQ iliaque de Tos des hanches représenter en dedans, au lieu d'une convexité correspondante à la fosse iliaque externe, une autre excavation ou fosse iliaque iaieroe : ainsi au crâne, des empreintes et des éminences existent à la surface iuterne, tandis que la surface extérieure est uniformément convexe.
Les os courts composent surtout la colonne vertébrale, le carpe et le tane; on les rencontre enfin partout ou une grande solidité se trouve Jointe à des mouvements piniels très bornés; ils se trouvent toujours groupés en asses grand nombre, et, eu féoéral, de la forme d*un cube irrégulier. Ils sont d'ailleurs taillés à facettée pour lears nombreuses articulations. La surface qui n'est pas articulaire est rugueuse, pour servir à des insertions ligamenteuses et tendineuses.
S* Conformation intérieure. — Pour l'étudier, il faut pratiquer une coupe sur U cûQtiaailé d'un os; on remarque alors qu'il est composé, en allant de dehors en dedsns, d'un tissu serré, ressemblant à l'ivoire, et de lamelles de filaments qui s'entrecroisent et forment ainsi des cellules. Une de ces substances est compacte, riQtre est celluleuse on spongieuse. Au fond, c'est la même substance ; seulement elle revèl des formes diflérentes : dans ce qu'on appelle substance compacte, le tissu ûsseui forme une couche épaisse et unique ; dans ce qu'on appelle substance spongieuse, le même tissn forme des couches minces, multiples et entrecroisées, qui dilRreat par leurs dimensions et non par leurs propriétés. Ainsi, quand on dit tvlstance eompacief tissu spongieux, on veut exprimer les deux aspects principaux ^ la conformation intérieure des os. Vous trouverex la substance compacte et la tubii«oce spongieuse avec la même couleur sur un os sec et privé, par une longue oucération, de toutes les parties molles qu'il renferme. La différence décoloration te manireste, au contraire, sur la coupe d'un os frais. Le tissu compacte est d'un blanc mat dans tous les os et à tous les âges de la vie ; la substance spongieuse emprunte sa couleur moins à ses lamelles qu'aux parties molles qui remplissent ses cHiulcs. Or ces parties varient : ainsi, chez l'enfant, ce sont des vaisseaux et du ii(»a cellulaire; chez l'adulte et le vieillard, à ce tissu cellulo-vasculaire s'ajoute du tissu adipeux. La prédominance des vaisseaux, ft l'âge tendre, rend la substance Hioogieuse d'un brun rougeâtre; le tissu adipeui, aux autres âges, produit une coloruiofl d'autant plus jaune que la vieillesse est plus avancée. Ce changement de lottleur ne s'opère pas dans toutes les parties du squelette : la coloration jaune a pour siège exclusif les extrémités des os longs et les os courts des membres; les os do irooc conservent, toute la vie, la nuance rougeâtre de l'enfance.
Ui tissus compactes et celluleux sont différemment répartis dans les diverses
catégories d*os. Aux os longs la substance compacte forme les parois da canal taé- ^ diitlairc; la spongieuse abondedans les extrémités, lesquelles en sont presque ciclu- îi sivement composées. Sur les limites du canal médullaire les lamelles de ce tisso « deviennent plus ténues, s*effilent, s'étendent sur les parois de la cavité qui loffc la j moelle, en formant un réseau délicat dans lequel celle-ci est comme suspendue. Cest ; cet entrecroisement de filets au centre de la diapliyse des os longs qui a été coosi- • déré par les anatomistes comme une troisième forme du tissu osseux, le tissu réticu» i laire. « Cette forme pourrait être admise; cependant nous pensons, avec la plupirt des auteurs, qu^il est plus simple d'admettre seulement les deux formes que nous i avons précédemment mentionnées; elles rcpréscnlcnl, en elTef, le tissu osseux, . Tune dans son état de condensation, Taulrc dans son état de raréfaction : le ti>su réliculaire rentre évidemment dans la forme spongieuse ou rarcliante. a (Sappey.')
la substance compacte des os largos forme deux plans ou tables, et dans le milieu i une troisième couche qui est la substance spongieuse, prenant ici le nom de diploê, lequel manque sur quelques points, particulièrement dans la partie centrale des os, là où les doux tables se rapprochent olse confondent. Dans les os courte, le tissu compacte oVsl représenté que par une lame mince comme enroulée sur le tissu spoogimx.
3° Texture des os. — Il y a dans la composition de Tos un tissu nssoux proprement dit, puis des vaisseaux, du tissu cellulaire enfin, les éléments anatomiqiief qu*on trouve presque partout; de plus, deux membranes particulières. Ce lissai donc deux éléments principaux, un inorganique et l'autre organise. Si voua soumettez un fragment d'os à l'action de Tacide nitrique étendu, les sels seront dissous, 1*08 deviendra flexible et élastique à la manière d'un cartilage; rar il ne reste plus à l'os que l'élément organique, lequel, par rébullition, revêt tous les caractères de la gélatine. Si vous calcinez ce même fragment d'os, la partie organisée brûlera, répandra Todeur de corne qui brûle; le fragment conservera son volume et sa forme; mais il sera léger, poreux et d'une telle fragilité, qu'il se réduira en poudre par la plus faible pression : il sera blanc si la calcinatiun a été complète, noir si elle a été incomplète.
Selon la plupart des anatomistes, les deu\ cléments du ti!»su osseux ne sont pu dans des proportions identiques à tous les âges. Voici, du reste, les résultots fournis par l'analyse chimique de Berzelius :
/ l" Matière auimale réductible en
1° Partie organisée. . } gélatine par la décoction 32,17
[ 2° Matière animale insoluble. .. • f,l3
/ Phosphate de cbaux 51,0i
i Carbonate de chaux 1 1 ,30
2* Partie inorganique, n Fluate de chaux 2,00
/ Phosphate de magnésie 1.16
\, Soude et hydrochloralc de soude. . 1,20
Comme je Pai dit, on admet que les deux éléments du tissu osseux varient dans les divers Ages; l'élément organique prédominerait dans l'enfance, l'élément inorganique augmenterait par tes progrès de l'Age, et relativement la fragilité du squelette. M. NélatON a établi, au contraire, par des expcricnros, que les deux éléments du tissu osseux étaient, à tous les Ages, dans les mûmes proportions. Ea accordant cela à M. Nélaton, on est obligé de Gontinaer à croire à la plus gronde densité et à
la fra.ililc plus prouf>iiC<^c dos os chez les vieillards, ce qui ircst pas contesté par 3J. Nclatoii. Puur loer ci'ltc apparente contradictiou, il Taut, selon lui, distinguer lu; du tii^u osseux l/o.> est compose de vaisseaux cl de tissu cellulaire, c'est le parcixhynie primitif. A l'époque iiioyeune de la vie, beaucoup de tissu osseux est drpwé dans ce parenchyme, lequel lui cède, pour ainsi dire, la place; ausi»i voit-on lr> \ai<seaux de l'os Être très développt's chez les cnrants, diminuer en volume, en quaiilttc, chczradulte, diminuer emorc plus chez le vieillard. Or, comme h cet âge i\nnré le tissu osseux lui -môme est pea abondant, que sa quantité diminue pro< çrc«$ivemeni, il se trouve que, tandis qu'à Page adulte les couches de ce tissu, les lames, les lamelles olTrent beaucoup d'épaisseur, chez le vieillard elles deviennent toujours plus minces. Ainsi il y a à cette période de la vie diminution du lissu 'iire\(x, en même temps atrophie du parenchyme de l'os^ ce qui constitue la raré- ^a-finn. In ondition la plus favorable à la fragilité.
I.r lisjtu osseux est parrouru par une inGnité de petits canaux observables nonsrulrmcnt d.ios la substance compacte, mais encore dans les lamelles qui bornent les rrliultsdc la substance spongieuse, la direction, les dimensions de ces canaux varient Aux os lung», on les voit se diriger un peu obliquement du canal médullaire à la >urracc extérieure, et dans la marche s'entrecroiser de manière à former des i:iailles dont le grand axe est pnrallèle à celui de la diaphy&e. Ce parallélisme produit l'a^pcrl strié de l'os dans le sens de su longueur, lequel semble composé de fibres lim;:ttui!inales nombreuses cl juxtaposées. Aux os largos, les mailles qui résultent (le rrtilrecro' sèment de ces mèin;?s canaux s'allongent en se dirigeant vers la circonfercucc, et cha(|ue surface a Taspecl d'un plan fibreux et rayonné. Dans les os miirts. reiiiiciruisement est si irrcgulier, que les dilTérentes fac:s qui en limitent le volume i.crdent tout à ftiil Tapiiarence fibreuse. Les mêmes petits canaux qui l'aTourciil les lames, les lamelles, li*$ filaments du tissu spongieux ont une dispo- Hiiou auologue aux iiréccdenls, mais, au lieu d'aboutir an canal médullaire, ils 5'uu\rrni dans une cellule. Os canalicules correspondent laniuî par une extrémité a *iur rcl iule, et par Taulre à une seconde cellule voisine de la première; tantôt un tlfs orifices communique avec une cellule, tandis que l'autre s'unit, s'auaslomosc • ^n- un canalicule de la substance compacte, t.es petits canaux des cloisons voisines iune surface articulaire se terminent en cul-de-5ac.
I.M os Sont en rapport avec des artères qui sont de trois ordres :
a. I es artheii du canal médullaire des ns longs. Il y a pour chaque canal médullaire 3U n*oins une artère principale qui pénètre p::r le conduit nourricier; clic se >iiti>(* presque initnêdialcmenl en deux rameaux dont un se dirige de bas en haut, I uitrc de haut f n bas. (es rameaux se divisent en une infinité de ramuscules pour n<(H-uurir à ta fornialion de la membrane médullaire. (>s ramuscules s'anastomosent ^rt les vai»seau& du deuxième ordre qui pénètrent par l'extrémité des os longs; à 1-1 ra>ei]r de ces importantes communications, les vaisseaux, malgré l'extrême dilTérrncp de trur mode tie pénétration dans les os, .<;e suppléent réciproquement. Ainsi, un trou nourricier d'un us peut être oblitéré, cl l'os être cependant conservé dans toute ioa intégrité.
I.'artèrc tticdullairc fournit lis ramuscules à celles des couches du tissu compacte «lui furtnent les |Kirois de la cavité médullaire.
'a les arlrres du Ihsu spongieux pénètrent par les tr^us nourriciers du deuxième •rdr.'. Ixur nombre est lo'n d'être déterminé par cclu! des trous, lesquels sont, pour
la plapart, destinés aa passage des veines. Ces artères s*aboucbeDt d'ailleurs avec
Partère médallaire dont il a été question, et avec les artères du périoste.
c. Les artères périostiques sont très nombreuses : ce sont ces petites artères qui, après s'être ramiGées en réseau dans le périoste, se glissent dans les os par les conduits du troisième ordre. Ces petits vaisseauiqui alimentent les couches eitérieures du tisn compacte s'anastomosent avec les deux autres catégories d*artères dont j'ai déjà parlé.
Les veines des os suivent les artères; mais dans Tépaisseur des os larges, des os courts et des extrémités des os longs, sont des canaux veineux particuliers que Dupuytrco a étudiés le premier, au crâne, où ils sont très apparents. Ces canaux sont criblés d'ouvertures qui font arriver le sang des parties voisines; la menn brane interne des veines, une lame extrêmement mince du tissu compacte fornieat leurs parois.
Les vaisseaux lymphatiques des os n'ont pas encore été anatomiquement constaléi, mais la physiologie les suppose.
Le Hssu cellulaire contribue à constituer la charpente fibreuse de l'os.
On rencontre des nerfs dans les os. M. Cruveilhier a vu un filet nerveux s'engager dans le trou nourricier du tibia.
•L'os a une membrane externe et une membrane interne.
a. La première est le périoste, qui s'enroule autour des différentes pièces du squelette pour leur former une enveloppe spéciale de nature fibreuse. La surface externe du périoste est en rapport, dans la plus grande partie de sou étendue, avec la muscles dont la sépare un tissu cellulaire lâche et filamenteux, et avec les tendons qui s'unissent à elle par un entrecroisement réciproque. La surface interne est oo ne peut plus adhérente h l'os, surtout dans les points qui correspondent à l'insertîoo des tendons. Au niveau des articulations mobiles, le périoste d'un os est lié à celui des os voisins par les ligaments; quand l'articulation est immobile, le périoste passe immédiatement d'une surface osseuse à la surface adjacente. La continuité qu'établissent les liens articulaires entre les différentes parties du périoste, et par le périoste entre tous les tendons ou aponévroses, constitue un ensemble d'organes de nièffle nature, dont l'élément essentiel est une fibre blanche, flexible et résistante : c'est là le système fUtreux.
b, La membrane interne des os est appelée membrane médullaire. C'est un tissu cellulaire fin et lamelleux d'une grande transparence, tapissant les parois aofractueuses du canal des os longs. Elle s'applique sur les inégalités de ces parois, se replie au dedans sur elle-même, et cloisonne dans tous les sens sa propre cavité, qui se trouve ainsi transformée en loges et en cellules, auxquelles correspondent les lobules d'un tissu adipeux extrêmement délicat, qui est la moelle même.
CHAPITRE PREMIER
Les solutions de continuité des os soûl : 1° celles que j*ai appelées par i«* cision, les plaies proprement dites ; 2^ les plaies par rupture, qui prennent ici le nom de fractures. En ayant toujours en vue ce que j'ai dit de général sur les solutions de contiuuité, et surtout sur celles qui sont sous-cutanées, 00» comme le disait Hunter, non exposées; en remontant à ces généralités,
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00 arrivera à édaircir plusieurs points de l'histoire des fractures, qui étaient Qtt peu trop séparées, par les auteurs, des solutions de continuité des autres tissus. (Voyez tome T', page 2^7 et suiv. de cet ouvrage.)
11 y a une désunion qui tient, pour ainsi dire, le milieu entre la véritable sshition de continuité des os, qui est la fracture, et la solution de contiguïté, c'est-à-dire la luxation ; je veux parler du décollement des épiphyses,
§ 1. — Décollement ou divulsion traumatique des épiphyses,
[Les eitréinités dos os ne se soudent au corps qu'à une certaine époque de la \ie; jusqu'à ce terme, elles en restent séparées par une portion cartilagineuse. Toutes les fois donc que sous l'influence d'une violence extérieure un (te wt brisé dans ce jwint, il y a disjonction ou décollement de l'épiphyso.]
La divulsion traumatique des os est indiquée dans Hip|)ocrate ; depuis Paré surtout, les chirurgiens s'en sont occupés, mais il faut en venir à Ludwig et Rcichel (1), à Bertrand! (2), pour commencer l'histoire réellement scientifiqae de cette partie de la pathologie des os. Après Champion, auteur qui, de nos jours, a traité de la manière la plus générale des divulsioos épiphysaires, arrive M. Rognetta (3). Les travaux de ce dernier médecin portent également sur les épiphyses des os longs, et sur celles des os du tronc.
Gomme on le pense bien, le décollement véritable ne peut avoir lieu qu'a- Tant la soudure complète des épiphyses ; car, après rachèvement de ce travail d'ostéogénésie, la désunion prend tout à fait les caractères de la fracture. Mais, par anomalie, il est des épiphyses dont la réunion à la diaphyse se fait plos longtemps attendre chez certams sujets, et l'on sait que la substance qni anit ces deux parties composantes de l'os varie en résistance. Il résulte de là qu'on observe quelquefois des décollements épiphysaires à une époque de la ^ie qui semblait devoir mettre à l'abri de cette solution de continuité. Il est évident que l'âge le plus tendre est le plus favorable aux divisions épi'* ph\ saires. [Ces lésions affectent les enfants depuis quatre jusqu'à seize ans. On les obsene le plus souvent aux deux extrémités de Thumérus, àl'extrénité inférieure du radius, aux deux extrémités du féamr \ti du tibia, à l'épiphyso (décrânienne. On considère comme causes prédisposantes : le rachitisme, le scorbut, la syphilis, constitutionnelle, la scrofule, les fièvres graves, les maladies éruptives.] On a admis qu'ait moment de la naissance elles peuvent être causées par des tractions sur les membres; des nlanœunes imprudentes, pendant l'accouchement Les causes dkectes sont bien plus rédles, surtout quand, par le progrès de l'âge, lés épiphyses ont pris u certain développement Alors les coups, les chutes qui portent directe* neot sur le voisinage des articulations disjoignent une ou plusieurs épiphyses.
1) n» epiphyùum ab ùsnum diopAyn âeé^àclione. Lipeis, 1759.
(t) Of9f maàomcks e cenuiek». Torino, 1787, t. Y.
(S) Ar ta JimMim iraimaUque des éfifk^m (GoMU «M., «S34, p. 433).
J'ai, je ra\oii(s di»» doulos sur ce qu'on a dit desdivulsions produites parles manœuvres pendant la parturition, et Je ni* crois guère ù celles qui auraient élé le résultai de l'action musculaire.
La di\ ulsion épiphvsaire n*est pas une lésion extrêmement fréf]uentc : d'abord Tépiphyse n'offre pas une grande prise aux causes diiTCles qui, sekm moi, sont les plus efficaces; d'un autre côté les surfaces d'union avec la diapliyse sont étendues et nullement planes : comme aux articulations, les deux surfaces osseuses présentent des reliefs et des dépressions qui se reçoivent réciprocjuement, car l'une présente une cavité et l'autre une saillie. La luxalion est quelquefois plus facile que la divulsion épiphvsaire; la fracture cDcméme au-dessus de l'épiphyse, sur le point qui sup|)orte cette deniiére, cl qui est toujours plus ou moins rétréci, se produit plus fréquemment que la divulsion épiphysaire elle-même. [Les symptômes ont la plus grande ressemblance avec ceux des fractures qui avoisinent une articulation. Kn consécpieiice, le diagnostic différentiel repose sur les mêmes données que celui des fractiuis articulaires et des luxations. Il n'est pas toujours facile de distinguer la disjonction de l'épiphyse d'une fracture ; l'âge du sujet est sans doute l'élément princi])al à prendre en considération ; l'absence de crépitation n'est pas un signe propre à celte lésion, beaucoup de fractures voisines des articulatioos présentent la même particularité.
Les disjonctions d'épiphyses se com|)ortent comme les fractures ; elles se terminent par la formation d'un cal, oti par une fausse articulation. Quelques chirurgiens |)ensent que l'ossification du cartilage épiphysaire cx)nsécuti\e ï la consolidation a |)our lésultat d'arrêter le dévelopiwmeut en longueur de l'extrémité osseuse fracturée.
Le traitement est identique avec celui des fractures.]
§ 2. — ' Plaies des os par huision.
Ce sont les os du crâne qui présentent le plus sou\ent de véritables plaies; c'est iK)ur elles surtout qu'on a créé les dénominations suivantes : i" eccopé, c'i'st-à-dire simple incision ; 2" diacopf}, soidêvement d'une |)oiiion d'os non complètement détaché ; 3" opos/îéparnismosy détachement complet d'ini éclat plus ou moins considérable, et, avec lui, le lambeau de parties molles dont il est recouvert.
Comme on le pense bien, il n'y a point de plaies osseuses sans division de la peau et d'une parlie des tissus qui enveloppent l'os, ce qui n'(îst i)as néa»ssaire pour les fractures. Dans les cas de plai(»s des os des membres, il y a une grande différence, |)our les résultats, entre la simple entamure oti la section comi)lète d'un (m de plusieui*s os. La différence est bien autre encore, selon que les principaux nerfs et vaisseaux ont été divisés ou non.
Ce ([ue l'on observe aux parties molles pourrait nous faire admettre que la solution de continuité d'un os produite |)ar un instrument tranchant est plus
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kilement réunie c{n*unG fracture. Il est rare cependant qu'il en soit ainsi. Lamotte parle d*un coup de sabre qui divisa coipplétcment la partie inférieure lu cubitus et fit une légère impression sur le radius : la guérisou fut singulièrement retardée, et ce chirurgien avoue que le temps nécessaire pour une réunion solide aurait suffi à deux guérisons d*une fracture compliquée (1). Pour expliquer ce retard, on dit que Tinstrument tranchant produit toujours DDe certaine violence locale ; par conséquent, les nouvelles surfaces de l'os lont plus contuses que celles de la plupart des fractures. Toute la raison de cette différence n'est pas là : il faut remarquer, de plus, que, quand un cylindre osseux est coupé, le périoste est complètement divisé avec les tissus raisins ; de là facilité pour le déplacement des fragments, et moins de moyens i*a6surer leur vitalité. Dans les fractures, au contraire, les tissus environnuits se trouvent incomplètement divisés ; les fragments sont, pour ainsi dire, encore liés par des lambeaux de tissus fibreux, musculaires ; quelquefins même le périoste reste presque intact, et dans la très grande majorité des cas la peau n*a pas été divisée, ce qui fait que la solution de continuité n'est pis expa$ée et qu'elle est sous-cuianéCy tandis que la véritable plaie est toujouis plus ou moins exposée. Lamotte a aussi considéré les inégafités des h^mentsqui résultent d'une fracture comme une circonstance favorable au maintien de leurs rapports.
Le retard dans la consolidation des fragments osseux formés par une plaie ibpose aux fausses articulations. Quoi qu'il en soit, la réunion, non-seulement des fragments, mais encore des parties molles, doit être tentée dans tons les cas, puisqu'on a vu des doigts complètement séparés de la main être réunis avec le plus grand succès.
On est surtout autorisé à tenter la réunion quand les deux fragments sont encore liés par une portion plus ou moins considérable de parties molles. Il est partout fait mention de cette observation, rapportée par Lafaye dans ses Dotes au Cours d'opérations de Dionis : Lapeyronie eut à traiter un homme lyant reçu un coup de hache qui lui coupa l'os du bras et la plus grande partie des muscles ; il restait seulement un lambeau de parties molles qui contenait les gros vaisseaux. On conseilla l'amputation ; mais Lapeyronie, encouragé par des succès dans des cas analogues, voulut conscner le membre et réussit II affronta les parties, et les maintint dans un appareil fenêtre pour pouvoir surveiller la marche de la plaie. M. Stevenson a réuni avec succès un bras qui avait été presque complètement abattu par un coup de sabre. Il ne restait qu'un simple lambeau de peau ; non-seulement l'os, mais encore le biceps et l'artère brachiale avaient été divisés (2). De pareils bits doivent être acceptés avec réscn e ; mais il faut se garder de les rejeter sans informé préalable, car il en est de bien plus extraordinaires encore. II en
(1) Traité de chirurgie, Paris, 1771, t. H.
(2) The Edinburgh médical and surgical Journal, juillet 1837*
est ainsi de robseiration suivante, qui a quelque chose de fabuleux. Un noble personnage eut une partie du crâne emportée par une arme tranchante; pour remplacer cette portion de la boîte osseuse, un chirurgien imagina de l'emprunter à un chien; il enleva donc à cet animal une portion de crâne d*une étendue et de forme en rapport avec la perte de substance que le noble avait éprouvée, il rappliqua sur la tête de celui-ci, et la réunion fut parfaite Mais les prêtres du temps, scandalisés de voir sur la tête d*un homme de chrétienté une portion du crâne d'un chien, excommunièrent le noble pour le contraindre à se défaire de l'emprunt sacrilège qu'il avait fait k la race canine (1). Ce fait perd de son merveilleux quand on le rapproche des expériences de Merrem (2) et de \>V'alther (3) qui ont enlevé des disques de crâne à des animaux vivants pour les replacer de nouveau. Dans ces expériences» la réunion osseuse a eu lieu. Déjà, en 1812, M. Maunoir avait proposé de re|)lacer le disque osseux après avoir évacué les matières qui avaient nécessité l'application du trépan (6). On a objecté que ces disques étalent retenus comme des corps étrangers, et qu'ils ne contractaient pas de vraies adhérences organiques ; mais Walther a répondu par un fait sans réplique, car un de ces disques ayant été replacé dans l'ouverture faite par le trépan, k table externe s'est exfoliée et au-dessous d'elle on a vu k taUe interne se couvrir de bourgeons charnus, ce qui prouve qu'elle avait contracté des rapports organiques.
Règle générale : toute plaie d'os un peu considérable doit être considérée comme une fracture compliquée , c'est-à-dire comme fracture exposée^ et traitée comme telle, en employant la réunion inunédiate et l'immobilité.
§ 3. — Plaies des os par rupture. — Fractures. Des fractures.
[On donne le nom de fracture à la division brusque et violente d'un os.
Causes. — Elles sont prédisposantes ou eflBcientes. Les premières sont subonlonnécs à l'âge, au sexe, aux saisons, aux diverses parties du squelette, à l'existence de certaines affections générales ou locales.
Les fractures ne se montrent pas avec un degré égal de fréquence à tous les âges de la vie. D'après les recherches statistiques de M. Malgaigne (5), qui a compulsé les registres d'entrée de tous les malades, pour une période de onze années à l'flôlel-DÎeu, et pour une période de quatre années ï l'hôpital des Enfants malades; si l'on considère le chiffre absolu des fractures,
(1) Job a Meek*ren, Observ. medico-chirurg . Âmstelodami, 1682, p. 7.
(2) Merrem, Animadv. quœdam chirurg. experim. Giesseo, I8!0.
(3) Dans Graofe et Walther, Journal de chirurgie. Berlin, t. II, 1821.
(4) Questions de chit^rgie* Montpellier, 1812.
(») Traité des fractures et des luxations, Paris, 1847, 1. 1, p. 2.
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*est de quatre à ciuq an3 qu^il s'eu rencontre le moins; de vingt-ciuq à oixante le plus. Si Ton tient œmptc de la proportion des sujets de différents ges rdativcment à la population totale, c'est encore dans la période de piatre à dnq ans <|u*il y en a le moins; de cinquante-cinq à quatre-vingts |ii*il y en a le [^us ; la prédisposition ne semble pas plus grande entre soixante tdix et quatre-vingts ans qu*entre cinquantc^-cinq et soixante.
Les hommes sont beaucoup plus souvent atteints de fractures que les hnmes; la proportion est de 5 à 2 dans les relevés statistiques de THôtelïim. L*àge parait avoir une grande influence sur la proportion relative les fractures dans les deux sexes. Ainsi, d'après M. Malgaigne, de deux \ cinq ans, les fractures sont plus fréquentes chez les filles; de quinze à vingt tts, elles sont huit fois plus fréquentes chez l'homme que chez la femme; le soixante et dix à soixante et quinze ans, les deux sexes présentent la même proportkiQ; enfin, à partir de l'âge de soixante et quinze ans, les fractures sont feux fois plus fréquentes chez les femmes que chez les hommes.
L'influence des saisons a été diversement jugée par les auteurs. Les recherches statistiques, entreprises dans les conditions que nous avons précéfamnent énumérées, ont montré à M. Malgaigne que les fractures se rencontrent avec un degré ^ai de fréquence dans les diverses saisons de Tannée chei les individus âgés de vingt-cinq à quarante- cinq ans. A partir de ce dernier terme, la proportion est à l'avantage de l'hiver, et d'autant plus que l'âge est plus avancé. Les femmes âgées fournissent un contingent plus considérable pendant l'hiver que les honunes du même âge. Les enfants et les jeunes gens donnent un plus grand nombre de fractures pendant l'été que pendant l'hiver.
Toutes les parties du squelette ne sont pas atteintes avec un degré égal de fréquence. Les fractures du côté droit l'emportent sur celles du côté giuche. Les os longs sont plus souvent fracturés que les os plats et les os courts; les os superficiels sont plus exposés que ceux qui occupent une âtoation profonde. Les fractures du tronc sont plus rares que celles des membres ; les membres inférieurs sont plus souvent fracturés que les membres supérieurs.
Gertaines affections générales ou diatkésiques paraissent avoir de l'influence sur la production des fractures. Le scorbut, lorsqu'il est parvenu à me période très avancée, rend les os très fragiles, ainsi que Poupard, Saviard et A. Bérard l'ont constaté. Sarrazin et Kruger-Hausen ont observé des fractures par contraction muscuUire chez des sujets goutteux. J.-L. Petit, Hareschal, Morand, Louis, ont vu des fractures se produh*e pendant un effort chez des femmes atteintes de cancei^ de la mamelle. La syphitis parait être sans influence ; il en est de môme de l'affection scrofuleuse. On ne saurait infirmer cette double proposition en alléguant, d'une part, le fait de fracture de Thumérus par contraction musculaire observé chez un sujet vérole par Marcus Donatus ; de l'autre, le fait de fracture de cuisse par contraction musculaire
observé par Dupuytren sur une fille scrofuleuse. Le racintis a une influence incontestable témoignée par plusieurs exemples de fractures multiples survenues chez des sujets affectés de cette maladie. Enfm il est facile de comprendre que les affections locales des os qui en altèrent la texture, telles qae la carie, les tubercules, les hydatides, etc. , doivent être considérées comme autant de circonstances qui les mettent dans des conditions favorables pour être fracturés.]
[Les causes déterminantes des fractures sont des violences extérieures et la contraction musculaire.
Les violences extérieures produisent une fracture tantôt à Tendroit même de Tos où elles ont agi, tantôt à une distance plus ou moins grande de ce point Dans le premier cas, la fracture est dite directe; dans le second, die est indirecte ou par contre-coup/ k'\m\ un coup de bâton appliqué sur Tépaulc iN'oduira une fracture de la clavicule à Tendroit frappé : ce sera une fracture de la clavicule par cause directe. Une chute sur le moignon de Tépaule fracturera la clavicule à la réunion des deux moitiés de Tos : ce sera une fracture par cause indirecte. De même encore, une chute sur les pied» ou sur les genoux peut donner lieu à une solution de continuité du col du fémur, c'est-à-dire à une fracture par contre-coup; une chute sur les fesses à une fracture par contre-coup, soit de la œlonne vertébrale, soit de la base du crâne. La nature des violences extérieures qui agissent dans la production des fractures est très variable. Le plus souvent ce sont des chutes dans lésquelles le corps tombe d*une certaine hauteur sur le sol ; d'autres fois ce sont des chocs plus ou moins violents exercés sur des os par des instruments contondants, tels qu'un coup de bâton, une pierre lancée avec force, ou par des projectiles de guerre (voy. Plaies d'armes à feu) ; ce sont des pressions excessives occasionnées sur certains points du squelette par des corps très lourds qui écrasent le tissu osseux comme ils écrasent les parties molles; ce sont des efforts de flexion exercés sur la continuité d'un os dans le but d*accroître ou de redresser sa courbure naturelle: ainsi on a produit quelquefois une fracture de Tolécrâne chez les sujets atteints d'une luxation de Tavantbras en arrière, en cherchant à réduire la luxation par un mouvement de flexion de l'avant -bras sur le bras. Un mouvement de torsion brusque communiqué à un os pendant la réduction d'une luxation a aussi donné lieu à une fracture. Des tractions violentes sur l'extrémité d'un os en déterminent souvent la solution de continuité; ce mécanisme sera mieux explicpié quand il s'agira des fractures de l'extrémité inférieure du péroné par renversement du pied en dedans.
La contraction musculaire suffit quelquefois pour fracturer un os; la rotule se brise chez certains sujets qui, menacés d'une chute par un faux pas, font un effort violent pour ne pas tomber ; les os de l'avant-bras se sont brises dans l'action de soulever un lourd fardeau, l'humérus dans l'action
d'assener un coup de poing. Le mécanisme de la piodiicdon de la fracture varie dans ces diverses circonstances : s'agit-il de la rotule, la contraction du muscle triceps crural tend à porter directement en haut la rotule qui est solidement fixée par le tendon rotulien ; si ce dernier résiste, la rotule tirée par sa base et par son sommet, se brise dans un point de sa continuité. Poiu' se rendre compte de la fracture des os de Tavant-bras dans Faction de soulever un fardeau, il faut se rappeler que la contraction des muscles fléchisseurs de Tavant-bras qui agissent dans ce moment, ne pouvant produire la flexion du membre, parce que celui-ci est maintenu étendu par la contraction du triceps brachial, tout Teffort musculaire a pour effet de tendre à Texagération de la courbure naturelle des os ; si la puissance déployée l'emporte sur la résistance du cubitus et du radius, ceux-ci se fracturent]
Variétés dea ft-actnrea. — [Les fractures comprciment la totalité ou une partie de l'épaisseur d'un os; dans le premier cas, elles sont dites corn* pietés, et dans le second incomplètes.
Fig. 170 (1)
i° Fractures complètes, — Elles diffèrent entre elles d'après la direction qu'affecte la solution de continuité. Celle-ci est-elle perpendiculaire à l'axe de l'os, la fracture est transversale ou en rave. Ces sortes de fractures sont très rares; M. Malgaigne n'a jamais pu produire dans ses expériences une
Flg. 171 (2)
fracture diaphysaire transversale ; il est dit n'en avoir jamais vu ni dans les nnisées d'anatomie pathologique ni dans les cliniques. Les surfaces de la firacture, au lieu d'être lisses et égales dans tous les points de leur étendue, sont hérissées parfois de saillies irrégulières, anguleuses, pointues, qui s'engrènent réciproquement : M, Malgaigne a proposé pour ces fractures le nom
(1) Figure 170. — Elle représente une double fracture des os de la jambe : la lapérieiire, a, est transversale et dentelée; rinférienre, 6, est oblique.
(2) Figure 17t. — Fracture transversale du tibia compliquée d'une fracture longitudinale et d*une Gssure.
de dentelées (fig. 170, a). Le plus souvent les fractures présentent une direction inclinée par rapport à Taxe de Tos, et sont pour cette raison désignées sous le nom de fractures obliques (fig. 170, b). Lorsque cette obliquité est très prononcée, la fracture est dite en bec de flûte; si elle est telle que la solution de continuité se rapproche du parallélisme avec l'os, on la dit longitudinale (fig. 171). Une fracture est en général unique, c'est-à-dire qu'elle divise Tos en un seul point et en deux fragments ; dans d'autres cas, l'os est fracturé en plusieurs points : c'est ce que l'on désigne sous le nom de fracture multiple
Fig. 172 (I)
d'un os, ou de fracture à plusieurs fragments (fig. 170). D'autres fois on os fracturé dans un seul point présente un certain nombre de fragments bien distincts les uns des autres, et désignés sous le nom d'esquilles, fractures avec esquilles. Le nombre de ces esquilles est-il très considérable, la fracture est dite comminutive. Dans quelques cas, et cette variété se remarque exclusivement dans les os courts, ainsi que dans les extrémités spougieuses des os longs, aux vertèbres, au col du fémur, au calcanéum, etc. , l'os est réduit en un certain nombre de fragments pressés les uns contre les autres avec tassement et disparition du tissu spongieux intermédiaire, de telle façon que l'os paraît avoir subi une perte de substance sans que Ton trouve cependant ni esquilles ni débris : c'est la fracture par écrasement. (Voy. plus loin. Fractures du calcanéum. )
2° Fractures incomplètes. — Elles se divisent eu fissures, en fractures incomplètes proprement dites, et en fractures esquilleuses.
Les fissures (fig. 171, 172) sont des solutions de continuité qui intéressent une longueur plus ou moins considérable d'un os et s'étendent à une profondeur variable. On les a rencontrées sur les os plats, les os du crâne, la face interne du maxillaire inférieur, les cotes; sur des os courts, la face articulaire de la rotule, les vertèbres; sur les diaphyses des os longs, tibia, fémur, humérus et cubitus. On a trouvé quelquefois plusieurs fissures sur le même o& L'étendue et la profondeur de la fissure sont variables; l'écartement le plus considérable des bords de la solution de continuité est de 1 à 2 millimètres.
Les fractures incomplètes proprement dites sout celles qui, couiprenant une partie de la largeur ou de l'épaisseur d un os, suivant qu'il s'agit d*un os plat ou d'un os long, s'accompagnent ordinairement d'une inflexion plus
(i) Figure 172. — La même pièce que celle de la Ûgurc 171 . Ici les fragments loni reités en rapport Ton ovec Tautrp; on ne voit que la fraclure Iransfersale et la flttore.
Fig. 173 (I).
00 moins inarc[uée dans la portion qui est resiée intacte ; cites ont été désignées sous le nom d'enfoncement , lorsqu'elles atteignent les os plats, de courbure^ ou do flexion traumatique, lorsqu'elles occupent des os longs (fi^ 175). Elles se rencontrent, en effet, dans les deux espèces d'os : au cràue, aux côtes, à l'omoplate, où elles sont souvent accompagnées d'un cnfonc^nent de la table de l'os restée intacte. Dans les os longs^ on les a observées le plus souvent au cubitus, an radius, à l'humérus, à la clavicule, au fémur et au tibia.
Les fractures incomplètes des os longs sont particulières à Tenfance, bien qu'on les ait rencontrées quelquefois chez radnhe ; elles se produisent par des causes directes ou indirectes; elles sont caractérisées par une courbure de l'os, dont la saillie correspond au côté de la fracture; la pression directe diminue cette courbure sans toutefois l'eibcer complétemenr. Dans quelques cas, il n'existe pas de courbure, et le seul signe qui indique la fracture incomplète est la possibilité de détenuiner une flexion de l'os an niveau de la partie lésée par la pression exercée avec le doigt. Pour n'avoir pas à revenir sur ces fractures incomplètes, il suffira d'ajouter que la réduction s'obtient en pressant sur l'angle saillant de la fracture ; que la contention est subordonnée aux mêmes règles que dans les fractures complètes.
Les fractures esgvillcuses, qu'il ne faut pas confondre avec les fractures accompagnées d'esquilles, consistent dans une séparation complète d'une simple esqidllc sans que l'os lui-même perde sa solidité ; elles sont produites par des instruments tranchants qui agissent obliquement sur un os, ou par l'action d'un projectile mû par la poudre à canon. On les rencontre sur les os du crâne, sur ceux de la face, aux apophyses épineuses, au calcanéum, sur la crête du tibia, etc.
Les fractures se divisent encore en simples et en compliquc'es. Les premières sont ccUes dans lesquelles la solution do contiiiuitc de Tos n'est accompagnée que d'une lésion peu considérable des parties molles ambiantes; les secondes sont celles auxquelles se joignent d'autres maladies ou des accidents plus ou moins s{Tieux, des contusions tirs fortes, des plaies des parties molles, des blessures de gros vaisseaux ou de nerfs, etc. ]
mjwk^&mmm, — [H y en a huit qui demandent tous à êtie examinés avec détails: ce sont : le craquement perçu par le blessé, la douleur, rinipuissance du inend>re, la contusion et l'eccliymose, le gonflement, la mobilité contre nature, la déformation du membre et la crépitation.
1* Le craquement ))erçu par le blessé au moment de la pi*oduclion de la
(I) Fignrf 173. — Fracture incoinpléte du rndiufl chez un eofant de doorc anf.
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fracture est on phénomène d*unc importance secondaire; la plupart des sujets sont tellement émus au moment de l'accident, qu'ils ne se rendent pas bien compte de leurs sensations.
2* Toute fracture est .accompagnée de douleur; celle-ci occupe une certaine étendue et augmente notablement pendant l'exercice des mouvements accomplis par le malade; elle se réveille plus vive sous la pression du doigt promené sur la continuité de Tos, et présente alors son maximum d'intensité à l'endroit qui correspond à la fracture. Dans la plupart des cas, la preasioo est intolérable à ce niveau.
Z"* Un levier osseux ne peut être interrompu dans sa continuité sans donner lieu à une perturbation complète dans les fonctions du membre. Les muscles, privés de leur soulien, deviennent impropres à communiquer des mouvements aux leviers situés au-dessous de celui qui est fracturé ; Vimpuissance du membi^e est donc la conséquence d'une fracture; il y a cependant de nombreuses exceptions à cette règle. Toutes les fois qu'une fracture présente une disposition telle que les fragments restent maintenus dans un parfait contact, soit en raison de la conservation du périoste, soit en raison de la forme dentelée des surfaces de la fracture, roit eu raison d'une pénétration des deux fragments l'un dans l'autre, les fonctions du membre peuvent persister pendant un certain temps. Ainsi, on a vu les malades atteints d'une fracture du péroné, et même du col du fémur, continuer à se tenir debout et même à marcher ; il n'est pas rare de rencontrer des sujets atteints de fracture de la clavicule, et chez lesquels les mouvements d'élévation du membre supérieur persistent.
/!i° Toute fracture est accompagnée d'une contusicn des parties molles ambiantes, d'une iufdtration de sang qui se traduit quelquefois à l'extérieur par une ecchymose plus ou moins étendue. Loi-scpie la fracture occupe un os superficiel et que l'ecchymose est bien circonscrite, celte circonstance acquiert un certain degré d'importance pour le diagnostic. Nous verrons, en étudiant les fractures de la base du crâne, le parti qu'on a tiré de l'existence de l'ecchymose palpébrale pour le diagnostic de cette lésion. On peut rattacher a la contusion l'existence de phlyctènes remplies de sérosité pure ou de sérosité sanguinolente qui se montrent sur des portions limitées du membre atteint de fracture.
S"" Toute fracture est aussi accompagnée d'une tuméfaction de la région correspondante au siège de la solution de continuité. Ce gonflement est dû, dans les premières heures, à Tépanchement de sang; plus tard, à la tension inflammatoire des parties molles environnantes. Il y a donc dans toute frac* ture un gonflement primitif et un gonflement consécutif
6° Dans l'état normal, les membres accomplissent des mouvements déterminés qui se passent au niveau des articulations et jamais dans les points intermédiaires il ces dernières. Qu'un levier osseux soit interrompu dans sa continuité, et il sera possible de faire exécuter au membre des mouvements
dans un pcmil où ces momreinents n'existent pas. La mobilité contre nature est donc nn des signes les pins précieux des fractures. Personne ne méconnaitra Texisteoce d*une fracture de rhuménis lorsque le bras peut être plié à sa partie moyenne; Il n'est pas toujours facile de reconnaître ce symptôme. Ainsi, quand la fracture occupe un os court, près de Faniculation, les mou- Tements de cette dernière sont difficilement distingués des mouvements anormaux de Tos lui-même ; si la fracture occupe un membre composé de deux os et qu*un seul de ces derniers soit atteint, la mobilité contre nature D*exist«a pas; si k fracture est dentelée et que les fragments soient tellement engrenés que les surfaces brisées ne peuvent glisser Tune sur l'autre, le même symptôme fera encore défaut. Pour reconnaître cette mobilité anormaie, il suffit de saisir le bout supérieur et le bout inférieur de Tos que Ton • suppose fracturé avec les deux mains, et d'imprimer à ces dernières des mouvements en sens opposé auxquels obéissent les deux fragments. Il est des circonstances qui peuvent induire en erreur et faire croire à une mobi* lité anormale qui n'existe pas. Ainsi, certains os jouissent naturellement d'un certain degré de flexibilité, tels sont les côtes, le péroné, etc. Le glissement de la peau sur les saillies osseuses, pendant les manœuvres exécutées par le chirurgien dans le but de reconnaître la mobilité, peuvent aussi en imposer.
7* Il est rare qu'une fracture ne soit pas suivie d'une déformation du membre ou de la région dont l'os brisé fait partie intégrante. Ces changements sont dus au déplacement subi par les fragments qui entraînent les parties molles. Il existe six variétés de déplacements. Tantôt les fragments se portent, l'an en dedans, l'autre en dehors, ou bien encore l'un en avant, l'autre en arrière : c'est le déplacement en travers ou suivant Vépaisseur; tantôt les deux fragments se portent dans la môme direction en formant ensemble un angle saillant d'un côté, et un angle rentrant de l'autre : c'est le déplacement angulaire ou suivant la direction ; d'autres fois l'un des fragments restant immobile, l'inférieur décrit un mouvement de rotation autour de son axe : déplacement par rotation ou selon la circonférence ; ailleurs, les deux fragments se portent l'un sur l'autre, auquel cas on dit qu'il y a chevauchement des fragments ; dans les fractures qui se font au niveau du point où le tissu compacte se continue avec le tissu spongieux, il peut arriver que la lame de tissu compacte pénètre dans les aréoles du tissu spongieux, il y a alors dé* placement par enfoncement ou par pénétration, £dfin, certains os, comme la rotule, le calcanéum, donnant insertion par une de leurs extrémités à un muscle puissant, celui-ci entraîne, après la fracture, la portion d'os correspondante \ une distance plus ou moins grande du reste de l'os ; il se fait alors un déplacement par écartement.
U plupart des fractures complètes sont accompagnées de l'i^i ou de plusieurs des déplacements que nous venons d'indiquer. Le déplacement fait défaut au contraire dans certaines fractures avec conservation du périoste, dans les fractures dentelées. Il est d'ailiours porté h un degré plus ou moins
prononcé; il reconnaît pour causes l'impulsion même communiquée aux frag^incnts de la fracture au moment où celle-ci se produit et l'action des muscles qui s'attachent aux fragments. Les muscles ont une tendance inccs* santé à se raccourcir, c'ost-à-dire à revenir sur eux-mêmes, propriété qu'oo appelle tonicité ; dès que les deux points d'insertion du muscle ne sont plus maintenus à une distance invariable par l'intégrité du levier osseux intermédiaire, les extrémités se rapprochent et entraînent avec elles les fngnienti auxquels elles s'insèrent Ce n'est pas seulement la tonicité musculaire qui produit le déplacement des fragments; la ^o/i/rar^ton volontaire ou même involontaire des muscles qui entourent le foyer de la fracture augmente le déplacement et le porte quelquefois à un degré extrême - 8^ Toutes les fois qu'une fracture est dans des conditions telle», qu'il est possible d'imprimer aux fragments des mouvements en sens différent, il est facile de percevoir pendant ces manœuvres une sensation de frottement accusée à la fois par le sens du toucher et par le sens de l'ouïe, et que Ton désigne sous le nom de crépitation. On comprend, d'après cela, que cette sensation manque dans certaines fractures, dans k*8 fractures dentelées, dans les cas où le périoste est conservé, dans les fractures accompagnées d'v écartement considérable des fragments, dans les fractures par écrasement on dans celles avec pénétration réciproque des fragments. D'un autre côté, il ne faut pas oublier qu'après l'action de violences extérieures capables de produire une fracture, et qui n'ont eu pour conséquence qu'une contusion, la pression exercée sur la région blessée donne lieu quelquefois à une sensation de crépitation résultant de l'écrasement du sang infiltré ou épanché. Nous verrons, en faisant l'histoire des luxations, que les mouvements communiqués à l'un des os produisent aussi quelquefois une sensation de crépitation due au frottement d'une surface articulaire déplacée contre one surface osseuse voisine de l'articulation. Il ne faut donc pas attacher à la crépitation plus d'importance qu'elle n'en mérite ; il est certain qu'elle peut manquer dans certaines fractures, qu'elle est perçue, au contraire, avec des lésions d'une autre nature. Ix)rsqu'elle existe en même temps que les autres signes des fractures, elle accpiiert une importance confirmative incontestibla]
Marche, temlBaisoos. — [lorsqu'une fracture simple est traitée d'une manière convenable, c'est-à-dire qu(* les fragments sont maintenus affrontés^ il arrive de deux choses l'une : ou bien, ce qui est le cas le plus commun, les deux bouts de l'os se soudent ensemble par une cicatrice solide que l'on ap|)elle cal; ou bien les deux bouts restent écartés l'un de l'autre ou ne se réunissent qu'au moyen d'uh tissu fibreux intermédiaire. Dans le premier cas, on dit que la fracture est consolidée ; dans le second, il se forme une pseudatUhrose ou fausse articulation.
L'espace de temps requis pour la consolidation d'une fracture varie suivant Vos intéressé , Vâge du sujet, les conditions générales dans lesquelles ee dernier se trouve. Les fractnres se consolident plus promptement chei les
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enfante que cbex fes adultes, et à plus forte raison que chei les f ielllards. (^les du membre supérieur exigent moins de temps que celles do membre inleneur.
On a cherché à se rendre compte de la formation de la cicatrice des os, c est-à-dirc du cal, de diverses manières. Les anciens chirurgiens et A. Paré Texpliquaient par Tezistence d*un suc inorganique unissant les fragments Mseai par une espèce de soudure. Duhamel, Fougeroux, Dupuytren, Cru- Teilhier, Flourens (1), considèrent le cal comme formé par le périoste et la membrane médullaire qui se gonflent, remplissent tous les intervalles entre les fragments, se changent en cartilage, puis s^ossifient de manière à foire corps avec l*os. Dethleef, Haller, Bordenave, (Jampcr, Troja, Gallisen, Bédard, le font provenir d*un suc organique qui , épanché dans la fracture, se vacularise, se change en cartilage, et plus tard en os. D'autres anatomo* pathologistes, Reide, Macdonald, Howship, le considèrent comme formé par le sang épanché des vaisseaux rompus, organisé et transformé d*abord en cartilage, puis en tissu osseux. Scarpa, Bichat, Larrey, professent qu'il est le résultai d'une transformation on cartilage et en os des bourgeons charnus qui s'élèrent des surfaces fracturées. Enûn, quelques chirurgiens, J. Hunier, Ricberand, Breschet et Villermé, ont adopté une opinion mixte, en admettant la formation du cal par la lymphe plastique dans les fractures simples et par la transformation des bourgeons charnus dans les fractures compliquées. A prinri, on est porté à admettre que les phénomènes de réunion se ressemblent dans les os et dans les parties molles ; que dans les deux espèces <k tissus, il est possible de trouver les deux modes de réunion propres à toute solution de continuité : par première intention, au moyen de la lymphe plastique ; par seconde intention, après suppuration préalable. Effectivement, ces phénomènes ne diffèrent pas au fond dans les deux cas ; la nature différente des tissus en modifie seulement les apparences extérieures.
Pour se rendre compte de la consolidation des fractures, il faut, à l'exemple de M. Lambron (2), distinguer les divers cas qui peuvent se présenter.
!• Cas. — La diaphyse d'un os long présente une fracture simple; les fragments sont affrontés bout à bout.
An moment même où la fracture est produite, du sang s'épanche entre les fragments et ne tarde. pas à se coaguler. Après un certain nombre de jours il disparaît par absorption. Les parties molles ambiantes s'entfamment^ et' cette inflammation se propage aux fragments osseux eux-mêmes. Il se développe donc une véritable ostéite : le tissu compacte de la diapliyse se creuse de canaux vasculaires presque exclusivement du côté de la surface externe et de la surface médullaire, et à une certaine distance du bout fracturé. De là production d'une certaine quantité de lymphe plastique versée, d'une part
(1) Théorie expérimentale de ta formation des oi, Parifl, 1847, in-8, avec pi. (S) Lambron» Thèses de Paris, 1842.
entre le pénoste externe et i*os, de Tautre entre la surface interne de Tos et la membrane médullaire. Au bout d*un certain nombre de jours, les fragments sont entourés de lymphe plastique qui se répand également dans leur intervalle. Un peu plus tard, cette lymphe se vascularise et se transforme en tissu cartilagineux d'abord, puis en tissu osseux. Il résulte de là qu*à ane certaine période de la consolidation des fractures, les fragments sont entouréi par une virole osseuse extérieure, pendant que la portion du canal médol- l laire qui leur appartient est remplie d*un bouchon osseux. Ce mode de réunk» n'est que provisoire ; de là le nom de cal provisoire ou primitif éoiùné à h portion d'os qui réunit alors les fragments. A une époque plus éloignée, b vascularisatiou s'étend au bout môme des extrémités fracturées; de la lymphe plastique bientôt vascularisée s'épanche entre les fragments, elle se change en cartilage et en tissu osseux destiné à affronter définitivement les bonti fracturés. Cette seconde phase dans le travail de réunion donne lieu à la formation d'un cal secondaire ou définitif.
Dans quelques cas, les fractures se consolident immédiatement par on cal intermédiaire aux deux fragments, sans qu'il se soit formé au préalable na cal extérieur ou provisoire. M. Lambron explique cette particularité par le contact immédiat des fragments, la vascularité propre à certains os on à certaines portions d'os, tels que les spongieux, les plats, les courts ; par une çompi-ession forte qu'exerce au niveau de la fracture un appareil trop serré; enfin par la présence de tendons ou de lames aponévrotiques autour d'une fracture.
2" Cas. — La fracture est simple et accompagnée d'un chevauchement des fragments.
Les phénomènes de la consolidation ne différent pas de ceux qui viennent d'être exposés ; la réunion s'opère d'abord dans les points qui ne sont conn primés ni par des tendons, ni par des muscles. La substance osseuse se développe très lentement à la surface des fragments. Lorsque ceux-d sont éloignés l'un de l'autre, l'ossification est très lente. La consolidation se fait aussi très laixlivement entre les points des fragments chevauchés qui se touchent, ce que M. Lambron attribue à la compres:$ion que les surfaces osseuses exercent l'une sur l'autre et à la conservation du périoste qui les revêt
3" Cas. — La fracture est simple et comminutice. " Même mode de consolidation ; celle-ci est seulement plus lente que dans les cas précédents.
k'' Cas. ■ — La fracture est compliquée d'une plaie des parties molles.
De deux choses Tune, ou bien la plaie ne communique pas avec le foyer de la fracture, et alors la consolidation ne diffère pas des cas précédents; ou bien la plaie communique avec la fracture et suppure: dans ce cas, les bouts de Tos s'enflamment et se vasculariscnt ; le phosphate calcaire diminue pendant que la |K)ition organique devient pré{)ondérante ; des bourgeons charnus se développent h la surface des fragments sur les points de leur surface externe
rapprochés de la fraclure et sur la surface médullaire de la diapliyse ; ils sécrè* lent de la lymphe plastique qui passe à l'état cartilagineux cl à l'état osseux.
De quelque manière que le cal se soit formé, il subit ultérieurement des changements dont il est facile de se rendre compte en examinant les pièces d^anatoniie pathologique recueillies à des époques variables, à partir du mo<ment de la fracture. Ainsi le cal extérieur disparaît quelquefois en partie ou en totalité, ce que M. Lambron attribue au frottement exercé sur lui par les muscles qui entoiu'ent Tos. D'un antre côté, le bouchon osseux qui s'est formé dans le canal médullaire ne disparait jamais, de telle façon que la continuité de ce canal reste à jamais interrompue; dans quelques cas, le tissu osseux qui remplit le canal est formé de cellules et ressemble au tissu spon-gieux des os.
En résumé, le cal est le moyen de réunion et de consolidation des os fracturés; il peut s'établir uniquement entre les extrémités fracturées; il y a alors ossification interosseuse ou intei* fragmentaire. Dans la plupart des cas, il existe, indépendamment de l'ossification interosseuse, une ossification extérieure aux os et une autre intérieure qui a son siège dans la cavité médullaire ; il y a alors des ossifications extra-osseuses et intra-méduiiaires. Dans ce dernier cas, ces deux sortes d'ossifications se développent bien avant Tossification interosseuse, et elles C4)nstituent le cal provisoire. Toutefois, nous le répétons, l'existence de ce cal provisoire n'est pas constante, ainsi que le croyait Dupuytren ; il y a des fractures qui se réunissent et se consolident seulement au moyen de l'ossification interfragmentaire.
Ce que l'on appelle cal provisoire , c'est-à-dire les ossifications extraosseuse et intra-médullaire qui se forment dans la première période de la fracture, ne mérite pas ce nom ; car ce cal persiste la plupart du temps. La dénomination de cal primitif serait donc préférable. Ce n'est en effet que dans quelques circonstances, alors que les muscles exercent une compres^ sion et un frottement sur ce cal, qu'il dispacàît. Quel que soit l'âge du cal, la cavité médullaire ne se rétablit pas une fois qu'elle a été oblitérée par Tossification intra-médullaire.]
9la«M€Mtie. — [Lorsqu'une fracture se présente avec l'ensemble ou la plupart des symptômes qui ont été énumérés précédemment, elle n'est pas difficile à reconnaître. Il n'en est plus de même lorsque quelques-uns de ces symptômes font défaut. Il y a sous ce rapport une différence à établir entre les ftactures du corps des os longs et celles qui en occupent les extrémités articulaires. Les premières sont rarement méconnues, parce qu'elles s'accom* panent d'une déformation de la région, d'une mobilité contre nature et d'une crépitation qui ne peuvent laisser de doute dans l'esprit. Cependant quelquesitnes d'entre elles sont difficiles à distinguer d'une contusion, soit parce que la conservation du périoste, soit parce que la forme dentelée dos surfaces, sbïi enfin parce que l'intégrité du second os qui entre dans la conformation du membre, ont mis obstacle au déplacement des fragments ou à la |)ertedes
fonctions du membre. G*est ce que Ton voit dans certaines fractures isolées du cubitus ou de l'extrémité inférieure du tibia. Toutefois un examen attmtil | du membre, la possibilité de développer par la pression une douleur \iye ' qui a son maximum d'intensité au niveau de la fracture, et de percevoir une , mobilité des fragments en cherchant à les faire mouvoir en sens opposé, i conduisent le plus souvent au diagnostic. f
Lorsque la fracture occupe Textrémité articulaire d'un os, elle peut èu« < confondue avec une entorse ou avec une luxation. On distingue k fractura * de l'entorse en ce que dans la première il existe souvent une déformatiott ! caractéristique (voy. Fracture* du radius)^ en ce que la douleur développé« ^ par la pression a son maximum d'intensité au-dessus de l'interligne articn- ^ laire. Dans beaucoup de cas, la tuméfaction, qui sunicnt très promptement après la production de l'une ou l'autre de ces lésions, masque ces signes différentiels, et le chirurgien est contraint de remettre sou jugement définitif jusqu'à l'époque où le gonflement est dissipé. Pareille réserve s'applique aa diagnostic différentiel des fractures articulaires et des luxations ; néannioini il est un signe qui a une grande valeur. Avec une fracture articulaire, ks rapports qui existent normalement entre les saillies osseuses qui limitent toute espèce d'articulation sont conservés ; avec une luxation, ces mêmei rapports sont détruits. Ainsi, supposez une fracture de l'extrémité inférieure de l'humérus, quelle que soit la déformation du coude, vous trouverez toujours l'olécrâne , l'épicondyle et l'épitrochlée dans leur situation respective; admettez, au contraire, une luxation des os de Tavant-bras sur le bras, et ki rapports de l'olécrâne avec les tubérosités humérales sont complètement changés.]
ProBostic. — [Les fractures qui occupent la partie moyenne d'un os long sont moins graves que celles des extrémités articulaires, parce que ces dernières sont plus difficiles à maintenir et qu'elles sont très souvent suivies d'une roideur articulaire. Une fracture multiple d'un seul os offre plus de dangers qu'une fracture unique, parce que la contention de la première présente plus de difficultés. Par les mêmes raisons, les fractures obliques sont plus sérieuses que les fractures transversales. Les fractures des membres inférieurs sont plus graves que celles dos membres supérieurs, les premières exigeant le repos du malade au lit. Les fractures qui atteignent ks vieillards sont plus fâcheuses que celles qui suniennent chezies jeunes gens. Celles qui siègent dans une région du corps qu'il est difficile d'immobUistf complètement, comme au col du fémur, sont aussi plus sérieiuscs. £nfin il est évident qu'une fracture sim|)le est beaucoup moins grave qu'une fracture compliquée.]
TraiieneDt. — [Il y a dans toute fracture trois indications à rempHr: l*" ramener les fragments dans leur situation normale, c'est-à-dire réduire la fracture ; 2'' maintenir ces fragments exactement affrontés pendant tout le temps nécessaire à la consolidation ou à la formation du cal ; 3"* prévenir
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et combittre les accidenté locaux et généraux. Il y a de plus à donner à tout Uené atteint d'une fracture quelques soius préalables.}
Soins préalables.
[Lorsqu'une fracture occupe l'un des membres supérieurs, le malade peut se relever et continuer à marcher pendant quelque temps, à la seule condi tion que le membre fracturé soit soutenu d'une manière convenable ou fixé contre le tronc, soit au moyen d'une écharpe, soit par un bandage de corps. La fracture occupe-t-ellc l'un des membres inférieurs ou le bassin, il est de la plus haute importance que le blessé ne se relève pas seul, ni à plus forte raison qu'il essaye de marcher. Il faut donc le soulever avec précaution, en faisant embrasser le tronc par un ou plusieurs aides, et en maintenant le membre fracturé de façon que les fragments n'aient pas de tendance h se déplacer. C'est le chirurgien lui-même qui doit s'occuper du membre fracturé et en régler le mouvement sur celui qui est communiqué au reste du corps par les aides. Lorsque la distance à parcourir pour effectuer le transport du malade est très courte, on peut se servir du même mode que celui que Ion a employé pour le soulever ; dans le cas contraire, il faut placer le blessé sur un brancard; à défaut de brancard, on formera un plan solide au moyen d'une planche à laquelle on assujettit des traverses de bois ; enfin on peut encore avoir recours à des chaises, des fauteuils, des litières ou des voilures de diverses sortes. L'imi>ortant est de faire reposer le membre blessé sur des oreillers ou des coussins remplis de balle d'avoine, formant un plan horizontal s'il s'agit d'une fracture de jambe, formant un double plan incliné si c'est une fracture de cuisse, et d'assujettir le membre au moyen d'une cravate ou d'un appareil provisoire.
ATant de coucher le malade, il faut le déshabiller ; cette opération doit être eiécntée avec les plus grandes précautions pour ne pas imprimer de mouvements brusques au membre fracturé. Il ne faut pas retirer les vêtements en exerçant sur eux des tractions; il est préférable de les découdre ou de les couper; pareifle précaution sera prise pour les chaussures.
Le chirurgien doit se préoccuper du lit dans lequel le malade est destiné à séjourner pendant le temps nécessaire au traitement. Ce lit ne doit pas avoir plus d'un mètre de largetu* pour ne pas gêner l'application de l'appareil; il doit être horizontal, bien uni et composé de matelas fermes; quelques chirurgiens conseillent même d'interposer une planche au\ deux matelas. Pour éviter que le corps ne glisse du côté des pieds, il faut que la tête ne soit pas trop soulevée. Pouf faciliter enfin au blessé le soulèvement du corps, quand il s'agit de lui glisser un bassin sous le siège, on a l'habitude d'attacher solidement au ciel du lit ou au plafond une corde que l'on fait descendre à ]K)rtée coofenaUe et dont on garnit l'extrémité d'une poignée de bois propre à être embrassée par la main du malade. On a aussi préconisé des lits mécaniques
spéciaux : ceux d'Earlc, de Daujon, de M. Laoglois el de M. Gros peuvent rendre des ser\ices; mais à moins qu'il ne s'agisse de quelques fraaures spéciales, ils ne sont nullement indispensables.]
RÉDUCTION DE LA FRACTURE
[Le malade étant donc couché quand la fracture occupe la partie inférieure du tronc, étant assis sur une chaise quand c'est une fracture de la partie supérieure du tronc, il faut procéder à la réduction de la fracture. Cette opération s'exécute au moyen de manœuvres que l'on appelle extension^ contrc'extension et coaptation.
V extension est une traction exercée sur le fragment inférieur de la fracture au moyen d'une puissance appliquée à la portion du membre qui se continue avec ce fragment La contre-extension est une traction exercée sur
la poition du membre qui se continue avec le fragment supérieur, dans le but d'empêcher ce dernier d'être entraîné par les puissances extensives. La
(1) Figure 174. — Manœuvre de la réduction telle qu'on la^faisait dans les temps antiques. — A. Moyeu de roue. — B. Liens. — C. Bâlon k l'aide duquel un aide exerce Textension. - DD. Mains d*un aide qui exerce la contre-extension. — EE. Mains du chirurgien qui fait la coaptation.
(2) Figure 175. — Dans cette figure on voit la contre-extension appliquée à une distance moins grande de la fracture que dans la Ogurc 174.
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cooptation est une iiiauœuvre qui a |)our but d'assurer Je^ rapport» exacte des deux fragments, une fois que leur déplacement a été corrigé par l'extension et la contre-extension.
Pour accomplir les tractions nécessaires à l'extension et à la contre-extension, le chirurgien seul suffit quelquefois. Le plus souvent il est nécessaire de recourir à Tinterveiition des aides ; un seul suffit pour la contre extension ; on seul ou plusieurs peuvent être nécessaires pour l 'extension. Dans les fractures dont la réduction est rendue difficile, on rend les tractions plus efficaces en se iieni ant de lacs au moyen descfuels on embrasse les portions de membre d'après les principes qui seront exposés à la réduction des luxations; ou bien encore on se sert de machines spéciales propres à exercer une extension continue.
Les chirurgiens sont partagés d'opinion relativement au lieu d'application des lacs ou des mains des aides. Ainsi, J. -L. Petit (1) veut que l'on applique la traction sur l'os fracturé seulement ; Dupouy et Fabre sur les os situés immédiatement au-dessus et au-dessous de la fracture ; Desault, le plus loin possible du siège de la fracture. M. Malgaigne a fait remarquer que lorsqu'on n'a pas une grande force à mettre en jeu, il est indifférent de tirer sur le fragment inférieur ou sur les os qui viennent immédiatement au- dessous ; que lorsqu'on a au contraire à vaincre de fortes résistances, il est préférable d'appliquer la traction sur l'os fracturé lui-même.
Quelle est la position à donner au membre |)endant les manœuvres de réduction? La demi-flexion du membre a été surtout préconisée par Pott (2); elle aurait l'avantage, d'après ce chirurgien, de relâcher les muscles fléchisseurs et de vaincre l'obstacle principal apporté à la réduction par la contraction de ces muscles qui l'emportent en énergie sur les extenseurs. Le principe proclamé par Pott est trop absolu ; la plupart des fractures sont facilement réduites en maintenant le membre étendu ; la demi-flexion sera donc n*servée pour les cas où il est utile de relâcher .des muscles puissants qui peuvent s'opposer à la réduction ; elle rend des services dans certaines fractures de jambe, lorsque les muscles gastrocnémiens, fortement contractés, s'opposent ï la coaptation des fragments.
A quelle époque faut-il tenter la réduction d'une fracture ? Dans la grande majorité des cas, cette réduction doit être faite le plus tôt possible. Boycr, Larrey, M. Malgaigne, admettentdeux contre-indications à cette règlegénérale : les contractions spasmodiques des nmscles et une inflanunation considérable.
Le manuel opératoire de la réduction est d'ailleurs assez simple en général.
(Ij J.-L. Petit, Œuvres complètes^ 1837, édil. de la Bibliothèque chirargicalp, p. 128. — Dupouy, Journal de médecine, 1767, l. XXVI, p. 170. — Fabre, Essais sur différents points de physiologie. Paris, 1770, p. 242. — Desault, Œuvres chirvrgkalesy 1. 1» p. 191. — Idalgaigne, lac. cil,, p. 191.
f2) P. Poil, Œuvres chirurgicales, t. II, y. 408.
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Ltt fragment supérieur étant maintenu immobile par un aide (contreextension), \m autre aide exerce sur le fragment inférieur des tractions continues, lentes et sans secousses (extension), de façon à ramener d'abord ki deux fragments dans la même direction, pour continuer ensuite l'extension suivant Taxe du membre. Une fois le déplacement des fragm^ts corrigé par Textension et la contre-extension, le chirurgien lui-même les affronte au«i exactement que possible en leur imprimant avec les mains des mouvemeoti en sens convenable (coaptatiou) et subordonnés au genre de déphcemepl qu'ils ont subi.
La réduction d'une fracture est quelquefois difficile, soit parce que la foret employée est insuffisante, soit parce que les tractions sont exécutées trop promptement ou d'une manière peu méthodique. Il est facile de remédier à de pareils obstacles. D'autres fois la réduction est empêchée par la contraction spasmodiquc des muscles; il faut combattre cette contraction par les saignées, l'opium, l'émétique à haute dose. Les anesthésiques rendent aoM de grands services dans ce cas. ]
Contention de la fracture. — Appareils.
[Lorsque les fragments d'une fracture ont été ramenés au contact l'un de l'autre, il faut encore, pour obtenir la guérison, les maintenir invariablement dans cette position, pendant tout le temps nécessaire à la formation du cal. Pour arriver à ce résultat, on a recours à la position du membre et k l'application d'appareils.
Tous les chirurgiens s'accordent à reconnaître que la demi-flexion est la position la plus favorable dans les fractures du membre supérieur. H n'en est plus de même pour les fractures des membres inférieurs ; Pott (1) a surtout préconisé dans ce cas la demi-flexion ; Desault, Bicbat, Bonnet (de Lyon) l'ont combattue. ^L Malgaigne a conclu ^de ses expériences que dans les fractwiis récentes, la flexion modérée l'emporte sur l'extension.
D'après ce chirurgien, l'extension complète est une position fatigante et pénible à garder; elle expose davantage à la roideur et à l'ankylose. Si l'op interroge sur ce point la pratique des chirurgiens modernes, on les trouve également partagés en deux camps: les uns traitent la plupart des fractures du membre inférieur par la position étendue ; les autres ont recours à la position légèrement fléchie. Il ne faut donc pas se montrer trop absolu dans le choix de la position. Cette question sera du reste examinée dans l'histoire de chaque fracture en particulier.
Les appareils usités pour la contention des fractures sont nombreux. Avant de passer à leur description, il convient dese demander à quelle époque il con-
(I) P. Pott, OEuvres chirurgicales i l. II, Remarques générales sur les fractures, ~ Detauit, loc. cit. — Bonnet, Ga:;etle médicale, août 1839. — Malgaigoe, Jowmal d$ chirurgie t 1845.
lieot de les appliquer. 'J'outcs les fois qu'il n'e&iste aiicuue cunti-e-judication à la réductioD d'une fracture, Tapparcil doit être appliqué iiiuiiédiateuieiit après la réductiou. Les circonstances qui s*opi)oseiit à cette dernière niolivent donc Tahstention dans les moyens de contention définitifs. Dans toute frac^ ture accompagnée de gonflement inflammatoire, dit M. Malgaigne, il ne faut appliquer les appareils contentifs circulaires que quand tout péril a cessé de ce coté ; les appareils à extension continue ne doivent être appliqués (fue lorsque rirritation musculaire a disparu. Il est bien entendu que dans les cas où Ton retarde Tapplication de Tapparcil définitif, il faut avoir recours à des moyens de contention provisoires.
Il est un certain nombre d*objets communs à tous les appareils à fractures: ce sont des bandes, des compresses, des pièces 4e linge^ des coussins, des a(lelies, des fanons, des palettes et des semelles.
Les coussins sont fonnés de sacs de toile, de longueur et de largeur variables, que Ton remplit de son, de crin ou de baUe d'avoine. h^ attelles (ùg, 176, 177, 178) sont des lames de bois, de carton, de fer-blanc, de baleine, de cuir, de gutta-percha, de forme et de dimensions variables, destinées à être appliquées le long du membre fracturé pour le maintenir immobile et prévenir le déplacement des fragments. Les attelles étant droites et les membres présentant une forme cylindrique ou coniîiue assez irrégulière, les coussins ont un double but, celui de modérer la pression des attelles par leur interposition à ces dernières et au membre, et celui de répartir cette pression sur tous les points du membre, les vides pouvant être facilement comblés par la forme donnée au coussin. Les chirui^içiens du dernier siècle se
Fig. !70
senaient de fanons et de faux fanons. Les premiers (fig. 1 79) étaient des cylindres faits avec des brins de paille placés paraDèiement et liés ensemble an moyen d'une corde roulée en spirale ; on disposait quelquefois à leur centre, pour en aujpnenter la solidité, une baguette flexible. Le faux fanon était formé d'une pièce de linge pljée en plusieurs doubles, roulée à plat et repliée h ses deux extrémités.
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Il arme souvent qu'on enroule les atlelles avant de les appliquer sur le membre dans une pièce de linge que l'on appelle drap fanon ou porkattelles (lig. 180). On donne le nom de palettes et de semelles à de ïKîtiles planches de Iwis mince qui sont destinées à senir de soutien à la main cl au pied.]
Bandage roulé ou spikal
[Pour appliquer ce bandage, il faut avoir à sa disposition une bande de Ion • gueur convenable et des attelles. On commence par entourer le membre depuis lextrémité libre jusqu'à la racine d'une série de tours de bande qui se recouvrent des deux tiers ; on dispose ensuite les attelles en nombre suffisant deux, trois ou quatre, sur les parties latérales, et on les fixe soit au moyen d'un second bandage roulé exécuté de haut en bas, soit au moyen de liensw]
II. — BAM)A(iE A BANDELETTES SÉPARÉES OU DE SCULTET
[On rem|)loie pour les fractures de bras, de Tavant-bras, de la cuisse et de la jambe, le plus conummément ce|)endant pour les fractures du membre inférieur. On le forme au moyen des pièces suivantes : des liens de ruban de fil en nombre variable, un drap-fanon large d'environ un mètre et un pen plus long que le membre fracturé, des attelles, des coussins, des bandelellcs larges de 5 centimètres et assez longues \m\v faire une fois et demie au
Fig. 181.
moins le tour du membre, et assez nombreuses |K)ur eu occuper toute h longueur, en même temps qu'elles se recouvrent les unes les autres dans la moitié de leur largeur; quelques compresses longuettes. Toutes ce« pièces doivent être disposées de la manière suivante. On commence par étendre sur une table le drap-fanon ; on applique ensuite sur ce drap, et à partir de 8 à 10 centimètres de son bord supérieur, les bandelettes, en ayant soin que chaque bandelette inférieure recouvre la moitié de celle qui est immédiate-
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uivai au-di'ssus. Jl esl convenable d'avoir des bandeleUcs de longueur différente et proportionnée aux divers diamètres du membre autour duquel on les dispose. Les bords latéraux du drap-fanon sont alors repliés sur euxmêmes de manière à fonner deux rouleaux qui vont à la rencontre Fun de l'aulre, et dans Tintervalle desquels on place les attelles, les coussins et les compresses. Les liens de ruban de fil senent à fixer ensemble toutes ces parties.
Pour appliquer cet appareil , on s'y prend de la manière suivante. On conmieuce par le dérouler, on en relire les coussins et les attelles, et Ton glisse le drap-fanon recouvert de ses bandelettes sous le membre fracturé, en ayant soin que le milieu des bandelettes réponde à Taxe du membre. La fracture ayant été réduite pendant que l'extension et la contre-extension sont continuées, on procède à l'application des bandelettes autour du membre. Pour exécuter cette opération, il est nécessaire que le chirurgien soit placé m dehors du membre et un aide du côté opposé. Le chirurgien saisit le chef correspondant à son côté de la bandelette inférieure de l'appareil; il s'en sert pour entourer en travers ou un peu obliquement les faces externe, antérieure et interne du membre; après quoi l'aide exécute la même manœuvre avec le chef de la même bandelette correspondant à son côté. Le chinirgien prend alors le chef externe de la seconde l^andelette qu'il dispose comme celui de la première, et l'aide en fait de nouveau autant de son côté; nii)si de suite pour toutes les bandelettes qui composent l'appareil, jusqu'à ce qu on soit arrivé à la deruière d'en haut, et ayant toujours le soin de les recouvrir réciproquement, la bandelette inférieure par la supérieure. On roule alors les deux attelles latérales dans les côtés du drap-fanon en laissant entre elles et le membre l'espace nécessaire pour interposer les deux coussins. Ln autre coussin plus court et recouvert d'une attelle de même longueur est couché sur la face antérieure du membre. Il reste, pour compléter Tapplication de l'appareil, à le fixer au moyen d'un certain nombre de lacs. Pour cela, après avoir fait embrasser les attelles latérales par l'aide, qui les saisit par la face palmaire des mains, eu appliquant les pouces sur l'attelle antérieure, on passe sous l'appareil trois ou cinq rubans de fil, suivant la lonjçiieur de l'appareil. Il est tout àfait inutile, pouraccomplir cette manœuvre, de soulever le membre. Le meilleur moyen de faire passer les lacs est de les glisser sous l'appareil au moyen d'une attelle dont l'une des extrémités embrasse l'anse formée par le lien pendant que les deux extn»mités de ce dernier sont retenues par la main du chirurgien qui tient l'autre extrémité (le l'attelle. L'essentiel est de disposer les lacs de façon qu'ils soient à des distances égales les uns des autres. Pour serrer ces liens, le chinirgien en saisit chaque extrémité d'une main, fait d'abord un nœud, puis une rosette, en ayant soin de recommander à l'aide d'appliquer un doigt sur le premier pendant la confection de la seconde. (]ette manière de fixer les hcs est fort infidèle; le plus souvent le nœud se desserre pendant que l'on procède à la
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confection de la rosette ; on remédie à cet inconvénient en se sen ant de liens, à l'une des extrémités desquels on fixe une boncle dans laquelle on fait entrer l'autre extrémité, qui est ainsi assujettie solidement par les ardillons.]
III. — Appareils a extension continue
[Ces appareils sont formés de bandages ou de machines qui, exerçant une traction continue et en sens contraire sur les fragments de Tos ftacturé, empêchent leur déplacement mutuel et les maintiennent affrontés pendant tout le temps nécessaire à la formation du cal. Parmi ces appareils, il en est qni tont destinés aux fractures des membres supérieurs, d'autres aux fractures des membres inférieurs, il ne sera question ici que des derniers. On peut les ditiser en trois classes : la première comprend les appareils composés de lacs éxtensifs et contre-extensifs fixés à la tête et aux pieds dn lit ; la .sec(mde, cenx dans lesquels les forces sont appliquées snr le membre ou sur le côté sains; la troisième, cenx qui se composent de moyens mécaniques divers propres à exercer des tractions sur le membre fracturé et la contre-extension sur le bassin.
Parmi les appareils qui appartiennent h la première classe, nous nous contenterons de citer celui de M. Jobert. On place le membre sur un long coussin de balle d'avoine, creusé en gouttière et recouvert de deux alèzes répondant l'ime à la cuisse, l'autre à la jambe; un drap plié en cravate est passé dans l'aine et assujetti à la tête du lit ; le cou-de-pied et le talon sont fixés au pied du lit, au moyen d'une bande qui les entoure. Les alc»zes sont repliées autour du membre et attachées elles-mêmes aux bords du lit pour empêcher les mouvements de latéralité.
Les appareils de la seconde classe sont nombreux; ils ont tous pour but d'assujettir la jambe fracturée contre la jambe saine, en se servant de celleci comme d'une attelle pour rendre au membre lésé sa longueur normale. Ils sont très rarement employés de nos jours, et, pour ce motif, nous nous abstiendrons de les décrire.
Parmi les appareils appartenant à la troisième classe, il en est quelquesufcis que nous ferons connaître en exposant l'histoire des fractures du fémur : tel est en particulier l'appareil de Boyer. (Voy. Fi^octures du fémur,)
Quel que soit le genre d'appareil à extension continue dont on fait usage, Il importe dans tous les cas d'observer les règles suivantes :
1*» Éviter de comprimer les muscles qui passent sur l'endroit correspondant à la fracture, et dont l'allongement est nécessaire pour rendre au membre la longueur qu'il a perdue par le déplacement des fragments. Pour remplir cette indication, on applique l'extension sur la portion de membre qui s'articule avec le fragment inférieur et la contre-extension sur la portion de membre qui s'articule avec le fragment supérieur.
2** Répartir les puissances extensires et contre-extensiTes sur les surfaces tes plus larges possible, afin d'ériter la douleur.
S*" Faire agir suivant la direction de l'axe de l'os fracturé les puissances qui senr^t à Textension; sans cette condition, les fragments prennent une direction anormale.
4* Opérer l'extension d'une manière lente, graduée et insensible pour éviter les contractions spasmodiques des muscles.
5*" Garantir les parties sur lesquelles on applique les puissances extensives et contre-extensives, en interposant du coton. Rendre égale la compression exercée par les lacs et les autres pîèee^ du bandage ou de la machine à extension.]
IV. — AP>AliËILS A PtAHS INCLINÉS
[Ils ont pour but de Miiliiéilh* le ÉneMbnl fracturé dans M^tat de demiflexion permanent IM antarfilâ éë ee mmtfi lei t^ «implei sont formés de coussins de grandeur ïn^^ik et foHnifll |Nlf Mit* MperpeaMia une sorte de
Fig. 182.
pyramide à base inférieure et à sommet supérieur (fig. 182). On peut aussi ie servir de plans inclinés plus solides, de planchettes de bois, par exemple, articulées en forme de pupitre et attachées à un encadrement à crémaillère, qui permet d'en faire varier le degré d'inclinaison (fig. 183, p. 120).
Delpech s'est servi d'un plan incliné à double châssis, d'une construction assez compliqué, dont le chirurgien de iMontpellicr lui-même n'a fait qu'un QSige très restreint.
La figure 182 représente l'appareil à double plan incliné à coussins, de Dupuytren, pour la fracture du fémur. Cet appareil est formé d'imc pyramide de coussins sur laquelle on maintient le membre à l'aide de deux draps plies en cravate et placés, l'un sur la cuisse, l'autre sur le cou-de-pied. Les chefe de ces cravates sont fixés aux barreaux du lit.
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La figure 183 représente l'appareil h double plau incliné à pupitre pour les fractures du fémur. Cet appareil est formé de deux planchettes articulées en forme de pupitre et attachées à un encadrement à crémaillère. Le membre repose dans la demi-flexion sur ces planchettes et est maintenu dans cette IK)sition au moyen de deux lacs plies en cravate. I/un des lacii est fixé auloiir
Fig. 183.
du bassin, l'autre autour du cou-de-pied. Pour remédier au déplacement angulaire des fragments, on place une gouttière de bois ou de carton à la partie antérieure de la cuisse et on la fixe dans ce point au moyen d'une cravate. ]
V. — GournfeRKS
[Ce sont des appareils en forme de demi-cylindre creux, dont la concavité est destinée à recevoir les deux tiers de la circonférence du membre. On les
a construites avec du bois, du cuivre, du fer-blanc, du carton, du cuir, etc. : de nos jours on préfère le fil de fer rendn très flexible parla cuisson. Les gouttières fonnées avec le fd de fer ont le double avantage d'être légères et de pouvoir être adaptées facilement aux contours do membre. On en fabrique du reste de diiïérentes formes |wur le bras, Tavantbras (fig. 184), la cuisse (fig. 1K6) et la jambe (fig. 185). La gtitta-percha a été préconisée aussi |)our fonner des gouttières; la flexibilité de cette substance, lorsqu'elle a été immergée dans de l'eau
(I) Les figures 184, 185. 180, rmpruiUécs au Trailé de thi'iafeutiqM des maladies iirticnJaires àe nonnct, de l.ynn, ro|»r(*spnlenl diverses gouttières, les unes non garuies, les autres garnies.
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médiocrement chaude, permet de lui donner une forme appropriée à celle du membre fracturé. Il convient de rapprocher des gouttières les boîtes
que Bandons et Gnnther ont employées pour rec<»voir le membre infénVïir, lorsqu*on le soumet h une extension continue. ]
VI. — APPARKU.S HYPONARTHtClQLKS
[Ils ont été désignés sous ce nom ''1) parce qnUs sont principalement
formés par une planchette sur laquelle le membre est destiné à reposer. Ils ont été imaginés par Sauter et perfectionnés par Mayor (fig. 187, 188). Ils se composent iVnne planchette de bois mince et résistant, fendue le long de ses bords, percée de trous à ses quatre angles, et pourvue à Tunede ses extrémités de deux montants réunis par des traverses et fixés de manière à former atcc la planchette elle-même une angle légèrement obtus. Au lieu d'une planchette, on peut, à l'exemple de Mayor, se servir d'un châssis de fil de iér |k)urvu à Tune
de ses extrémités d*un montant constmit delà même farx>n. Sur la pliltMlieite ou sur le châssis on étend un coussin garni de crin, de laine ou de balle d'avoine. C'est sur ce coussin qu'on place le membre, et, pour fixer ce dernier, on se sert d'une cravate à l'aide de laquelle on embrasse le membre et la planchette. Dans le cas où l'on juge convenable d'exercer une extemion continue, on y parvient à l'aide d'une seconde cravate qui, fixée aulditf de l'extrémité inférieure du membre et du picnl, est attachée aux inootaill de l'appareil. Pour remédier à un déplacement des fragmetits, on se mH é'une troisième cravate dont le plein est appliqué sur la portion du membre correspondant à la fracture et dont les extrémités sont atuchées sur TbII des côtés du châssis de fil de fer de la planchette.
L'hyponarthécie peut être combinée avec la suspension. Avec l'appareil de Mayor elle s'exécute de la manière suivante. On fixe deux cordes aux angles du châssis de fil de fer, et l'on forme ainsi deux anses transversales ou collatérales; le milieu de ces anses est embrassé par un crochet altaclié i
une chèvre, ou bien encore par une autre corde verticale fixée au plafond (fig. 188) on à tout autre point d'arrêt attaché au lit. Pour hausser ou baisser la planchette ou le châssis, on a recours à Tartifice suivant : on pratique à la corde verticale une boucle, en la nouant après Tavoir doublée ; par cette
Fig. 188 (I).
bodcle on passe rexlrémité de la corde, aprèè avoir, au préalabte^ embrassé arec eilé les anses de Tappareil. De cette manière ou peut faire gliftMf facilement la corde dans la boucle et agir directement sur Tapparoil, qtii (ibéit au feoavenient qui lui est transmis. ]
(1) Li Igure 188 représente Tappareir hyponarthéeique âe Mayor à|ftfl}(iué pour iii fradttre de Jambe. Cet appareil se compose d'an châssis de fil de tnt fMrtirvu d*uQ BtttttDl mélaUique, garni d'un coussin de crio, de faine on de balle d'itoioc. Le mlMrt est placé sur le coussin et fixé au moyen d*ati6 large cravate qui embrasse Ici deoi parties, au-dessous du genou. Une seconde cravate entouradi rêlifémité ioférienre do membre et le pied, pour venir s'attacher au montant mC'talliqne du cUnit, permet d*exercer une extension continue. Une troisième cravate, intermédiaire m dent autres, agit directement sur les fragments de la fracture pour corriger le déplacement.
Pour combiner Vhyponarlhécie avec la suspension du membre, on fixe deux cofdes •ttiiDglfs du châssis de fil de fer, et Ton en forme deux anses transver>ales qui aboulisttnt à un crochet se continuant avec une corde qui posse elle même par une pOQlie.
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VII. — Appareii^ inamovibles
[Ce sont des appareils destinés à rester en place pendant tout le temps nécessaire à la consolidation de la fracture. On les construit généralement an moyen de bandes de linge imbibées d'un mélange rapidement solidi6aUe. Cette méthode de traitement, qui remonte aux Grecs et aux Arabes, a été abandonnée pendant longtemps, et remise en honneur par Larrey ; elle a été perfectionnée par les chirurgiens contemporains. Il existe aujourd'hui plusieurs genres d'appareils inamovibles; il ne sera question ici que des principaux.
a. Larrey se servait d'un mélange solidifiable nommé étoupade, et cora- |X)sé de blancs d'anifs batuis dans l'eau, d'eau-de-vie camphrée et d'eau blanche. Son appareil était formé de compresses à six chefs séparés les iiocs dos autres, d'un drap- fanon, de fanons, de remplissages et de quelques autres pièces accessoires.
/;. M. Seulin a substitué au mélange solidifiant de Larrey la cnile d'amidon. Son appareil est appliqué de la nianière suivante. In bandage roulé entoun» le membre entier depuis Textrémité jusqu'à la racine, et lorsqu'il Fi«. 189 (I). <*st arrivé dans ce dernier point, on
le conduit de nouveau jusqu'à l'extrémité, en ayant soin c^tte fois d'eu imprégner fortement de colle d'amidon les divers circulaires. Un niban de fd ou un compressi mètre a été posé au préalable au-dessous des premiers tours de bande, entre celleci et la peau, dans le ^ ^^H ^^H ^^^H '' but de pouvoir juger
facilement du degré de consiriction de l'appareil par la facilité plus ou moins grande qu 'on éprouve à faire glisser ce ruban, en lirant alternalivemenl sur ses deux extrémilés. Des attelles de carton (fig. 189), proporlioniiées à la forme, à la longueur et à la lai*geur du membn», et rendues
(I) Figure 180. Les trois ottelles de précaution. — a. Attelle postérieure échancréc au talon. — 6, c. Attelles latérales, interne et externe, plus larges supérirurement, se réirëcissantà la partie inférieure, puis sélargissant^ic nouveau, et se coudant pour s^aiiapter à la formî» cJii pied et servir de semelle [Ci^. IflO).
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fleiiblfs |>ar leur imineniion dans l'eau , euduiles sur leui-s deux faces de colle d*aniidon, sont placées sur les côtés du membre el fixées provisoirement par un aide ; après avoir nivelé les saillies et les enfoncements du membre, au moyen de Tinterposiliou d'une couche d'ouate, \vs attelles sont filées définiti\ement avec une bande roulée conduite d'abord de bas en haut, pais de haut en bas, et dont toute la surface est enduite d'une large couche d'amidoiL
Lorsqu'on juge convenable de ne pas imprimer un ébranlement au membre fracturé pendant l'application de l'appareil, on se sert d'un bandage de Seultet dont les bandelettes fonnent quatre plans superposés (fig. 191, 192, 193). ËnU-e le premier et le second, on dispose une attelle postérieure ; entre le deuxième et le troisième, des attelles latérales. Le premier plan de bandelettes est appliqué sans être amidonné ; les autres plans sont au contraire enduits de colle d'amidon.
Fig. 1^1 (1)
Pour prévenir le déplacement des fragments, M. Seutin conseille de disposer sur les côtés du membre des attelles de carton sec et dur qu'on assujettit au moyen d'un simple bandage roulé, et qu'on retire quand l'appareil est soliditié, ce qui a lieu le plus ordinairement après trente à quarante heores. A cette époque, on fend la partie antérieure de l'appareil, dans le Mos longitudinal, en se servant de forts ciseaux dont l'une des branches est boQtoiiDée ets'écarte de l'autre, qui est acérée à sa pointe, à l'aide d'un ressort iaieniiédîaire. Après cette section, on peut écarter les bords l'un de l'autre, etB*a»iirer du degré de constriction exercée sur le membre (fig. 192). Si la proncm est modérée, on referme l'appareil, en rapprochant les valves et en les maintenant par une nouvelle bande roulée enduite d'amidon ; si au contraire la pression est trop forte, on relâche l'appareil en écartant les bords de la section et en comblant cet intervalle par une petite plaque de carton bien ramollie. Une nouvelle bande amidonnée entoure aloi*s rap|)areii pour
(l) Figare 191. Appareil complet pour une (raclure de jambe. — o, représente une fenêtre destinée an pansement d*nne plaie compliquant la fracture. Sur le bord •otérienrde Tatlelle etterne te voit une gouttière, et au fond un petit ruban, qui est
le compressimètre.
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l'assujettir défiiiitiveineut. lorsque l'tippareil se reiùche, il est facile àm augmenter le degré de constrictioo, soit en faisant une perte de substaace aux deux bords que Ton rapproche l'un de Tautre après avoir modelé sur h
forme du membre le reste de l'appareil que l'on a eu le soin de ramollir en l'imbibant ; soit en interposant au membre et à la surface interne de l'appareil du coton cardé.
Dans les fractures compliquées de plaie , on doit, pendant rapplicatioii de l'appareil, ménager dans les bandes et le carton des espèces de fenêtres au niveau des plaies ; on procure ainsi une issue facile au pus, el Ton peut renoaveler le pansement aussi souvent qu'il est nécessaire (fig. 193).
Fig. lû^ca),
On voit que l'appareil de M. Seutin offre le double avantage de ne pp avoir besoin d'être renouvelé, ce qui le rend inamovible, et de permettre cependant qu'on en modifie la construction sans l'enlevçr entièrement, d qui le rend amovible ; de là le nom d'appareil amovo-inamovibie que son inventeur lui a donné.
(1) Figure 192. — Une des valves de Tappareil a été abattue, une partie de la jambe est découverte.
(2) Figure 193. — Même appareil, avec une fenêtre a ouverte pour le panieinenidt la plaie, et des courroies qui assurent Timmobilité en tenant les valves rapprocMai et fixent les attelles de cartou.
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c, M. Velpeau a substitué à la colle d'ainidou uu méiauge solidifiaul préparé de la niaulère suivante :
^ Dextrine 100 partiel.
Eau-de-vie camphrée 60 —
Eau 40 —
Oo commence par délayer la dextrine dans Teaq- de-vie jusqu'à ce qu*on obtienne un mélange de la consiBtance du miel ; on ajoute ensuite Teau cbaude peu à peu en ayant soin d'agiter le mélange. On imbibe de cette solution une bande de longueur convenable que Ton roqle ensuite en exprimant Texcès de liquide. Une bande roulée sèche est appliquée autour du menibre, par-dessus on place la bande dextrinée que Ton conduit de bas ep liant, en prenant la précaution de recouvrir les doloires les unes par les autres, au\ deux tiers, aux trois quarts ou aux quatre cinquièmes, et en évitant les renversés. L'ne couche de dextrine est ensuite étendue sur la surface tout entière de Tapparcil. Celui-ci se sèche rapidement dans l'espace de quelques heures, surtout lorsqu'on a le soin de suspendre le membre et de l'exposer ï Taction de la yaporisation produite par l'air. On peut entourpr le membre d'aUelles de bois jusqu'au moment où la debsiccation est complète. Pour enlever cet appareil, on le mouille, en faisant prendre au malade un bain entier.
(/. M. Laugier a remplacé le linge qui sert géfiéralemcnt à la confection des appareils inamovibles par du papier gris, 11 coupe le papier en bandelettes et les dispose par trois ou quatre plans superposés à la manière d'iu appareil de Scultet. Ces bandelettes, enduites de colle d'amidon sur les deia faces, sont placées autour du membre comme les bandelettes de linge d'un appareil de Scultet ; on peut, pour en augmenter la solidité, interposer des bandelettes longitudinales entre les diverses couches de bandelettes transversales. Ce bandage est sec dans l'espace de douze à vingt-quatre heures.
e. !d. Richet a proposé, dans ces derniers temps, un mélange solidifiable qu'il a désigné sous le nom de stuc; il le forme avec des proportions déterminées àTavancede colle-forte et de plâtre. Les chirurgiens militaires emploient un mélange composé d'une partie de gomme arabique pulvérisée et de trois parties de dextrine que l'on dissout dans l'eau. Ces mélanges auraient la propriété de se solidiGcr plus promptement que les autres substances proposées JQiqu'ici.
f. Enfin on a eu recours au plaire pour la confection des appareils inamovibles.
Dieffenhach s'est servi d'une boite carrée dont les côtés sont réunis au moyen de crochets de fer, de manière à pouvoir être disjoints à volonté. Le membre est placé dans la boîte, après avoir au préalable été graissé d'huile; da plâtre finement pulvérisé et étendu suffisamment d'eau est alors versé doaceraeot et avec précaution, jusqu'à ce qu'il soit arrivé à peu près au
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niveau de la face antérieure de la jambe qu^on laisse à découvert liOrsque le plâtre est durci, on enlève les diverses portions de la boite, et on laisse le membre dans son moule. Cet appareil a Tincon veulent d*étre lourd, fragile et diflicile à enlever; il faut en briser la [wirtie su})érieure avec la gouge elle maillet; Tusage en est généralement abandonné aujourd'hui.
Les appareils plâtrés, récemment imaginés par deux chirurgiens liollaodais, MM. Mathysen et Van de Loo, ont des avantages incontestables sur le précédent. Ils sont de plusieurs sortes : Fappareil à bandes roulées, Tappareil à bandelettes séparées, Tappareil bivalve, et Tappareil dit à cntaplagm. Il ne sera question ici que de l'appareil h bandes roulées. Pour confectionner cet appareil, on étend sur une table un morcean de toile à demi usée, de calicot à larges mailles ou de flanelle, d'un mètre et demi de longueur sur no demi-mètre de largeur ; on répand sur ce morceau d*éto(Te un denii-kikh gramme de plâtre bien sec en poudre que Ton fait i)énélrer dans répaisseor du tissu au moyen de frictions exercées à pleine main ; la même opération est pratiquée sur la face opposée du morceau. On coupe ensuite des bandes de /!i à 5 centimètres de largeur que Ton roule eu les serrant médiocrement. Pour a[)pliquer cet appareil, on commence par entourer le membre fractoré d'une bande ordinaire ou d'ouate; on mouille Tune des bandes plâtrées avec une éponge imbibée d'eau, et on l'applique connue une bande ordinaire, c'est-à-dire de bas en haut, avec la précaution que chacun des tours rt*count les trois quarts ou les quatre cinquièmes de la surface du tour précédent On applique de la même manière une seconde et une tn>isièTiie bande plâtrées, jusqu'à ce que le membre soit recouvert dans toute sa longuear. On peut fenètrer l'appareil en laissant des intervalles de tours de bande ai niveau des plaies ; on peut le rendre amovible en l'ouvrant avec les ciseaux que nous avons décrits avec l'appareil de M. Seutin. Pour l'eulevcr, il suflk de le mouiller.
Parmi les appareils inamovibles qui viennent d'être décrits, il en est quelques-uns qui, en raison de la simplicité de leur confection, de la modicité du prix des substances qui sont nécessaires pour les former, méritent la préférence. Il faut placer en première ligne l'appareil dextriné de M. Velpeau, qui est généralement employé par tous les chirurgiens des hôpitaux de Paris. I^s appareils plâtrés de MM. Mathysen et Van de Loo sont aussi appelés à rendre de grands services aux médecins mihtaires en campagne.
On a adressé aux api)areils inamovibles plusieurs reproches qu'il est facile de réfuter: 1" De ne pas reconnaître s'il se fait quelque déplacement entre les fragments; s'il se développe un travail morbide du membre; de ne pas pouvoir pratiquer le^ opérations nécessaires, telles que des débrideinents. des extractions de coqw étrangers, etc. On |>eut répondre à ces objections qu'en fendant l'appareil suivant sa longueur, à la manière de M. Seutiu, il est facile de surveiller le membre fracturé; qu'en cas de plaies cx)mpliquaQt
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la fracture, on peut laisser des fenOtres pour faire les pansement}. 2^ Ces appareik, dit- on, exposent à la gangi*ène du membre lorsque celui*ci, se tuméfiant par le travail inflammatoire qui s*y développe, subit une constric* tion très iorte. Il est facile de prévenir un pareil accident en n'appliquant l'appareil inamovible qu'à l'époque où le gonflement inflammatoire est dissipé, et en ne lui donnant qu*un degré de constriction modéré. 3° Le moule qui entoure le membre fracturé devient trop large au bout de quelques jours par le retrait des parties qu'il enveloppe, et alors les fragments, cessant d'être bien contenus, peuvent se déplacer. Pour éviter ces inconvénients, on renouvelle l'appareil après un certain temps. ti° Enfin, on prétend que ces a|^* reils retardent la consolidation, en mettant obstacle à la formation du cal provisoire. Cette objection, formulée surtout par M. Malgaigne, est une des plus plausibles et mérite d'être prise en considération sérieuse. Il faut néanmoins reconnaître que la très grande majorité des fractures traitées par les appareils dextrinés se consolident après le temps ordinaire.
Quel que soit le genre d'appareil qu'on emploie pour contenir une frac* ture, il faut laisser cet appareil à demeure pendant tout le temps requis pour la consolidation, le surveiller avec soin dans la crainte qu'il ne se dérange ou qu'il cesse de contenir exactement la fracture. iM. Malgaigne conseille, dans les fractures simples avec tendance au déplacement, de renouveler l'appareil vers l'époque où le cal, déjà fortement organisé, n'est pas encore passé à l'état osseux, c'est-à-dire vers les deux tiers du temps exigé pour la consolidation. Il est bien entendu que l'appareil devra être enlevé toutes les fois qu'on le trouvera trop relâché, ou bien encore qu'il se présentera pendant la durée du traitement quelque circonstance qui exige que le membre soit examiné par le chirurgien.
Pour reconnaître qu'une fracture est consolidée, il faut essayer d'imprimer des mouvements aux deux fragments ou chercher à plier le membre au j niveau de la fracture. Après avoir enlevé l'appareil, on entoure le membre d'an bandage roulé pour prévenir l'engorgement de la portion déclive.
L'immobilité étant une des conditions indispensables pom- obtenir la consolidation d'une fracture, il faut interdire au malade toute espèce de mouvement du membre. Les appareils inamovibles ont l'immense avantage de permettre la déambulation du blessé, lorsque la fracture atteint les membres snpéricurs ou le péroné. Les fractures de jambe, celles de la cuisse, exigent M contraire le repos au lit pendant toute la durée du traitement Dès que la consolidation est assurée, il faut, pour éviter la roideur articulaire consécutive aux fractures, imprimer au membre des mouvements ; on peut y ajouter des frictions sèches ou avec des liquides stimulants, des bains d'eau simple, d'eau grasse, des douches, etc. (Voy. Ankj/iose,)
Le traitement général des fractures simples ne comporte pas d'indications
spéciales. Dans les premiers jours, ou soumet le malade à une diète mo* dérée; quand le gonflement inflammatoire est dissipé, on lui restitue sot régime habituel.]
Des FRACTURES COMPLIQUÉES.
[On dit qu'une fracture est compliquée lorsqu'elle est accompagnée d'oM circonstance qui motive une indication spéciale. Quelques cbirurgiena, oo* iamment M. Malgaigne, ont réservé la dénomination de compliquée$ avx fractures dans lesquelles une plaie des téguments en expose le foyer au oon* tact de Tair, réservant le nom d^accidents aux autres circonstances.
Les complications que nous avons à étudier sont : la contraction spaannK dique des muscles, la contusion, les plaies, les hémorrliagies, remphysènt, les eschares du sacrum, les congestions de divers organes, etc.
a. Contraction spasmodique des muicies, — Elle est due à l'irritatiot des chairs ou des fdets nerveux par les fragments de la fracture ; elle le montre particulièrement chez les malades pusillanimes ; elle est caractérisée par une rigidité des muscles qui augmente lorsqu'on approche du blessé, par la tension des plans musculaires qui sont autour de la fracture, et conséquettment par une exagération dans le déplacement des fragments. Le traitement varie suivant Tintensité du spasme musculaire : les spasmes sont-ils légers, on donnera au membre une position convenable, et on le recouvrira de cataplasmes émollients ; sont-ils violents, on les calmera en saignant le malade, en lé mettant à la diète, en lui administrant des préparations narcoti* ques. On tentera la réduction dè$ que les muscles auront perdu leur rigidité.
b. Contusion, — Il n'existe, à proprement parler, aucune fracture qoi ne soit accompagnée d'une contusion à un degré plus ou moins prononcé. Lorsque celle-ci est médiocre, on se borne à des applications de topiques résolutifs dans les premiers jours qui suivent Taccident. On emploie de préférence des compresses imbibées d'eau blanche ou d'eau-de-vie camphrée. Lorsqu'elle est suivie d'une tuméfaction inflammatoire, on a recours aux antiphlogistiques. Les phlyctènes, qui se montrent quelquefois sur les membra atteints de fracture, seront incisées avec des ciseaux et recouvertes, après l'écoulement de la sérosité qu'elles renferment, de linge troué enduit de cérat, La contusion peut être assez forte pour avoir donné lieu à une désorganisation des parties molles, c'est-à-dire à des eschares, qui sont élinùnéei au bout d'un certain temps; la fracture rentre alors dans les conditions d'une lésion de ce genre compliquée de plaie, cette dernière communiquant on non avec le foyer de la fracture. Les règles de traitement à suivre en pa« reillea circonstances seront exposées ultérieurement Bornons-nous à faire remarquer que, pendant la période d'élimination des eschares, le chinirgieB surveillera le travail inflammatoire et le maintiendra dans des limites coQ** venables.
c Plaiei, •— Biles ee présentent dans deux conditions : on bien eUes oe
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commuiliqueut pas, ou hieu elles coiiuuuuiqtieQt avec le foyer de la frac^ Uire. Dans le premier cas, ou soumet le malade au uiéme traitement que celui d^une plaie simple, c*est-à-dire qu*on en réunit les bords quand ces derniers ne sont pas contus, qu'on la panse simplement quand elle est conlibe. Dans le second cas, la plaie se présente dans des conditions diverses qui motivent des indications différentes.
1" La plaie est produite par un de$ fragments qui est sorti à travers les parties molles et la peau. — Si le fragment qui a perfore les parties molles et la peau a repris sa place, il faut réunir la plaie extérieure et traiter ia fracture comme si elle était simple, en insistant sur les antiphlogistlques pour prévenir une inflammation trop intense. Si le fragment est resté au dehors, et qu'il existe une plaie assez large pour permettre de le ramener à Si position nonnale, il faut réduire et procéder ensuite à la réunion de la plaie. Dans les cas de fractures très obliques, alors qu'tm fragment très aigu lait issue au dehors et que l'ouverture de la peau, fortement revenue sur eUe-méme, s^oppose à la réduction, on fera les débridements nécessaires pour exécuter cette réduction. Il se peut que le fragment sorti soit trop long pour être réduit ; dans ce cas, on en praticpie la résection au moyen d'une scie à hme étroite. Enfin on voit, dans certaines fractures, un fragment être irréductible quoiqu'il ne soit ni trop long ni étranglé par les parties molles; il est préférable alors d'en attendre Télimination spontanée par un travail de oécmse totale, ou l'exfoliation insensible de ses couches superficielles. Le membre sera placé dans une gouttière, et la plaie pansée comme nous le dirons ultérieurement.
2* La plaie est produite par l'action directe du corps vulnérant, — Lorsque la plaie n'est pas très lai*ge, on inunobilise le membre dans une p»itioQ confenable, et l'on suneilleles phénomènes inflammatoires. Les os sont-ils réduits eu escjuilles, les muscles broyés et le membre menacé d'une gingrèae prochaine, il faut avoir recours à Vampulution, Pareille règle de conduite est imposée dans les cas où un projectile d'arme à feu a fracassé un ttenihre et dilacéré les |)arties molles dans mie grande étendue (voy. Plaies d'annes à feu). En admettant que le désordre soit moins considérable, on peut essayer de consener le membre. Ou enlèveia Içs esquilles, on procédera ^ la réduction de ia fracture avec beaucoup de ménagement, on fera les dé- Ividemeots nécessaires pour évacuer le sang épanché. Dans le but de prévenir une inflammation intense, on pansera la plaie avec de la charpie recouverte d*un cataplasme émolllent ou de compresses résolutives. Quand la vntusîon n'est pas assez intense pour faire redouter la gangrène, on peut iûre usage des irrigations continues d'eau tiède. Dans tous les cas, il confient d'immobiliser le membre et de le disposer de façon que la plaie puisse itre surveillée. Le meilleur appareil est une gouttière de fil de fer; à me épocpie plus reculée, un appareil inamovible auquel on a le soin de noénager des ouvertures au niveau de la plaie. On combattra les symptômes
inflammatoires par les antiphlogisliques et les émoUieuts; on ouvrira une issue au pus, s'il se forme des abcès; en cas de fusées purulentes, on fera des contre-ouvertures en nombre convenable. Une fois la suppuration établie, on soutient les forces du malade par une alimentation convenable.
3° La chute des eschares, suite de contusion violente, a laissé les os à découvert dans une plus ou moins grande étendue, — Dans ce cas, la suppuration est généralement abondante, les fragments dénudés se nécrosent, ce qui entretient la suppuration pendant longtemps. On pansera le Mené plusieurs fois par jour, on donnera issue au pus par des contre-ouvertures, ou on la favorisera par une compression méthodique. S'il se présente des esquilles pendant le cours du traitement, on en pratique Textraclion. Il arrive souvent que, malgré les soins les plus attentifs et les mieux administrés, la suppuration est tellement abondante, qu'elle épuise le blessé. Pour prévenir une terminaison fatale, il faut pratiquer V amputation du membre, akn que le malade conserve encore assez de force pour subir cette opératioiL Pareille conduite doit être suivie lorsque, à la suite d'une fracture compliquée d'une violente contusion des parties molles, l'inflammation consécutive se termine par une gangrène de presque toute l'épaisseur du membre.
d. Hémorrhagies, — Celles qui sont dues à une plaie de veine cessent promptement; s'il se forme un épanchement sanguin, on abandonnera celui-ci à sa marche naturelle, sauf à ouvrir la collection plus tard si le sang ne se résorbe pas. Loi*sque le sang provient d'une artère, il se forme un anévrysme faux primitif, qui est en général caractérisé par des battements isochrones à ceux du pouls. Plusieurs faits de ce genre ont été rapportés par divers chirurgiens. J.-L. Petit a observé une lésion de l'artère tibiale antérieure dans une fracture de jambe ; il fit une incision pour découvrir l'artère et en pratiquer la ligature ; le malade guérit Pelletan, dans trois cas semblables, a cru devoir recourir à l'amputation de la cuisse; deux malades ont succombé. Dupuytren (1), Delpech et B. Cooper ont obtenu la guérison eu pratiquant la ligature de l'artère fémorale. La méthode d'Anel semble donc préférable dans le traitement des anévrysmes faux primitifs qui compliquent certaines fractures. ]
Emphysèmes. — Les fractures graves avec ou sans plaie extérieure sont quelquefois accompagnées d'un emphysème qui envahit toute la circonférence du membre au niveau de la fractine, se propage en suivant les vaisseaux superficiels et profonds, et gagne la partie la plus élevée du membre, ci quelquefois le tronc. Le développement de cet emphysème peut être indépendant de toute solution de continuité de la peau, preuve évidente que dans le cas de fracture, avec plaie extérieure, l'emphysème n'est nullement Je résultat obligé de la pénétration de l'air au sein des parties molles. C'est us état gangreneux, une prompte mortification de certains tissus du membre
(1) Dupnytreo, Leçons orales de clinique chirurgieaXê<,V éd\i\o\ï^ t. Il, p. 501.
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qui eA le poiot de départ de rinûltratioD gazeuse, laquelle ne peut avoir lieu que loreque des adhéreuces pseudo-membraneuses n'ont pas eu le temps de s'accomplir, et par conséquent de limiter le travail inflammatoire. Cette infiltration gazeuse s'explique par la perméabilité du tissu cellulaire.
Excoriations, ulcérations et eschares sur le sacrum, — Cet accident ne s'observe guère que chez les personnes avancées en âge et chargées d*em« ixmpoint, cm chez celles qui ont peu d'énergie vitale; les sujets qui y sont prédisposés ont souvent peu de sensibilité; quelquefois ils ne se plaignent de la partie affectée que quand la gangrène s'est beaucoup étendue en largeur et en profondeur. Cet accident est grave; il peut faire périr un malade dont la fracture est en voie de'guénson. On ne saurait surveiller trop attentivement, sous ce rapport, un sujet retenu au lit par une fracture. Les soins da chirurgien doivent tendre à prévenir cet accident, et dès qu'il se déclare, on doit tout faire pour en arrêter les progrès. Le seul moyen d'arriver à ce nésuhat est de ne pas assujettir le malade à la position dans laquelle le sacrum supporte le poids du corps, ou à la lui faire quitter quand l'accident se déclare : ainsi, si l'on a affaire à une fracture intra-capsulaire du col du fémur chez un vieillard, fracture dont la consolidation n'est presque pas posûble, surtout à cet âge, on fera quitter le lit au malade dès que l'inflammation sera dissipée, c'est-à-dire vers le quinzième jour. L'hyponarthécie, qui permet au malade de se mouvoir dans le lit, expose bien moins à cet accident que les appareils ordinaires.
L'appareil amidonné ou dextriné présente, sous ce rapport, des avantages plus grands encore, puisqu'il permet au malade de se lever et de marcher. Quand on n'a pas cru devoir employer ces appareils en conunençant le traitement, on pourra y avoir recours quand l'accident se déclare. Si l'on ne voulait pas employer l'hyponarthécie suspendue, ou l'appareil amidonné, on devrait, quand on s'aperçoit que la peau qui recouvre le sacrum est menacée, imiter Pott, qui plaçait le malade sur le côté. Ce changement de position prévient ou arrête plus sûrement la gangrène que les différents coussins et bourrelets qu'on emploie dans le but de soustraire le point affecté à la prèssion qui menace sa vie.
Catarrhe et prédisposition aux congestions cérébrales. — La position horizontale longtemps soutenue est très dangereuse pour les sujets catarrheux ou disposés aux congestions cérébrales. Si l'on traite les fractures avec cette complication comme ceux qui en sont exempts, souvent ils succomberont avant la lin de la consolidation. Dans ces cas, on fera disparaître les dangers de la complication par l'hyponarthécie et le fauteuil de M. Mayor, et mieux encore par l'appareil amidonné.
Ùiathèses, autres maladies, — Ënfm, si le sujet atteint d'une fraaure est scorbutique, scrofuleux, affecté de syphilis ou d'une autre maladie générale, on devra traiter en même temps que la fracture l'affection qui la complique.
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Des pseudarthrose^.
[Lorsciu'une fractare ne se termine pas par nn cal osseux, au bout du temps requis pour Taccomplissement de ce travail, on dit que cette fracture n*est pas consolidée ; les deux fragments demeurent en rapport par des moyens d*union tels qu'ils peuvent se mouvoir Fun sur l'autre; de là le nom de fau8$e articulation ou de pseudarthrose donné à ce mode de terminaiton des fractures.
Ca«Ms. — Elles sont prédisposantes et efficientes, générales et locales.
Il est d'observation que les pseudarthroses ne se montrent pas avec un degré égal de fréquence sur tous les points du squelette, et que, sous oc rapport, V humérus doit être placé en première ligne, puis le fémur, la Jambe, Vavant'bras, la mâchoire inférieure. Les fausses articulations ont été rencontrées beaucoup plus souvent chez les hommes que chez les femmes. C'est bien à tort que Ton a prétendu que la vieillesse joue un certain rôle dam leur production; d'après les recherches de M. iMalgaigne, les fausses articalatioUs sont le plus fréquentes entre vingt et trente ans. Le régime n*a d'influence sur la non-consolidation des fractures que lorsqu'il est insuflisant On a aussi considéré comme causes prédisposantes la grossesse et certaines, diathèses telles que la syphilis, les scrofules, la goutte. Les observations que l'on a rapportées à l'appui do cette opinion sont loin d'être probantes. H n'en est pas de même du scorbut, dont l'influence paratt incontestable d'après les faits observés par Desatilt et par M. Malgaigne. Le cancer ne s'oppose à la consolidation d'une fracture que lorsque sous l'influence de 11 diathèse cancéreuse, il s'est formé des dépôts cancéreux dans l'épaisseur da tissu osseux fracturé. Le rachitisme semble aussi, dans quelques cas, mettre obstacle à la consolidation. Les fièvres graves, la rariole, le typhus, les phleqmasies viscérales entravent aussi le travail de réunion des fractures. Quelques chirurgiens ont pensé que les rapports de la fracture avec la rfirwtion du conduit nourricier de l'os rendent compte de la facilité ou du défaut de la consolidation. Ainsi, d'après M. Guérélin (1), les fausses articulations *ont phis fréquentes dans les fractures qui siègent du côté opposé à la direction du conduit nourricier; malheureusement si la statistique dressée par ce chirurgien corrobore cette opinion, la statistique postérieure de Norris (2) hii est tout à fait contraire.
Parmi les causes locales, il faut citer en première ligne le défaut de coap" tation des fragments, que cela tienne à l'obliquité de la fracture, au chevauchement des fragments, à une perte de substance de l'os fracturé, ou I l'interposition aux fragments d'im plan fibreux oti musculaire. A plus forte
[i) Gnérélln. Presse médicale.
(2) Norris, The AmeHcan Journal. Janvier 1812.
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nèott la fractare ten-t-eUe dan» des conditioM très fdchetees pour M consolider n les fragmentrflDâr î7»o^t/e^, soit par indocilité dn malade, soit par Timperfection de l'apptreli, ou si le malade se livre à un exercice pré'* mature du membre. Il est âes fractures dans lesqnelles Tun des fragments ne reçoit que des matériaux de nutrition insuffisants : telles sont les fractures intra-capsulaires du col du fémur; ces fractures se consolident très nrement La ligature du principal tronc artériel du membre fracttu^ â eu de rinflnencc sur la consolidation dans un fait rapporté par Dopuytren; eOen'en a eiercé aucune chezles malades obsenrés par Delpech et B. Gooper. Le phlegmon et Véryùpèle du membre, la suppuration dans les fractures cmnpltquées de plaie, les irrigations continues d'eau froide^ la striction trop forte du bandage ou son application trop prolongée^ retardent la consolidation des fractures.
M. J. Cloquet a mentionné un état particulier du membre qui s'oppose à b consolidation ; il Ta désigné sous le nom de scorbut locaL Cet état est caractérisé par une diminution de la température; la peau présente un npect d*un blanc terne; elle est gonflée, ramollie; Tépiderme est soulevé d détaché; quelquefois il existe des phlycténes remplies d'un liquide puri<*> forme ou légèrement glàant ; les poils tombent ; des ecchymoses se montrent »r divers points.
Enfin, M. Malgaigne a signalé une absorption ou un ramollissement du ad survenus plus ou moins longtemps après la consolidation de la fracture, sous rinfluonce du scorbut, de fièvres graves, d'érysipèle.
J*ai obsené tout récemment (1), chez une femme rachiti((ue, une fracture de jambe dont le cal se ramollissait dès que la malade se livrait à la déambolation, et dont la consolidation définitive ne fut obtenue qu'à grand*peine au bout de huit mois.
Amm^mIc |piiaii€a«gl4««. *- l^^ fausses articulations se présenten sous deux formes. Tantôt les surfaces corres|)ondantes des fragments sonl iinniédiatemeut en rapport Tune avec Tautro, recouvertes d'une sorte de cartilage d'encroûtement, et maintenues par des liens fibreux qui les entourent ft qui résultent d'une transformation des parties molles. Tantôt les deux fragments sont unispanme substance fibreuse qui se porte de Tune des surfaces sur l'autre. On voit que dans le premier cas la fausse articulation a les caractères d'une diarthrose^ dans le second celui d'une» synarthrose.
STMpiAHies. —Une pseudarthrose n'est pas difficile à reconnaître ; toutes les fois qu'après la production d'une fracture, le membre conserve définitivement une mobilité anormale dans un point de son étendue, on peut en conclure que les fragments ne sont pas réunis par un cal osseux. Un
parHI état de choses apporte des entraves à l'oxercicc du membre, et à des
I (1) Fane, Du ramolHstemênt du cal dans ha fractures (VMnn médicale, 1ft!(9,
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incoiivéuienis sérieux, surtout loi-squ'il s'agit de la cuisse et de la jambe.
Timlttsmeiit. — Lorsqu*uiH* fracture n*est pas consolidée au bout da temps requis pour ce travail, il faut placer le membre dans un appareil inamovible pendant une nouvelle période. Si, malgré Timmobilité prolonge, la fracture ne se consolide pas et qu'elle se tennine par une fausse articulation, il faut réveiller la vitalité des fragments par Tun des moyens suivants. On peut avoir recours d*abord à des vésicatoire» volants pronienés sur le mend)re fracturé. Si ce mode de traitement éclioue, on emploiera la cautérisation, soit à Vextérieuf\ soit à Vintérieur du membre. Ce dernier mode de traitement est préférable aujourd'hui, surtout qu'avec le cautère ciectrique nous pouvons porter le feu dans la profondeur des tissus, sans détruire les parties superficielles. On a aussi proposé de frotter les fragments l'un contre l'autre. Physic et Percy ont réussi à guérir une |)seudarthrose en faisant passer un se/ on à travers le membre, en l'interposant aux fragments. Cette méthode a été simplifiée par M. Sommé, qui a conduit autour des fragments une anse de fil métallique dont les extrémités sortent par une plaie unique faite aux |)arties molles et sont serrées chaque jour de façon que l'anse parcourt toute l'étendue de la fausse articulation. £nûn, dans les cas rebelles, on a pratiqué la résection des fragments.
Lorsqu'une fausse articulation est jugée incurable, ou bien encore lorsqu'on croit ne pas devoir en entreprendre la cure radicale, il faut faire porter au malade un bandage qui maintient les fragments dans mie coaptatioB aussi exacte (pie possible.]
[Il y a des fractures qui se consolident d'une manière difforme: ce résultat dépend la plupart du temps de l'imperfection des appareils employés oa de la trop courte durée de leur application. lien résulte des difformités plot ou moins choquantes et des troubles dans l'exercice des fonctions du membre. Pour remédier à cet état de choses, on a conseillé plusieurs métliodes de traitement
Ix)rs(]ue le cal est encore récent, qu'il n'a |)as acquis une grande solidité, on peut essayer de le redresser en exerçant sur le membre des extensioos douces et graduées s'il existe un raccourcissement, en employant un appareil qui repousse vers l'axe du membre la convexité de la courbure des fragments et en sens opposé les extrémités de l'os, en cas de déplacement suivant la direction. Le cal est -il plus ancien, on a proposé de le rompre au moyen d'une machine particulière, de redresser ensuite le membre et d'appliquer un appareil pour obtenir cette fois une guérison exempte de difformité. On ne saurait se dissimuler la gravité d'une pareille opération et l'incertitude des résultats ; comment en effet répondre que l'on fracturera l'os précisément ay niveau du cal? La section du cal avec une scie est plus dangereuse encore, car elle; a pour effet d'établir une fracture compliquée de plaie. 11 en est de même de la réseriinn d'tm coin osseux de l'os avec fracture de la lamelle
resUote, opération proposée par Clémot de Rochefort 11 est préférable d*a- Toir recours au procédé de ^l'eiaboid : ce chirurgien a passé un séton dans on caJ do fémur, au moyen d'une aiguilie-irépan montée sur îiu vilebrequin. Le cal ayant été ramolli vers la septième semaine, on obtint le redressement et la consolidation du membre. ]
Opérations motivées par les cals vicieux et par les articulations contre nature.
A, CaïS vicieux. — WteéremmemetÊi. — Dupuytren fut conduit par ses idées sur la consolidation des fractures à tenter le redressement du cal pro- Tîsoîre, et il disait avoir réussi On ne doit pas chercher à redonner tout de SQÎte au membre sa conformation normale. Si Ton a à remédier à un dépla- Cdnent suivant la direction, on se servira d*un appareil tendant à repousser vers Taxe du membre la convexité de la courbure, tandis qu'on agira en se» opposé sur tes extrémités deTos; Tappareil sera resserré chaque Jour. Si Ton veut remédia à un raccourcissement, on y parviendra par des extensions ménagées qu'on répétera chaque jour, jusqu'à ce qu'on ait atteint le bot qu'on se propose. Dans ce dernier cas, les appareils à extension permanente seront très utiles. Je dois dire ici qu'il ne faut pas trop se hâter d'appliquer ces appareils chez les enfants, caria nature a des procédés admirables pour égaliser les membres après des fractures avec raccourcissemenL Ainsi M. Herpin (de Genève) a observé deux enfants, un de cinq ans, l'autre de six, qui s'étaient fracturé le fémur au tiers supérieur. Il y eut, après le traitement, 3 centimètres de raccourcissement. La claudication était très marquée. Un an après, M. Herpin vit ses deux petits malades qui ne boitaient plos, et la mensuration lui prouva que les deux membres avaient la même ioogneur. Dans les premiers temps de mon séjour à Paris, j'ai traité une petite fille de trois ans qui se fractura la clavicule droite. Cette enfant ne put rapporter aucune espèce de bandage. Elle guérit avec un chevauchement considérable des fragments. Mais peu à peu la difformité a disparu, et atqoard'hui il serait impossible de dire quelle est la clavicule qui a été cassée.
Biqptave ém eaL — S'il s'agit d'un cal définitif ou déjà trop dur pour céder à ces moyens, le malade n'est pas pour cela irrévocablement condamné à garder la difformité. Un chirurgien allemand, M, OEsterIcn (1), a inventé une machine au moyeu de laquelle on peut rompre le cal en ne produisant que très peu de désordre Le mécanisme est simple : il consiste à faire agir la cause fracturante sur le cal pendant que le membre est suspendu. L'appareil de M. CËsterlen est composé d'une forte traverse, des extrémités de bqoeile partent deux tiges métalliques terminées chacune par une pelote
(1) Sur la rupture du coi, trad. par J.C. Maurer. Straibourg, 1838.
138 LÉSIONS PHYSIQUES ni:s os.
concave où se fixent dos courroies supportant deux autres pelotes concavei en sens inverse. Au moyen de ces pelotes et de c^s courroies, le membre eit embrassé et suspendu par deux points entre lesquels se trouve le caL Di centre de la traverse descend une tige terminée par une pelote qui vient ré-> pondre au cal et sur lequel on la fait agir vigonreusement au moyen d*UDe manivelle qui abaisse cette tige avec force. M. Œsterlen a prouvé, par on grand nombre de faits, que la fracture qu*il produit par ce moyen eit exempte de complication. Sanson (1) fait remarquer que cette rupture ne peut fournir de résultats avantageux que dans les cas où un cal anguleux réunit des fragments déplacés suivant la direction ; dans ces cas, en effets on n*a qu*à redonner au membre sa direction nonnale. Mais si Ton a afbira à un membre raccourci par suite du clievauchement des fragments, ou les deux fragments seront désunis, ou ils seront tous les deux rompus à la même hn* teur : dans le premier cas, les muscles raccourcis se prêteront difficilement a rallongement qui serait nécessaire pour replacer les fragments bout à bout, et d'ailleurs, si Ton arrivait à cette coaptation, les deux bouts des (ragmeoli étant cicatrisés, ne pourraient se réunir; dans le second cas, les tractions <|« allongeraient le membre ne feraient qu*écarter les fragments.
Section du caL — Pour un cal anguleux situé au-dessus de la partit moyenne du fémur, M. Wasser Fubr sépara les fragments au moyen de la scie; il survint des accidents fort graves: cependant le malade guérit Mais cette opération produit une solution de continuité compliquée, puisqu'ella est mise en contact avec Tair, tandis que celle qui réstdtc de la rupture dtt cal par la machine d'CEsterlen est simple et bien moins dangereuse
Réneetion. — On a tenté d'enlever une portion de Tépaisseur de Tospir la scie seule ou avec fracttire. Dans le premier cas, par deux traits de sde obliquement dirigés, on circonscrit un coin osseux qu'on enlève, et Ton ramène à leur direction nonnale les deux fragments; dans le second cas, una l)ortion du cal est sciée et l'autre est fracturée. Quoique quelques ettaii d'excision de cals exubérants tentés jMir M. Velpeau n'aient pas été malbenroux, on de>ra totijours considérer de |)areilles opérations comme fort compromettantes pour la vie, et ne les entreprendre que quand la diflbrmiti causée par le cal peut entraîner de graves accidents. On se rappellera surtout que , même en cas de succès , on ne détniit |)as complètement la difformité.
Séton. — 1*» Procédé de M. Weinhold, — Dans un cas de fracture dfl fémur consolidée depuis trois mois avec un raccourcissement de 5/i raillimètres et un cal énorme, M. AVeinhold imagina de monter sur un vilebrequin une aiguille qu'il a nommée aiguille-trépan. Il perça les parties mollrt à 3 centimètres en dehors de l'artère fémorale; arrivé sur le cal, il fit pénétrer l'aiguille en lui communiquant un mouvement de rotation mé-
(I) DicHamiairB df mérffctwff ^i de chirurgie firùtiques, art. FaACtimis.
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nage. Quand le cal fut traversé, la pointe de rinstntment fut |)oussée à travers les chairs et traversa complètement le membre; on passa alors le séton; û ne s'écoula pas pltis de 30 grammes de sang. Vers la septième semaine, le cal commença à céder : on mit un appareil à extension, et bientôt le membre s'allongea tellement, tju'il ne resU que de U millimètres plus court qwe l'autre (1).
B. ARTICULATIONS CONTRE NATURE. — Quand, par une des causes que nous avons fait connaître, la fracture ne se consolide pas, il se forme une articulation contre nature, infirmité qui est reconnue à la mobilité des fragments : on conçoit facilement les inconvénients qu'elle entraîne; elle est bien moins Ûcbeuse quand elle aiïecte un membre supérieur que quand elle a sou siège à ane extrémité abdominale. Dans ce dernier cas, en effet, la progression est impossible, tandis qu'un membre supérieur peut encore être utile. En faisant connaître les conditions qui sont nécessaires à la consolidation des frac- \ tares, les différentes diathèses qui influencent cette consolidation, nous avons ï indiqué le traitement préservatif des articulations contre nature ; quant au i traitement cnratif, il consiste en procédés chirurgicaux plus ou moins graves \ que je vais décrire. Le but de ces procédés est de remettre les fragments • dans des conditions analogues à celles d'une fracture récente ou d'y détcri mioer le travail inflammatoire qui amène la formation du cal. ^ Frattrmeiit. — On a cTu pouvoir atteindre ce but en frottant rudement fe b deux fragments l'un contre l'autre. Ce procédé, décrit par Celse, a été 0 m en pratique par beaucoup de chirurgiens ; il a réussi encore, il y a quel qnes années, à MM. Isaac Parish et >Vill. Ashmead, dans un cas de fracture » non consolidée de l'humérus (2).
*■ J. Hunter pensait qu'on pourrait obtenir le résultat désiré en faisant »^ marcher le malade sur son membre entouré d'attelles. Ou voit déjà ici une ■^ application de l'appareil inamovible.
*j Héton. — M. Phy^ik, de Philadelphie, croyant le procédé de Celse insuf- ^1 fisant, eut l'idée de travei-ser le membre et l'intervalle des fragments d'un J séton, ce qui lui réussit dans un cas d'articulation contre nature résultant d'nne fracture de l'huménis. Ce procédé a également réussi à Percy, à M. DoliJdorf, pour des fractures non consolidées du fémur; à M. Harris, dans un cas de fracture ayant son siège prés du col de rhumérus et datant de qninze mois; au même chirurgien, dans un cas de fausse articulation de Tavant-bras. Ce moyen a quelquefois déterminé des accidents fort graves, notamment chez le malade de M. Dohldorf.
M. Sommé, chiiurgien à l'hôpital d'Anvers, a eu recours, dans le même Imii, à un procédé différent. Avec un fil d'argent, ce chirurgien a opéré peu
(l) Voyei la lhè«e de M. Laugier, concours de 1844. — Malg^aigne, Traité des fractures et des luxcUions. Paria, 1847, 1. 1, p. 113. '2) Thê American JmrnaÙ août 1834.
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à peu la section des tissus fibreux qui réunissaient les deux fragments; le Ci a irrité les bouts de ceux-ci, comme auraient pu le faire les sétons. Voici comment s^est comporté ce chirurgien dans un cas de fausse articulation du fémur. 1° 11 a d'abord traversé le membre de dedans en dehors, au moyen d'un long tit>cart qui a raclé le dessous de l'extrémité inférieure et saillante du fragment supérieur; un long fil d'argent a été passé à travers le mivnbre au moyen de la canule, qui a été ensuite retirée. 2° Le même trocart a été plongé à la partie externe du membre vis-à-viis la partie supérieure de la fausse articulation, et on l'a fait ressortir pour la première piqûre. L'extrémité externe du fil a été encore engagée dans la canule de dehors en dedans, c'est-à-dire du côté externe au côté interne. Ce fil a parcouru le trajet da trocart; il est donc sorti par la première piqûre, qui est toujours rioteine. La canule, qui sans doute était fendue dans toute sa longueur, a été retirée. Ainsi, les deux extrémités du fil convergeaient et se réunissaient à l'ouverture interne ; tandis que la partie moyenne, le plein ou l'anse de ce même fil, embrassait la partie externe de la cuisse qui se trouvait entre les deux piqûres de cette région. 3° M. Sommé a fait une incision profonde sur la peau et les chairs restées entre les deux piqûres : alors l'anse de fil qui embrassait la peau a étreint l'os lui-même. L'incision du côté externe du membre a été réunie sur l'anse du fil d argent, et celui-ci a été serré peu à peu, de manière à diviser les tissus qu'il embrassait. La consolidation de la fracture s'est opérée en six semaines; le fil a été alors retiré : il n'avait pas encore divisé tous les tissus qu'il embrassait Trois mois après l'opération, le malade marchait. La guérison a eu lieu au moyen d'un cal un peu volumineux, mais sans raccourcissement.
Résection. — La résection consiste à enlever l'extrémité arrondie et déjà cicatrisée des fragments. Le manuel de cette opération est assez simple : on fait sur la fausse articulation une incision longitudinale assez étendue; on résèque les deux fragments, si la chose est facile; dans le cas contrains on en résèque un, on rugine l'autre, et on les met en rapport dans un appareil à fracture après avoir réuni les bords de la plaie par première intention. L'incision doit être faite dans un point où il n'y a pas de grands vaisseaux et où les parties molles à traverser ont peu d'épaisseur.
Cette opération, imaginée par \^'hite, a été pratiquée avec succès sous les yeux de ce chirurgien. £lle a aussi réussi à Dupuytreu, à iMM. Harripon et Bertonn, chirurgiens de Thôpital de Pensylvanie (1). Elle est dangereuste : pratiquée par xM. Hewson, pour un cas de fracture du féinur non consolidée, à 3 pouces (8 centim.)' au-dessous du grand trochanter, elle a été suivie do la mort le seizième jour. Appliquée aux membres à deux os, elle devient fort difficile et entraîne de grands désordres. Enfin, elle est toujotu*s suivie d*un raccourcissement du membre. Pour exécuter ces résections, la scie à chaiue
(1) The American Journal of the médical tciences, noiU et novembre 1835.
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et Ifs nouvelles scies, ou ostéotomes imaginés par MM. Heine, Charrière et
Martin, sont utiles.
CaatériflMitfoB. — Tantôt, les os étant placés superficiellement, on a appliqué un caustique sur les téguments au niveau de la fracture, de manière iagir immédiatement sur la fausse articulation ; tantôt rincision a précédé le caustique, qui est alors appliqué sur les fragments mêmes dépouillés du tissu fibreux qui les enveloppe; ou s*est servi d*un morceau de potasse caustique et du beurre d'antimoine (1). Enfin Mayor a passé entre les deux fragments la canule d'un gros trocart qui séjourna pendant huit heures ; dans cette canule il introduisit à plusieurs reprises un mandrin de fer chauffé à la température de Teau bouillante.
Appréctoti<Mi. — Le procédé le plus simple et le moins dangereux pour le traitement de Tarticulation contre nature est celui qui consiste à enflammer les fragments par le frottement Mais ce procédé est souvent iiLsnfiBsant. Celui de M. Sommé paraît plus rationnel que cehii de Physik, en ce qu'il agit sur toute la surface des deux bouts de la fracture, tandis que le séton ne les irrite que sur un point M. Malgaigne a tenté deux fob, mais en vain, d'introduire des aiguilles à acupuncture entre les deux fragments. La résection, bien plus dangereuse que les autres procédés, ayant d'ailleurs l'inconvénient de raccourcir le membre, doit être réservée pour les cas où les autres moyens ont échoué ou sont impraticables, et même on ne devra la mettre en usage que dans les cas où elle n'entraîne pas de graves désordres, car l'opération pratiquée dans des circonstances défavorables entraînerait souvent la mort Une exception extrêmement rare pourrait devenir un cas d'amputation.
Un praticien sage n'oubliera jamais qu'un mauvais cal et une fausse articubtion ne constituent que des infirmités, et que les opérations proposées pour les faire disparaître sont dangereuses. Dans tous les cas, il faudra tenter, avant tout, l'appareil inamovible longtemps continué.
Fractures de la mâchoire supérieure.
[Ces fractures occupent les os propres du nez, l'os malairc, Tarcade zygomatiqne, les os maxillaires supérieurs.
!• Fractures des os propres du nez. — Elles sont occasionnées par des violences extérieures qui agissent directement sur les os du nez ; ce sont des chutes sur cette partie de la face, des coups violents appliqués sur la partie antérieure ou sur les parties latérales du nez.
La fracture atteint un seul os ou les deux à la fois; elle est simple ou multiple ; les fragments restent au contact, ou bien ils sont enfoncés vers les fîmes nasales ou déjetés sur le côté. Les téguments sont en général fortement
(1) HewMO, Journal de» progr,, t. X, p. 259.
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contuâ, parfois divisés dans une certaine étendue ; la membrane pituiliire peut être déchirée par les fragments déplacés ; de là un écoulement de saig |>ar le nez, en général modéré, ou assez abondant pour constituer une hémorrhagic. Certaines fractures sont accompagnées d*un emphysème résultint du passage de Tair des fosses nasales dans le tissu cellulaire sous-cutané, i travers la déchirure de la nmqueuse et l'intervalle des fragments déplacés.
A une époque plus ou moins éloignée, il se forme quelquefois des aboèi entre les os et la muqueuse, entre les os et la peau, quelquefois dans les deui points à la fois; les fragments peuvent se nécroser en partie; lorsque l« fracture s'étend jusqu'à l'apophyse montante de l'os maxillaire supérieure! intéresse le canal nasal, on a à craindre la formation d'une fistule lacrymale
Le diagnostic est quelquefois très difficile, même dans les cas où le fragments sont déplacés, en raison du gonflement des |)arties molles; k phn forte raison dans le cas où il n'existe ])as de déplacement, I^ douleur locale, la déformation, la mobilité contre nature, et la crépitatiou i>erçue en saisissaol le nez entre les doigts et eu lui imprimant des mouvements de latéralité, sont des signes qui ne laissent aucun doute.
Le pronostic est peu grave, excepté dans les cas où une fracture multipk accompagnée d'un déplacement étendu des fragments menace le blessé d'o^c difformité du nez.
Le traitement varie suivant que les fragments ont consené leurs rapports on qu'ils sont enfoncés. Dans le premier cas, il suflit d'appliquer pendant quelques jours sur la région du nez des compresses trempées dans un liquide résolutif; dans le second, il faut relever les fragments en portant dans \m narines une sonde de femme ou des pinces à pansement, en se servant de cet instrument comme d'un levier, en môme temps qu'avec les doigts de l'autre main on ajuste les fragments h l'extérieur. Si la réduction est difficile à maintenir, on recouvre le nez d'un appareil formé d'un mélange solidifiable, ou bien encore on place à demeure dans les narines de la charpie, des tuyaux de plume entourés d'une enveloppe molle, des canules de plomb ou d'argent.
Pour remédier aux déviations latérales, M. Malgaigne conseille lapplication d'une gouttière de plomb exactement moulée sur le nez.
Les complications motivent les indications suivantes. L'emphysème se diesipe de lui-même; l'hémorrhagie sera combattue par des lotions froides et par l'élévation du bras (Négrier). Les plaies seront réunies par prenûèK intention, alors môme que la fracture est comminulive; les esquilles ne seront extraites (lu'autaul qu'élites seront complètement séparées. On oufrira les abcès par une incision de la muqueuse. ]
[2"* Fractures de l'os mai.aire. — Ces fractures sont rares. £lke le produisent par des causes directes et elles sont caraclérisées par une dépression de la région. La contusion et le gonflement |)euvent masquer l'enfonce-
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ment et rendre le diagnostic obscur. M. Malgaigae a appelé l'atteutiou sur 00 symptôme qui accompagne parfois ces fractures, la paralysie de la sensibilité tactile de la lèvre supérieure et de Taile du nez, conséquence de la compression du nerf sous-orbitaire par un déplacement prononcé des fragments.]
[3« Fractures de l'arcade zïgomatiqite. — Elles sont produites par des chocs extérieurs, des coups directs, des chutes. Tantôt la fracture est simple et sans déplacement; tantôt elle est multiple, et les esquilles sont déplace dans le sens de la violence extérieure. Pour relever les fragments, on a conseillé de glisser sous eux une spatule à travers une incision des parlies molles. ]
[k° Fractures des os maxillaires supérieurs. — Elles offrent plusieurs variétés :
a. Un fragment d'os est séparé de l'arcade alvéolaire. — On a conseillé dans ce cas de maintenir le fragment en rapport avec les autres portions do Farcade, soit au moyen d'une ligature passée autour des dents (Ledran), soit au moyen d'un appareil particulier analogue à celui que l'on a imaginé \yom les fractures du maxillaire inférieur.
b. Les deux os maxillaires supérieurs sont enfoncés simultanément. — H n'en existe qu'un seul exemple rapporté par W'isemann.
c Un seul des os maxillaires supérieurs est enfoncé, — Un seul fait coonu et appartenant à Simonin de Nancy.
d. Écrasement ou ablation d'une partie des os de la face, — Des exemples en oDt été rapportés par Larrey et Dupuytren.
c. Fractures par coups de pistolet tirés dans la bouche, — Les lésions sont variables dans ce cas. On doit i)oser conmie règle générale que, dans toutes les fraaures compliquées des os de la mâchoire supérieure, il faut coQsener scrupuleusement les esquilles, si peu adhérentes qu'elles soient. ]
Fractures de l'os maxillaire inférieur.
VaHétéfl. — [11 existe une observation de fissure de la mâchoire inférieure, au niveau du canal dentaire, ne comprenant qu'une portion de Tépaisseur de l'os. La fracture peut être bornée aux alvéoles, ou bien elle atteint les branches de l'os, ce qui est très rare ; la base de l'apophyse coronoïde, le col du otmdyle. Enfm, dans le plus grand nombre de cas, c'est le corps de la mâchoire qui est fracturé, et alors la fracture est simple, double ou comminutive, verticale ou oblique, souvent en forme de biseau; de façon que l'un des fragments est taillé aux dépens de la face interne, et l'autre aux dépens de la tace externe. La fracture peut occuper les divei^ points du corps de l'os, même la symphyse, ainsi que le prouvent les observations de Rouyer de Mûftcouil, GhoUei, J. Cloquet, A. Bérard, Usfranc, Houzelot, etc.
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DéplAeemcBt* d«« fragmeats. — Dans les fractures du corps de U mâchoire, lorsque le périoste demeare intact, il peut n'y avoir aucun dépUcenient appréciable. Le périoste est-il déchiré, le déplacement varie d'apds la direction de la fracture. Celle-ci est-elle simple et verticale, Tun des fragments est un peu plus élevé que Tautre; ils sont légèrement écartés vers k bord supérieur de la mâchoira La fracture est-elle à la fois verticale et découpée en biseau sur l'épaisseur de Tos, les fragments chevauchent Tun sur Tautre ; le postérieur est déjeté en dehors, quelquefois en dedans ; le plos souvent en haut, rarement en bas. Dans les fractures obliques en bas et en arrière ou en bas et en avant, tantôt il n'y a pas de déplacement, tantôt 3 existe un déplacement léger qui s'opère d'après la direction de la violence extérieure. Dans les fractures doubles du corps de la mâchoire, le déplacement est rare, à moins que le fragment moyen ne soit complètement détaché et enfoncé, auquel cas il est entraîné en arrière et en bas (Malgaigne). Dans la fracture de l'apophyse coronoîde, cette éminence est portée en haut par le muscle temporal; dans celle qui occupe le col du condyle, ce dernier exécute surplace un mouvement de bascule, entraîné qu'il est par le ptérygoîdien externe.
Causes. — Elles sont presque toujours directes : chutes sur le mentoa, coups de pied de cheval, coups de poing. Les causes indirectes peuvent produire la fracture du corps de l'os, lorsqu'un corps très lourd exerce onc pression sur la branche; qu'un coup de pistolet est tiré dans la bouche.
Symptômes. — Les fractures du corps de la mâchoire inférieure sont caractérisées par de la douleur, du gonflement, de la déformation, une mobilité contre nature, de la crépitation.
La douleur est légère ou forte ; elle augmente par les mouvements d'élévation et d'abaissement de la mâchoire, par la pression sur les angles de Vos. Le gonflement est en général peu prononcé et limité au point où le choc i porté. La déformation est variable d'après l'espèce de déplacement (voy. ploi haut). La mobilité contre rtature et la crépitation se reconnaissent en embrassant avec les deux mains les extrémités de l'os, et en leur imprimant des mouvements en sens inverse de bas en haut et de haut en bas. A ces symptômes il convient d'ajouter une salivation plus ou moins abondante dans quelques cas, une paralysie de la sensibilité de la lèvre inférieure, lorsqoe la fracture intéresse le canal dentaire, et que le nerf dentaire est lésé par le déplacement des fragments.
Les fractures du col de la mâchoire sont caractérisées par de la douleur, de la difficulté dans les mouvements, de la crépitation, une dépression aiH devant du conduit auditif externe, l'immobilité du condyle dans les mouvements de l'os. D'après Ribes, lorsque les fragments se séparent, le menton est porté du côté corresjwndant à la fracture.
iviarehe et terminaisons. — La fracture du corps se consolide dans V&r pace de trente à quarante jours ; dans quelques cas on a vu se former une fausse articulation. Monteggia a observé une nécrose de l'os entier; Bîchit
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rexfoliatioii du condyle et sou expulsion au dehors dans une fracture du col. iouiefoii» cette dernière se consolide généralement dans Tespace de trente jours ; lorsque les fragments restent écartés, il en peut résulter une difformité ou une déviation du menton.
Diail^Bostie. — £n général facile quand il existe un déplacement des fragments. En cas contraire, on constatera la douleur locale par la pression exercée sur les divei^ points de Tos, ou sur les deux angles de Tos à la fois. On apportera une certaine résen e dans la recherche de la mobilité anormale et (le la crépitation, pour ne pas augmeuter l'étendue de la déchirure du périoste.
TraHcmeiBi. — La réduction s opère avec facilité, parce qu'on peut agir directement sur les deux fragments. Divers bandages ont été proposés pour la contention ; le plus usité de tous est le bandage eu fronde du menton I ûg. 196). M. fiouisson a fait construire une froude à chefs élastiques qu'il fixe à une («pèce de calotte destinée à embrasser la tête. M. Maigaigne donne la préférence à une large bandelette de diachylon avec lacjuellc il embrasse une fois et demie la circonférence de la tète* en la conduisant sous le menton, sur les régions temporales et sur le sinciput Dans les fractures phis diflSciles à maintenir, on a proposé de lier les dents voisines des deux fragments au nM)yen d*un fil d'or ; ou bien 1 emploi d'une gouttière embrassant les dents des deux fragments et fixée avec une vis de pression ; ou bien enfin des appareils spé- ,
ciaux c|tii exercent une double pression sur l'arcade dentaire et la base de niàclioire. Tels sont les appareils de Rutenick, de fiush, de Houzelot, etc.
Dans les fractures du coudyle, Ribes conseille de saisir la partie antérieure de la mâchoire pour l'attirer en avant L'indicateur de l'autre main est porté par la bouche à la partie latérale et supérieure du pharynx ; il suit le bord positérieur de la branche de la mâchoire, et arrive au coudyle qu'on repousse en dehors pour l'engrener avec le fragment inférietu*. La réduction faite, on maintient la mâchoire dans l'immobilité par le bandage en fronde.
(1) La figure 194 représente le bandage en fronde du menton. On le forme au mo}en d'ooe compresse longue d'un mètre, large de 10 è 12 centimètres, que Ton fmd à chacune des extrémités Jusqu'à 8 centimètres do milieu de la longueur. Pour rappliquer, on engage le menton dans le plein de la compresse; on porte deui des rbrfs vers la nuque, on les croise dans ce point, pour les romener en avant sur les tempes et sur le front, où, après les avoir fait passer Tun sur l'autre, on les fixe avec onc épingle; une autre épingle peut servir à les maintenir au niveau de la nnqut*. Vn deux autres chefs de la compresse soûl ramenés sur les angles de la mâchoire iaferiettre, les oreilles, et fixés sur le sommet de la tète au moyen d'une épingle.
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Le régime du blessé exige une attention sérieuse ; il faut eni|)écher le» mouvements de mastication, et eu conséquence administrer dans les premiers jours des aliments demi-liquides qu*on introduit dans la bouche an moyen d'un biberon. Plus tard, on donne des aliments de plus en plus consistants ; mais on ne permet pas le retour au régime ordinaire avant cinq ou six semaines.]
Fractures des vertèbres.
[Variétés. — La fracture occupe la base de Tapophyse épineuse ; ou biefl Tare vertébral, d'un seul ou des deux côtés de cet anneau ; elle peut comprendre le corps de la vertèbre, et alors elle est tantôt transversale; tantdt par écrasement, c'est-à-dire qu'une partie du tissu spongieux de la vertèbre est tassée ; tantôt enfin oblique de haut en bas et d'arrière en avant I^ (neture est bornée à une partie de la vertèbre, ou étendue à la fois aux diverses portions que nous venons de mentionner. Elle comprend une seule ou plusieurs vertèbres à la fois. On l'observe dans la région cervicale, dans la dorsale et dans la lombaire.
Uéplaeemeiits des ftmfineats. — Quand l'arc vertébral est divisé eo deux })oints, le fragment moyen est en général enfoncé dans le canal racbidien et comprime la moelle épinièrc. Quand la fracture porte sur le coq» d'une vertèbre, le fragment supérieur se porte en avant ou à la fois en avant et en bas, suivant que la division est transversale ou oblique ; dans les fractures par écrasement, les fragments forment un angle ouvert en avant, et II colonne vertébrale se courbe comme dans les gibbosités, de telle façon qu'eik présente un angle saillant en arrière. Il est bien entendu que dans ce dernier cas la moelle épinière est soumise à une compression beaucoup plus forte que dans le premier.
CaiMes. — Elles sont directes ou indirectes. Le plus souvent ces firactom sont la conséquence d'une chute sur la partie postérieure du tronc. D'autres fols elles sont produites par une chute de haut, soit sur les fesses, soit sur les pieds. On cite un exemple de fracture par contraction musculaire. (Réveillon.) SjnptAmes. — La douleur au niveau de l'endroit correspondant à b fracture, réveillée à la pression ou pendant les mouvements du blessé, est nn signe constant. La déformation n'existe que dans les cas où les fragroeots ont été déplacés : elle est caractérisée par une saillie plus ou moins prononcée des apophyses épineuses et quelquefois par une gibbosité ou un angle saillant de ces apophyses en arrière. La mobilité anormale et la crépitatm font le plus souvent défaut.
Indépendamment des signes physiques précédents, il en est de ratiouneb qui sont la conséquence de la compression ou de la lésion de la moelle épinière par les fragments déplacés: c'est la paralysie des parties dont les nerfe naissent au-dessous de la fracture. Cette paralysie occupe une étendue subordonnée au siège de la fracture ; bornée le plus souvent aux membres infrrieurs, elle s'étend quelquefois jusqu'au tronc, à une hauteur phis oa i
FRACTURES DES VERTÈBRES
grandr. On piMil préciser mathématiquement en quclcfue sorte les organes ([uVllo aiïc*cte d'après la région de la moelle, qui est blessée ou comprimée >oy. Dhssuren de in moelle épinière). Quand elle revêt la forme de parapl('*çie complète, elle est accompagnée d*une rétention d*urine à laquelle le chinirgien doit accorder son attention.
Marehr, termiBalaoB et pronoatie. — Les fractures de la colonne viTtébralc se terminent souvent par la mort immédiate ou très rapprochée du moment de l'accident, lorsque la lésion, occupant une partie élevée de la colonne vertébrale, prodtïit une paralysie des muscles respiratoires. Elle surfont à une époque plus éloignée, lorsque le blessé, condamné par la paraplri^ie à an séjour prolongé dans le lit, perd son embonpoint, que des escliares se forment au sacrum, et qu'après leur élimination les enveloppes (i(' la moelle mises à découvert au niveau des trotis sacrés postérieurs s'enflamment ; ou bien encore qu'il se développe une infection purulente occa- NJonnée par une phlébite des veines du rachis. La guérison est quelquefois promise, (piand il n'y a pas eu de phénomènes de paralysie ; en cas contraire, elle survient lentement, après plusieurs mois, et laisse souvent à la suite une faiblesse notable des membres inférieurs.
Ma^aostle. — Il est parfois très diflicile en raison des circonstances Mii\antes : les signes physiques peuvent faire défaut et les signes rationnels, rVsi-à-dire les phénomènes de paralysie, être causés par une lésion traumati(|ue de la moelle épinière complètement indépendante d'une fracture de la rolonne vertébrale. Lorsqu'il existe une douleur locale très vive sur le irajri d(^ apophyses épineuses, que celles-ci sont défonuées, qu'tnie parais sic s'est mimtrée immédiatement après une chute sur le dos ou sur les HsTs, le doute est impossible. £n dehors de ces circonstances, il n'est pas pennis d'avoir autre chose que des présomptions.
TmitrmcBt. — Les fractures sans déplacement seront traitées par le repos
Fig. 195.
au lit. CHies (|ui sont accompagnées d'un changement de rapports entre les Iragiik^nls peuvent être soumises k une réduction^ ainsi que le veulent Tuson,
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M. Malgaigiie ( l ) et Bonnet, de Lyon (2). Oii l'exécute en exerçant des ti^ctions continues et en sens inverses sur les aisselles et sur le bassin. Que Ion leole la réduction ou qu'on s'en abstienne, il est im}K)rtant d'immobiliser la colonne vertébrale pour prévenir de nouveaux déplacements ou pour eni|K'cJRT l'exagération de ceux (fui existent déjà. C'est dans ce but <jue >1. Bonnet a pro|X)sé l'emploi d'une gouttière (lig. 19ô) cjui embrai^se 1(î corps du blessé depuis la partie moyenne des cuisses jus<iu'au milieu du cou, cl ne laisse libre que la face antérieure du tronc ; sa charpente e^t de iil de fer cl elle est matelassée soigneusement, de façon à évker les pressions douloui^euses ; elle offre une échancrure en bas et en arrière pour faciliter les excrétions ; sur les côtés existent des boucles auxquelles ou attache des cordes qu'on relie à une moufle fixée au ciel du lit (fig. 196); de cette manière le malade peut être facilemeut soulevé.
tjg* lêu
Les lésions de la moelle qui accompagnent la plupart des fractures de la colonne vertébrale doivent être traitées par des moyens appropriés. Au débui, on proviendra Tinflammation, et Ton favorisera la résorption du sang é|)anché par les saignées générales, les révulsifs sur le canal intestinal. S'il existe une rétention d'urine, on pratiquera le cathétérisme plusieurs fois par jour. Si la paralysie persiste après la guérisou de la fracture, on aura recours aux révulsifs appli(|ués sur le trajet de la colonne vertébrale, cautères, moxas, ou aux excitants, tels que bains sulfureux, électricité. Nous n'avons |)as soulevé la ques-
(1) Traité des fractures et des luxations. Paris, 1847, l. I, p. 423
(2) ThérapmUique des maladies articulaires. Paris, 1853, p. 673. — Nouvelles mf thode de traUement des maladies articulaires, Paris, 1860.
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lifin de ropporlunitt'* do Tappllcation du trépan, parce que le» chirurgiens mo- (1froess*accordent|)our rejeter cette opération dans les fractures desvertèbres.]
Fractures des côtes.
[Yariéiés. — Les côtes inojenucs sont plus souvent fracturées que les antres: en général un seul de ces os est lésé, quelquefois il y eu a plusieurs soit d*un côté, soit des deux côtés en même temps. La solution de continuité peut se montrer sur tous les points de la longueur de la côte ; elle a un siège de prédilection pour la partie antérieure. Les fractures incomplètes revêtent la forme d*une fissure dirigée suivant la longueur, d'une solution de continuité qui ne comprend quHine partie de l'épaisseur de la côte, d'une division limitée k l'une des deux tables, l'autre restant intacte. Les fractures complètes Noni transversales, obliques ou dentelées. Les multiples consistent tantôt en deux fractures incomplètes de la même côte ; tantôt en une fracture complète et en une autre incomplète ; tantôt en deux ou plusieurs fractures complètes sur la même côte ; dans certains cas la fracture est comminutive.
PéptoccBieiito de» fragments. — Dans les fractiu*es complètes dentelées, dans les fissures, dans certaines fractures incomplètes, il n'y a pas de déplacement des fragments; dans d'autres fractures incomplètes, il y a quelquefois UD enfoncement de la table interne. Les fractures complètes sans dentelures sont suivies d'un déplacement du fragment antérieur eu divers sens, mais généralement peu marqué. Quand il existe sur la même côte une ncture complète et une fracture incomplète, le fragment moyen est enfoncé. Dans la fracture complète et multiple d'une même côte, tantôt le déplacement est peu considérable, tantôt il y a un enfoncement marqué du fragment moyen. En cas de fractures de plusieurs côtes à la fois, les fragments chevauchent les uns sur les autres, et les espaces intercostaux sont rétrécis.
TAiMes. — Elles sont prédisposantes ou efficientes. Les premières se rapportent surtout à l'âge; il est d'observation que les vieillards en sont plus souvent affectés que les adultes et les enfants, ce que M. Malgaigne attribue à l'élasticité des côtes pendant le jeune âge, et à leur atrophie à une période avancée de la vie. Ces fractures se produisent par des chocs violents, des chutes sur la partie latérale de la poitrine, et dans ce cas elles sont directes ; im bien par ime pression exercée aux deux extrémités du levier osseux, auquel cas elles sont indirectes. Il en est enfin qui se produisent par le fait seul de la contraction musculaire, pendant un accès de toux, ainsi que cela a été \nparMonlcggia, Graves, Nankivell, etc.
Hyaipcônic*. — Il ej»t rare que les malades perçoivent une sensation de f^' 'ipiement au moment où la fracture se pixKluit; rarement aussi constatei-un l'existence d'ime contusion ou d'une ecchymose. Un phénomène contant est la douleur locale augmentant par la pression qu'exerce le chirurgien «'t dans les mouvements respiratoires accomplis par le blessé. La douleur dis-
parait généralement après Inapplication d'un bandage ; elle est plus fixe et plus profonde quand il existe une fracture multiple avec enfoncement d*aii fragment. La mobilité anormale et la crépitation font défaut la plupart dn temps; pour les reconnaître, il faut appliquer la main à plat sur le thorax, au niveau du i)oint corres|)ondant h la fracture, et faire tousser le blessé.
Complteattona (1). — Il suffit de se rappeler les cx)nnexions intimes qup présente la plèvre avec la face interne des côtes pour comprendre que toute fracture complète de ces os doit avoir pour résultat de produire une déchirure de la séreuse dans le point correspondant à la solution de continuité. De li une inflammation qui le plus s mvent reste circonscrite, mais qui dans certains cas revêt la forme d'une véritable pleurésie. Dans les fractures qui sont accompagnées d'un enfoncement de l'un des fragments, le poumon peut être blessé, d'où un crachement de aang au moment de l'accident, et plm tard une pneumonie circonscrite ou étendue à une portion de l'organe. Le» mêmes lésions sont quelquefois suivies d'un emphysème plus ou moins étends des parois de la poitrine. On cite aussi la possibilité d'une blessure de l'artère intercostale, et Dupuytren a rapporté l'observation d'un malade chez lequel un fragment de côte fracturée a occasionné une plaie du cœur suivie d'une mort immédiate.
Dia§[nofitie. — Il n'est pas toujours facile de distinguer une fracture de côte d'une contusion des parois du thorax. A défaut de la mobilité anormale et de la crépitation, il n'y a d'autre signe différentiel que la douleur locale) la pression circonscrite on cas de fracture, plus diffuse en cas de contusion. (]e sont surtout les fractures incomplètes et les fractures complètes dentelées qu'il est difficile de reconnaître.
Pronostic. — Les fractures simples n'offrent aucun danger et se consolident dans l'espace de vingt à trente jours. Celles qui sont compliquées sont plus graves, et d'autant plus que la complication est plus séiîeuse.
Traitement. — La réduction est inutile quand la fracture est sans déplacement ou quand il n'existe qu'un déplacement léger. Il suffit dans ce cas d'immobiliser le thorax, soit au moyen d'un bandage de corps, soit, comme le propose M. Malgaigne, au moyen d'une bande de sparadrap de diachylon gommé, large de trois à quatre travers de doigt, et assez longue pour faire une fois et demie le tour du corps. Quand la fracture |)orte sur les dernières côtes, il est préférable d'appliquer cet appareil au-dessus de la fracture pour ne pas presser sur l'abdomen.
Dans les fractmes accompagnées d'un déplacement des fragments, avec douleur intense et irritation du |)oumon, il faut réduire. Pour arriver \ et but, on a conseillé les ventouses et les emplâtres attractifs appliqués àTendroit du thorax correspondant h la fracture. Ce moyen est infidèle. On a proposé de faire exécuter un effort au malade, après avoir déprimé le sternum d'avant
(l) Faoo, .Sur quelques-uns des accidents que compliquent les fractures des côtes {Union ni(!dicale, 1856).
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en arrière. Lorsqu'il existe un enfoncement considérable, on a cherché à rdever le fragment en déprimant celui qui est resté en place; ou en enfonçant avec ménagement un ténaculnm au niveau du bord supérieur de la côte frac^ torée pour glisser ensuite l'instrument sous la face interne de l'os (Malgaigne). Les complications seront combattues par les moyens que nous indiquerons en exposant les blessures du poumon et de la plèvre (voy. Plaies de poitrine),]
Fractures des cartilages sterno*costaux.
[Ces fractures sont très rares ; néanmoins elles ont été ob8er\ées un assez Sraud nombre de fois pour qu'on puisse en tracer l'histoire ; elles sont occasionnées par des chocs directs, par le passage d'une voiture sur le corps, par des chutes d'un lieu élevé. C'est le plus souvent le cartilage de la huitième côte qui est fracturé ; il peut y avoir fracture d*un seul ou de plusieurs cartih^es. D'après M. Malgaigne, la surface de la solution de continuité est nette et perpendiculaire, jamais oblique et inégale. £n général, le fragment stemal se porte au-devant du fragment externe, et ce déplacement peut aller jiisqu*au chevauchement des fragments; quelquefois le déplacement se fait en sens inverse.
Ces fractures sont faciles à reconnaître, surtout quand elles sont accompagnées de déplacement; la douleur locale, la possibilité de déprimer les deux fragments suffisent pour arriver au diagnostic
La consolidation se fait comme dans les fractures osseuses par la formation d'un cal osseux périphérique et interfragmentaire (Malgaigne).
La réduction s'opère en exerçant une compression sur le fragment saillant; en cas de chevauchement, on fait exécuter au malade une forte inspiration. Pour contenir la fracture, on peut se servir d'un bandage herniaire anglais, dont on applique la pelote antérieure sur le fragment sternal et la pelote postérieure sur la partie convexe de la cote correspondante.]
Fractures du sternum.
[waviétés. — Ces fractures sont la plupart du temps transversales ou légèrement obliques, de telle façon que les fragments sont taillés en biseau ; elles sont simples ou doubles, parfois accompagnées d'esquilles. Barrau en a vu une qui présentait une direction longitudinale, et M. Malgaigne en a observé une autre dans laquelle, indépendamment d'une solution de coulinuité en travers, il existait une autre fracture ayant détaché une sorte d*écaUle de la partie supérieure et latérale gauche de Tes, au niveau de l'articulation sterao-claviculaire.
Mptoemneat des finiCiiMBts. — Il est quelquefois nul, d'autres fois très marqué; dans certains cas, il y a un chevauchement, et, en général, c'est le fragment inférieur qui se porte alors en avant
^ Elles sont directes ou indirectes. Les premières produisent
la fracture lorsqu'une roue de voiture passe sur la poitrine; lorsque celles reçoit le choc d'un timon; que, dans une chute, la partie antérieure du thorax rencontre un corps saillant. Aux secondes se rattachent les chutes sur le dos (David, Sabatier), sur les fesses (Cruveilhier) , sur les pieds (Cassan), sur la tête. Enfln il existe deux observations, rapportées par (^haussier, de fracture du sternum , survenue pendant le travail de Taccouchement et occasionnée par la contraction musculaire.
Symptômes. — Ce sont la douleur vive au niveau de la fracture, quelquefois une sensation de craquement perçue par le blessé, le gonflement, la déformation lorsque les fragments se sont déplacés, la crépitation, dans quelques cas, obtenue en appliquant la main h plat sur le sternum et en faisant respirer le malade.
Ces fractures sont parfois accompagnées d'une blessure du poumon avec les conséquences que nous avons indiquées à l'article précédent ; Dupuytren a observé dans un cas une blessure du cœur. A ces complications primitives, il faut ajouter plus tard des abcès du médiastin, la carie du sternum.
Marehe. — Les fractures shnplos se consolident dans Tespace de six semaines. Les déplacements des fragments, à moins d'être très étendus, n'entraînent pas de conséquences fâcheuses (Malgaigne).
Diagnostic. — Il est quelquefois difficile ; il importe surtout de ne pas s'en laisser imposer par des dépressions congénitales du sternum.
Pronostie. — Il n'est grave que lorsqu'il existe des complications sériensen.
Traitement. — Quand il n'y a pas de déplacement des fragments, la réduction est inutile, et il suffit d'immobiliser la poitrine au moyen d'un bandage de corps. En cas d'enfoncement des fragments, on cherche à les relever; on réussit dans quelques cas en agissant seulement sur les cistes. Si ce moyen échoue, on peut avoir recours à l'emploi du tire-fond conseillé par J.-B. Verduc, du trépan et de l'élévatoire préconisés par J.-L. Petit, on d'un poinçon porté à travers la peau C4)mme le propose M. Malgaigne, ou enfin d'un crochet mousse introduit par une ponction étroite pratiquée sur le côl^ du sternum. ]
Fractures de la clavicule.
[Yariétéfl. — Ces fractures se rencontrent sur tous les points de l'étendue de la clavicule. En ayant égard aux déplacements des fragments qui se produisent dans les unes et dans les autres, on peut les diviser en fractures occupant les deux tiers internes de l'os ou fractures intra-coracoïdiennes, et en fractures du tiers externe ou extra-coracoidimnes. Quel que soit le siège, la fracture peut être incomplète, dentelée et complète, oblique de dehors en dedans et d'avant en arrière, ou en dedans et en avant ; multiple, c'est-à-dire double, auquel cas il existe un fragment moyen.
Dépiaeements des frafmcsnta. — Ils varient d'après le siège de la fracture. Dans celle qui occupe la portion extra-coracoïdieime on le tiers
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externe de l'os, il n'y a pas en général de déplacement des fragments, en raison de cette circonstance que si l*externe est entraîné en bas par le poids du membre, rinteme, fixé à Fomoplatc par les ligaments coraco-ciaviculaires, subit un mouTemcnt semblable, de façon qu'ils restent tous les deux k peu près au même niveau. Dans les fractures qui occupent les deux tiers internes de Tos, les déplacements sont subordonnés à la direction de la solution de continuité. Le plus souvent le fragment externe est entraîné en bas; tantôt il est abaissé également dans toute son étendue,, tantôt il est incliné davantage par Textrémité acromiale, tantôt enfin ce fragment cousene ses rapports avec rinteme et est entraîné en bas seulement par Textrémité acromiale. Dans quelques cas très rares, le fragment externe reste sur un |>ian supérieur à Tinteme. Les fragments peuvent chevaucher Tuu sur Fautre, ce qui n*a que très rarement lieu dans les fractures dentelées. Le fragment externe est quelquefois porté en arrière de Tinterne, par le bout qui tonche à la fracture, pendant que Textrémité acromiale est portée en avant. La face supérieure du fragment acromial est inclinée en avant, le bord postérieur relevé. Le fragment interne peut être |)orté eu haut par la conuiKTtion dn muscle stemo-mastoîdien.
€:•■■«•. — Ces fraaures surviennent après des violences exercées sur la rlaf icule, et alors elles sont directes ; ou bien après des chutes sur le moif^on de Tépaule, le coude ou la main écartés du tronc, auquel cas elles sont iwlirecteê. On les a obsi^rvées quelquefois chez des sujets qui faisaient des efforts dans le but de soulever des corps lourds avec Tun des bras, et dans ce cas elles sont produites par la contraction musculaire,
gyyfic». — Ils varient d*après le siège et la direction de la fracture. Nous prendrons pour type de description les fractures de la partie moyenne de Toa avec chevauchement des fragments. Dans ce cas, il existe une doukmr locale vive, le moignon de Tépaule est abaissé, rapproché du sternum et plus saillant en avant que de coutume; la tête et le corps du malade sont penchés du côté de la fracture ; le fragment externe est déprimé, Tinteme (ait une saiUie et chevauche sur le précédent. I/avant-bras est dans la pronation, et le blessé soutieut le membre avec la main du côté opposé. Les mouvanenls du bras et de Tépaule sont impossibles ou difiiciles ; toutefois ce dernier signe n*est pas coustaut, et Ton voit des malades qui conservent la possibilité d'exécuter avec le membre supérieur toute espèce de mouvement, même celni d'élévation. La difformité que présente la région claviculairc, et qui est la conséquence du déplacement subi par les fragments, disparaît en portant l'épaule en haut, en dehors et eu arrière, et pendant ces manœuvres on perçoit quelquefois une sensation de crépitation.
Dans les fractures de l'extrémité externe de la clavicule, il y a absence de déformation, une mobilité anormale obscure, une crépitation difficile à constater et une gêne |)eu marquée dans les fonctions du membre su|)(''rionr ; la doiilenr locale et le gonflement sont des signes constaïus.
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iMarehe et tenniBai«oii«. — La durée nécessaire pour la conaolldatloo de la fracture varie d'après Tâge du sujet et la direction de la solution de continuité. Chez les enfants, on voit parfois des consolidations complètes an bout de (fuatorze à vingt jours ; chez les adultes, il en faut trente le plus ordinairement; quelquefois soixante quand la fracture est très oblique. Od a observé un défaut de réunion entre les fragments, ce qui a pour résultat Umtôt de permettre encore les mouvements du bras, tantôt de les rendre plus ou moins gênés.
macBosUe. — Il est en général facile, à moins qu'il n'existe aucun déplacement des fragments. Dans ce dernier cas, on essayera de Caire plia* l'os, soit en exerçant sur lui une compression directe, soit en portant l'épaule en divers sens. Les fractures du tiers externe de la clavicule peuvent être confondues soit avec une simple contusion de la région, soit avec une luxation de l'extrémité externe de l'os. Il sera question plus lard de ce dernier diagnostic différentiel (voy. Luxations de la clavicule) ; pour distinguer la fracture de la contusion , on aura égard, pour la première, à la douleur locale vive et circonscrite sous la pression du doigt, à une inégalité reconnue par la palpation attentive de la face supérieure de la clavicule.
Pronostic et traitement. — L'abseuce de déplacement dans les fractures de l'extrémité acromiale rend toute tentative de réduction inutile; il suffit de soutenir le bras et l'épaule au moyen d'une écharpe ordinaire. S'il existait un déplacement tel que le fragment interne fût porté au-dessus de l'externe, on appliquerait un bandage analogue à celui dont nous parierons à l'histoire des luxations sus-acromiaies de la clavicule.
Il est facile de réduire une fracture des deux tiers internes de la davicnle en agissant sur le moignon de l'épaule que l'on porte en dehors, en haut et en arrière, par l'intermédiaire du coude que l'on ramène en dedans, en haut et en avant. Il est extrêmement difficile de maintenir les fragments en rapports exacts l'un avec l'autre. Or, si ce défaut d'affrontement régulier n'exerce qu'une influence médiocre sur la rapidité de la consolidation, il en a une incontestable sur la conformation de la clavicule après la guérison, et une difformité plus ou moins choquante de la région claviculaire en est li conséquence inévitable. Cette saillie anormale sur le trajet de la clavicule est une chose très secondaire quand il s'agit d'un homme ou d'une femme âgée; mais quand la fracture atteint une jeune fille ou une jeune femme» elle nuit à la régularité des fonues, et les malades en sont péniblemen affectées toutes les fois que, cédant aux exigences de la société, elles se découvrent les épaules. Il faut donc, toutes les fois qu'on est appelé à traiter une fracture de la clavicule cliez les personnes qui se trouvent dans les conditions précédentes, les prévenir, elles et leur entourage, des consécpiences que cette lésion peut avoir.
On a cependant cherché à surmonter les difficultés que présente la contention de ces fractures au moyen d'appareils variés. Leur multiplicité prouve
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l'insuffisance des résultats qu'on en obtient II suffit de citer, comme spécimens, l*écharpe d'Hîppocratc, la fronde des chirurgiens grecs, la gouttière de cuir de BelU le sac de Flamant, les appareils de Boyer, de Mayor et do M. Vdpeaa; le bandage en huit de chiffre, la croix de fer de Heistcr, les corsets de Brasdor, de Jauberthou, d'Ëvers, d*Amesbury ; les appareils de Bnmniiighausen, de Hubenthal, de M. Guérin (de Vannes), etc. De tous ces appareils, ceux que Ton emploie le plus communément sont : celui de Desault, cehii de fi, Velpeau et celui de Mayor.
PoDf le bandage de Desault, il est nécessaire d'avoir deux bandes longues de ft mètres et larges de 5 centimètres, un coussin cunéiforme fait avec des morceaux de Uwe usé. Il s'applique de la manière suivaute : Le malade èUDt assis sur un tabouret, un aide élève le bras du côté affecté et le sou* tient à angle (uresque droit avec le corps; le coussin est placé dans le creux de TaisseUe et maintenu dans cette position au moyen de deux liens qui, adaptés aux angles supérieurs, sont attachés sur Tépaule du côté sain après avoir été conduits Tun au devant et l'autre en arrière de la poitrine. L'avantbras ayant été fléchi sur le bras, ce dernier est ramené contre la poitrine et dirigé en avant et en dedans pendant que le coussin est repoussé en haut. De cette manière, le moignon de l'épaule est porté en dehors, en ar^i^re et en haut
Le membre supérieur étant maintenu contre la poitrine dans la position précédente, le chirurgien le fixe au moyen d'une des bandes ; il en porte TnLtrémité au devant de la poitrine, près de Faisselle saine, la conduit sur la partie supérieure du bras malade, derrière la poitrine, sous l'aisselle saine, gagne de nouveau la partie supérieure du bras, et ainsi de suite, de manière à embrasser par une série de circulaires qui se recouvrent en partie le membre aipérieur et la poitrine. Deux compresses longuettes, imbibées d'un liquide résolutif, sont placées sur la clavicule à l'endroit correspondant à la fracture. Le chirurgien prend alors la seconde bande ; il en porte l'extrémité sous i^épaule saine, la conduit obliquement devant la poitrine, sur les compresses longuettes, descend derrière l'épaule du côté fracturé, puis le long de la partie postérieure du bras malade, sous le coude correspondant, monte obliqtiement devant la poitrine jusque sous l'aisselle saine, continue derrière le dos, sur les compresses, redescend au-devant de l'épaule et le long du bras malade, repasse sur le coude , remonte obliquement derrière la poitrine jusque sous l'aisselle saine, d'où il part, en recouvrant aux deux tiers le premier Jet, pour parcourir encore une fois le môme chemin. Après avoir soutenu la main au moyen d'une petite écharpe dont les extrémités sont attachées aux tours de bandes oblicpies, on emploie le reste de cette bande à faire des circulaires sur les bras et autour de la poitrine, afin de prévenir le déplacement des autres tours de bande (1).
(I) Deiaolt, Œuvres chirwrgkaUs, t. I, p. 79.
I/appareii de M. Velpeau (fig. 197) se fait au moyen de deux bandes longues de 10 à 12 mètres, dont Tune est dextrinée. Un linge plié en double ayant été placé entre la poitrine et le bras, on prend la bande sèche et Ton en applique Tune des extrémités sous Taisselle du côté sain; on la conduit en diagonale sur le dos et l'épaule jusque sur la clavicule du côté malade. La main du blessé est portée sur racromioii de Tépaule saine, comme |)our embrasser cette dernière, de façon que le coude relevé corresponde au devant de la pointe du sternum, et le membre supérieur est maintenu dans cette situation par un aide. Le chirurgien abaisse alors la bande sur la face antérieure du bras, puis en dehors au-dessous du coude, pour la ramener en haut et ea avant sous l'aisselle saine. ]i recommence ainsi trois ou quatre fois, afin d'avoir autant de doloires en diagonale qui coupent obliquement la clavicule blessée, le haut de la poitrine et la partie moyenne du bras. Au lieu de ra-
Fig. 197.
mener ensuite la bande sur Tépaule afleclée, on la porte horizontalement sur la face postérieure de la poitrine pour la conduire sur la face externe du bras, du coude et de Tavant-bras, en forme de circulaires qu'on multiplie jusqu'à ce que ia main (jui est sur i'épaule saine et le moignon de l'épaule malade restent seuls à découvert. Ou termine par une ou deux diagonales nouvelles et par un nombre semblable de circulaires horizontales; on applique ensuite
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l'vacU'iiieiU, de la inènio façon, |)ar-dessus la preinière, la ^ecoude bande imbibée de dexlrine.
Le bandage de Mayor (do Lausanne) (fig. 198) se fait avec une pièce carrée d'un(» éldlfe assez forte et d'une dimension telle qu'on en puisse amplement riuonrer le thorax après l'avoir pliéc en triangle. L'avant-bras ajanl été (léchi sur le bras, ce dernier est rapproché du tronc, puis le coude porté en avant, de faron (pie la main n'|)ose par la face palmaire sur la poitrine. Le linge triangulaire est plac^ de manière (pie le milieu de la base tournée en haut K'ponde au niveau du quart inférieur du bras, et que sa double i>ointe, opposée à cette bas<», pende au-devant et au-dessous de l'avant-bras (fig. 198). Les deux longues extrémités du triangle sont alors conduites, l'une par derrière et l'autre par devant la poitrine, vers le côté opposé du thorax, pour y être serrées convenablement et arrêtées au mox en d'épingles ou dequelques points ^^' ^^^'
d'aiguille. On ramène ensuite les deux |)oinles pendantes de bas en haut entre Tavant-bras et la poitrine, puis entre a'iie |)artie et le bord de la base du triangle, de façon (pie le coude soit comme coiffé, et l'avant-bras, ainsi que la main, entièrement recouvert.
On lire séparément et fortement les deux pointes, afin de bien emboîter les parties qu'elles recouvrent; on les dirige en même temps. Tune obliquement, vers l'épaule saine, et l'autre |)erpendiculairement, contre l'os fracturé, |X)ur les ramener en arrière et U's attacher solidement à la partie du triangle fixée derrière le dos. Si les pointes n'ont pas une longueur suffi- > saote, comme dans la figure 1 98, on fixe à chacune d'elles une petite bande que Ton conduit par-de.ssus chaque épaule en arrière du thorax, pour l'attacher ainsi qu'il vient d'être dit Une compresse graduée peut être interposée à la cia\icule fraaurée et le chef qu'on ramène par-dessus l'épaule correspondante, afin de mieux assurer la coaptation. On peut aussi ajouter à cet appareil un coussin de a»ton i\\é sur l'épaule saine, comme dans le bandage de Dc*sault. ]
Fractures de l'omoplate.
Kllcs se di\ isent en fractures du corps de Vos^ de Vacromion, de Vif/jn/j/tf/st' ' oracuïde et de la cavité ylénotde.
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1» Fractures du corps de l'omoplate. — Wariéié». — Ces fractures sont tantôt incomplètes, tantôt complètes; dans ce dernier cas, elles aiïectent une direction transversale ou oblique ; elles peuvent être niulliples ou comminutives ; elles se rencontrent le plus souvent au-dessous de répine de Tomoplate.
Dépiacementii de» fragment». — Il peut n*y en avoir aucuu, même dans les fractures complètes. Le plus souvent il existe un déplacement variable, suivant les cas, et subordonné à la direction de la violence extérieure et à Taction musculaire.
Choses. — Ce sont des chocs, des chutes d*nne certaine hauteur; un cas de fracture par la seule contraction musculaire a été publié par Heylen.
Symptômes. — La douleur locale augmentant par la pression, par h toux, par réteiTiument et par les mouvements du bras, se rencontre constannnent. Parfois il existe une ecchymose. La mobilité des fragments n'est pas toujours facile à apprécier ; M. Malgaigne conseille pour y arriver de porter Tavant-bras en arrière et de relever la main du blessé, de manière ï détacher l'omoplate du tronc. Pour reconnaître la crépitation, il faut appliquer la main sur l'omoplate et imprimer au bras et à l'épaule des uiouvenM'nts en divers sens.
DiaiE^nostle. — Il est très difficile de distmguer la fracture d*une contusion, quand il n'existe ni un déplacement des fragments ni de la crépitation.
Pronostic et traitement. — La fracture présente en général peu de gravité. Quand elle n'est pas accompagnée de déplacement, il suffit de recommander le repos et de tenir le bras appliqué contre le tronc au moyeu d'une écharpe ou d'un bandage de corps. En cas de déplacement des fragments, on a proposé des moyens de réduction variés. Ces manœuvres ont peu d'im))ortance, et l'on peut se borner à maintenir le bras dans l'iuimobilité.
2' Fractures de l*acromion. — Wariété». — Le siège en est le plus comnmnément à 2 ou 3 centimètres du sommet de Tacromion; |)arfob tu niveau de rarticnlation acromio-claviculaire. La direction en est transversale ou obli(pie.
Dépiaeements des fragnients. — Tantôt ce déplacement est nul, tantôt le fragment extenie est incliné de façon à former avec l'interne un angle à sommet su|)érieur; dans d'autres cas, le fragment extcnie est abaissé plus ou moins sans fonner d'angle avec l'autre.
Causes. — Elles sont directes quand un cor|)s grave tombe sur la face supérieure de l'acromion ; indirectes lorsque le blessé fait ujie chute sur l'épaule.
Symptômes. — Ce sout : une douleur quelquefois très forte accrue \m les mouvements du bras, une ecchymose plus ou moins étendue, une mobilité anonuale et une déformation, enfin la crépitation.
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BteCMMtic. — Cette fracture est souvent méconnue à cause du gonflemenL Dans les cas où le périoste a conservé son intégrité, la douleur locale à la pression est le seul signe appréciable.
Pro«— tfe. — La consolidation osseuse, considérée comme rare par Â. Gooper, a été vue dans les fractures de Tacromion.
TrmHcmÊÊmwÊÈ, — Quand il existe un déplacement, on le corrige en repoossant directement en haut le fragment externe par le moyen du bras que J'oo porte en haut, en le saisissant par le coude. On maintient la réduction en fixant le bras contre la poitrine à Taide d'une écharpe ou d'un bandage de corps.
3° Fractures de l'apophyse coracoïde. — Ces fractures sont très rares et la plupart du temps accompagnées d'autres fractures. Boyer admet qoe le fragment détaché est entraîné en bas et en avant par les muscles petit pectoral et biceps. M. Malgaigne pense au contraire que toute espèce de déplacement doit être prévenu par l'insertion des ligaments coracodavicnlaire sur toute l'étendue de l'apophyse coracoïde. D'après celte dernière considération, il suflBra de soutenir le bras dans une écharpe, le coude étant porté en avant et en dedans, pendant tout le temps nécessaire à la consolidation.
Les fractures de la cavité glénoîde sont aussi très rares, et d'après M. Malgaipe, très difficiles à reconnaître sur le vivant; elles sont partielles ou totales, c'est-à-dire que, dans ce dernier cas, elles atteignent le col de lomoplate.]
Fractures de l'humérus.
[Il fout les diviser en fractures de V extrémité supérieure, du corps et de \' extrémité inférieure,]
[!• Fractures de l'extrémité supérieure de l'humérus. — Elles sont communément désignées sous le nom de fractures du col de Vkuméim, ce qui est une mauvaise dénomination, attendu que la solution de continuité n'intéresse pas toujours le col. Il est préférable de les diviser, à l'instar de M. Malgaigne, en fractures intra-capsulaires, ou de la téfe humérnle, et en fractures extra-copsulaires, ou du col chirurgical de l'humérus (1).
¥arlé<é«. — Les fractures du col rhintryical ont le plus souvent leur siège à l'endroit où la diaphyse se continue avec la portion spongieuse de l'extrémité supérieure de l'os ; elles sont transversales ou dentelées, ou obliques de haut en bas et de dehors en dedans, ou bien encore accompagnées d'escfuilles. Les fractures de la tête huniérale consistent en une fissure transversale, en une solution de continuité passant par le col anotomique cl séparant complètement la tôte du reste de l'os, ou bien en une fracture analogue à la précédente avec une autre division de la tète humérale en deux
(t) TraiUén fraeturn, Paris, iS47, p. 514.
parlics; il y a aussi des fractures mixtes qui sont à la fois eu dedans et en dehors de la ca|)sule articulaire. ^
Déplacements de» fraginciKs. — Ou professc généralement que dans i les fractures extra-capsulaires ou du col chirui^ical, le fragment inférieur est porté en dedans par l'action des muscles grand pectoral, grand dorsal cl grand rond, pendant que le supérieur, sollicité par la contraction des muscles sus-, sous-épineux et pelit rond, se porte en dehors et en avant IMus quelques cas il en est ainsi, mais dans d'autres le déplacement est difierent, et voici ce que xM. Malgaigne a induit i\Q ses recherches : le plus souvent il y a absence complète de déplacement ; les fragments restent maintenus cb contact par le périoste et le tendon du biceps. Le fragment inférieur peut être porté en dedans, c'est-k-<lire du côté de l'aisselle, ou bien en arrière (Desault), ou bien en dehoi-s (Dupuytren), ou en avant (Debrou). 11 se peut encore que le fragment inférieur traverse les muscles et une paitie de Tépaisseur de la peau (Gely, Paletta), que les fragments s'abandonnent complètement, enfin que le fragment supérieur subisse un mouvement de rotation en haut et en dehors par la contraction du sus-épineux, d'où il résulte que la surface fracturée regarde en dehors et un peu en haut pendant que la tête de Thumérus est tournée en dedans et en bas.
Dans IjBs fractures qui intéressent les tuhérosités de l'humérus, le déplacement est peu prononcé, les fragments sont maintenus par les tendons i» muscles qui s'attachent aux tubérosités et |)ar la capsule articulaire. Dans ks fractures du col anatomique, la tête de l'os reste généralement en place, et le fragment inférieur est entraîné en dehors par les muscles sus-, sous-épinew et petit rond ; quelquefois la tête huméralc est complètement retournée, ou bien encore la surface fracturée de celte tête est dirigée en dehors.
Causes. — Elles sont le plus souvent directes, et il faut citer en première ligne les chutes ou les chocs sur le moignon de l'épaule. Viennent ensuite te causes indirectes, c'est-à-dire les chutes sur le coude ou sur la main; enfin la contraction musculaire a suffi, dans un cas rapporté par M. Goyrand, pour occasionner la fracture chez un sujet qui faisait un effort pour lancer une boule.
SymptAïues. — Dans les fractures extra-capsulairei ou du col chirurgical, il y a une douleur au moignon de l'épaule accompagnée d'un gonflement et parfois d'ujie ecchymose, une abolition des mouvements volontaires, et de la crépitation.
Quelquefois le malade exécute quelques mouvements avec le bras. L'ecchymose apparaît Unlôt immédiatement après l'accident, tantôt quelques jour» après; elle se montre en avant, en arrière, en dedans, ou en dehors du bras. Pour percevoir la crépitation, il faut appliquer l'une des mains par la face palmaire sur le moignon de l'épaule, et de l'autre imprimer au bras des mouvements de rotation en sens opposés. Quand les fragments sont déplacés en travers, ils font saillie dans un sens ou dans un autre, et le coude se porte en sens contraire de la direction du bout fracturé du fragment inférieur, de
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façon ipi'il est ramctié en dehors quand ce fragment inférieur est déplacé du côté de Taisselle. Lorsque les fragments se sont complètement abandonnés, on trouve la tête de l'humérus au-dessous de Tacromion, et au-dessous de cette tète une dépression plus ou moins prononcée ; cette dépression est donc toujours i deux ou trois travers de doigt au-dessous de Tacromion. Dans les mêmes circonstances, il est possible de rencontrer une saillie osseuse dans Taiiiselle, due au déplacement du fragment inférieur de ce côté.
Les fractures intra-eapsulaires sont caractérisées par Tabsence de déformation on par une déformation très peu prononcée; l'impossibilité des mouvements volontaires; des douleurs au niveau du moignon de Tépaule; une rontnsion de cette région ; la crépitation obtenue en imprimant au bras des mouvements de rotation, la main étant appliquée sur le moignon de Tépaule. Dans les fractures multiples de la tête de rhumérus, il existe, indépendamment des signes précédents, une crépitation plus bruyante à cause du nombre des fragments, un élargissement de la tête humérale caractérisé par une saiDie anormale en avant ou en arrière de Tépaule.
■arelie et tcniiliiai«ons. — Lcs fractures extra-capsulaires sans déplacement ou accompagnées d*un déplacement léger se consolident en général dans Tenace de trente jours. Elles sont suivies d*une roideur dans les mouvements de Tépaule ; les mouvements d'élévation du bras sont moins étendus. Lorsqu'elles sont accompagnées d*un chevauchement des fragments et d'une railHe du fragment inférieur, le cal est moins solide (Malgaigne). Enfin quand les fragments se sont complètement abandonnés et que la réduction n'est pas faite, le bras reste raccourci et les mouvements du membre difficiles ou imixissibles.
Les fractures intra-capsulaires se terminent rarement par tme consolidation osseuse; M. Cloquet en a rapporté un exemple. L'union fibreuse ou ligamenteuse des fragments est donc la règle. Il peut aussi n'y avoir aucune réunion, et tantôt alors la tête est usée à sa face inférieure, tantôt elle joue le rôle de corps étranger et est expulsée de l'article après une suppuration. Enfin il est possible que la tête de l'humérus séparée de l'os |)asse primitiveiiieot en dehors de la capsule, auquel cas la fracture est accompagnée d'une luxation. (Voy. Luxatiom de l'humérus,)
•tagamrtlc. — Ces fractures peuvent être confondues avec une contusion du moignon de l'épaule, lorsqu'il n'existe aucune déformation de cette région : on distinguera les deux lésions l'une de l'autre en ce que dans la fracture il ^ poffsiMe de recoimaitre la crépitation par les manœuvres précédemment indiquées ; la douleur est plus vive, les mouvements du membre supérieur impossibles ou à peine marqués. Les fractures accompagnées de déformation (lu moignon de l'épaule ressemblent aux luxations de la tête de l'humérus ; leur ^liagnoslic diiTérentiel sera exposé plus tard. (Voy. Luxations de l'humérus.)
twitieigft. *— I^es tentatives de réduction sont inutiles dans la majorit(^ di^cas, eu raison de l'absence de déplacement. Quand les fragments sont un
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Fig. 199.
peu écartés, mais eucure engreués, et à plus forte raison quaiul ils mûi lani
à fait séparés, la contre- extension sera faite par raisselle du côté malade;
Textension sur Tavant-bras après avoir élevé le bras en dehors, au dsXk de
Tangle droit. On peut y ajouter la coaptation faite en repoussant le fr^gmoM
inférieur en dehors avec les doigts portés dans Taisseile. Pour contenir la fracture, Desault (fig. 199) entourait le bras d'une buidt
roulée ; il disi)osait ensuite autour du bras trois attelles. Tune en avant, h
seconde en dehors, la troisièroe en arrière, et les ûxait dans cette poâtioD au moyen de lacs. Un coussin était tlon placé entre le bras et le tronc, et œs deux parties rapprochées Tune deTtutre et fixées ensemble au moyeu de circulaires d'une banda M. Malgaignc rejette le coussin axillaire; il recommande de rapprocher le bras du tronc, de soutenir simplement Tavant -bras dam une écbarpe, et de placer par^essui l'écharpe un bandage de corps. U même chirurgien n'emploie les attello I que lorsque le fragment inférieur lait une saillie eu avant ou en arrière.
M. Nélatou préfère aussi le bandage
de Mayor que nous avons fait connaître page 157.
Bonnet (de Lyon) a préconisé un appareil composé de deux goutlièrei Fig. 200. Fig. 201.
réunies entre elles à angle aigu (fig. 200, 20 1 ), dont Tune emluiMHe la moitié de la poitrine du côté malade, dont l'autre soutient le membre sopérieer
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léchi au uiveau du coude (1). La gouttière pectorale que Ton voit par la face iolenie (fig. 200} est muuie d*uoe ceinture horizontale qui Tataujettit autour du troac et d'une bretelle qui passe au-dessus de Tépaule. La gouttière brachiale (fig. 201) fait corps avec celle qui entoure la poitrine, d'où il résulte que le bras suit le tronc dans tous les mouvements que ce demi^ exécute. La figure 202 montre l'appareil appliqué; on a ajouté des moyens acoeNoires
Fig. 202.
propres k opérer Textenaion ; c'est-à-dire qu'on a fixé un tourniquet k un pwlwgf mi ot de la gouttière brachiale, et que l'on a enroulé sur ce petit ImI nue courroie fixée k une chaussette qui entoure Textrémité inférieure ^ bras. D'autres chirurgiens ont bit usage d'appareils hiamoTibles on Wio^inamovibles. En casde cherauchement des fragments, on a eu recours k rexteosion permanente du membre ; des appareils particuliers ont été imaginés dans ce but par Coillot, Gt'ly, Tyrrell]
■2* Fractures du corpb pe L'ulmêRUS. — Vurlété».— 11 y a des exemple» de fractures incomplètes (Jurine, Hart). Les fractures complètes sont
11} TraUé de thérapeutique des mafadiet articulaires» Parin» 1853, p. 55S.
transversales, deiitclées, obliques, uniques, multiples, commiuutives. Eiifs peuvent occuper tous les points du corps de l'huméms.
Déplacements de» fra^meiits. — Il y a des fractures qui ne 8001 accompagnées d'aucun déplacement; quand les fragments changent de rapports, ils se portent dans divers sens qu'il est impossible de prévoir, en tenant compte uniquement de leurs connexions avec les muscles, ainsi que quelqut^ pathologistes l'ont avancé ; M. Malgaigne considère avec raison les déplacements comme subordonnés à la direction de la fracture (1).
CaiMes. — Elles sont la plupart du temps directes ; ces fractures peuvent aussi être occasionnées par des chutes sur le poignet ou sur le coude; la contraction musculaire suflBt à elle seule pour les produire, et il existe des exemples nombreux de ce genre chez des individus éprouvnoi simultanément la force de leur poignet, ou faisant un eflbrt pour lancer une pierre (BalTos, Dupuytren, Bottentuit, Nicod), ou étendant simplement le bras.
Symptôme*. — La douleur locale, la déformation du membre en cas de déplacement des fragments, la mobilité anormale et la crépitation perçues en saisissant la partie supérieure et la partie inférieure du bras et en leur imprimant des mouvements en sens inverse, la perte des fonctions du membre, sont autant de signes qui ne permettent pas de méconnaître les fractura du corps de rhumérus. La réunion se fait en général dans l'espace de trente à trente-cinq jours; il importe cependant de se rappeler que la consolidation osseuse peut manquer, et que c'est à l'humérus qu'on a observé lo plus grand nombre de pseudarthroscs.
Traitement. — La réduction se fait eu opérant la contre -extension sur l'épaule et l'extension sur l'avant-bras fléchi sur le bras. Pour la contention (fig. 203), ou se sert de trois attelles appliquées le long du bras, en avant, en dehors et en arrière , en l(^ doublant de quelques compresses de mèinc longueur et en les maintenant en place au moyen d'une bande roulée ou de c|iiel(iii<*^ bandelettes de sparadrap, de diachyloii gomnK portées autour du membre. L'appareil iuanx»vible peut également être appliqué dans vr cas; mais il demande à Otrc suneillé a\04 soin pour se mettre à l'abri de la fausse articulation.]
[3* F«Aa*ttttESDE î/EXTRÉMITÊ inférieure de L'HUMÊRI'5. — VarWtr».
^~ Le plus sonveul îi cïiste une solution de continuité qui sépare toute Vcx-
(1) ftûiti (les fractures, ISI7, p. 535.
Fig. 203.
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irémité articulaire de Vos, sans pénétrer dans la jointure. Pour éviter toute ambiguïté, on peut donc désigner cette fracture sous le nom de fracture sus'Condyiietme (Malgaigne). La direction en est transversale, ou oblique d avant en arrière, ou enfm oblique d'un côté à Tautre.
ran»c«. — C'est en général une chute sur le coude. Cliampion Ta vue produite par une traction exercée sur Tavant-bras pris dans une machine à carder.
gyptôioa, — La fracture sus-condylienne est caractérisée par de la douleur, Tirapuissance du membre, de la tuméfaction et de la crépitation, à la |)artie inférieure du bras, près de l'articulation du coude. Quand les frag- TDonts s'abandonnent, l'inférieur se porte en haut et en arrière avec l'olécrâne qui est attiré dans cette direction |)ar le triceps brachial, ou bien il s arc-boule contre le fragment supérieur et exécuté un mouvement de bascule qui porte son extrémité supérieure en avant. Il en résulte une déformation (le la partie inférieure du bras .- un agrandissement dans le diamètre antéropostérieur du coude, une saillie en avant formée par le fragment supérieur, uDc saillie de l'olécrâne en arrière avec ascension de cette apophyse sur la (ace correspondante du bras. La fracture ressemble alors à une luxation du coude en arrière, et nous indiquerons plus tard le diagnostic différentiel des deux lésions (voy. Lvxations du coudé). Quand il n'existe aucun déplacement des fragments, la fraéture ressemble à une contusion ; on recherchera dans les cas douteux la crépitation, en imprimant à l'avant-bras un mouvement de torsion.
ProBostlc. — 11 est grave, en raison des obstacles que le gonflement oppose à la réduction, de la difficulté que présente la contention, de la difformité et de la roideur articulaire qui sont souvent la conséquence de la fracture. TmUeaMBt. — Pour opérer la réduction, on fait embrasser le bras par un aide, on pratique l'extension sur l'avant-bras demi-fléchi de façon ù ramener l'olécrâne en bas et en avant. Le chirurgien lui-même exécute la coaptation en repoussant le fragment supérieur en arrière et l'inférieur en aunt.
F'tg. Î04
Diflërents appareils ont été proposés pour la contention. Boyer (fig. 204) (Hloure d'abord l'avant-bras et le bras avec un bandage roulé. Il place ensuite desatielles de carton mouillé, l'une du côté de la flexion, l'autre'du côté de
rexiension, en les fendant de côté et d*autrc dans le quart de leur largeur au niveau du coude m» dans la flexion; ces attelles sont assujetties le hmjç du bras et de TaTant-bras au moyen d*iine seconde bande roulée.
A. Cooper fléchit Tavant-bras sur le bras et entoure le membre supérieur d'une bande. Une attelle coudée et concave est placée le long de la face postérieure du bras et de Favant-bras ; une autre du c6té de la face antériêarp du membre. Les deux attelles sont assujetties au moyen de courroies.
M. Velpeau se sert d'un appareil inamovible. Il place une compreiae graduée en avant stir le pli du coude, une autre compresse en arrière sur TolécrAne. filles sont maintenues par im bandage roulé imbibé de dextrine qui s'étend depuis le poignet jusqu'à l'épaule. Detix plaques de carton mouillé sont placées l'une en dehors, l'autre en dedans du membre et assujetties par deux autres plans d'une bande dextrinée.
M. Malgaigne place en travers de la face antérieure du bras, au niveau de la fracture, un coussin formé d'une compresse pliée et une attelle par-deafios, une autre attelle coudée à angle droit ou ime gouttière de carton le long de la face postérieure du membre. Pour maintenir les attelles, on se sert de bandelettes de sparadrap de diachylon gommé.
Quel que soit l'appareil auquel on donne la préférence, il faut Tenlever après trois semaines, et imprimer quelques mouvements à l'articulation du coude pour prévenir la roideur articulaire. ]
[U° Fractures des condj^les de l'humérus. — A. Frncîhrts deê rfrtfJt condyles, — Ces fractures consistent dans une solution de continuité de l'extrémité inférieure de l'hmnénis (fracture sus-condylienne) combinéi avec une fracture plus ou moins verticale qui sépare les deux condyles l*mi de l'autre, de telle façon qu'il existe trois fragments ; elles siègent I une hauteur variable, depuis 6 centimètres au-dessus des condyles jusqu'à quelques millimètres au-dessus du condyle externe ; elles sont occasionnées par des chutes sur le coude écarté ou rapproché du tronc
Elles sont caractérisées par du gonnemcnt, de la déformation, une crépitation double ; elles présentent les phénomènes do la fracture sus-condylienne et de la séparation des deux condyles. Le déplacement des fragments présente quelques variétés : le plus souvent le fragment inférieur est attiré en haut et en arrière en môme temps que les condyles sont écartés l'un de l'autre, ce qui donne lieu à l'élargissement du coude. Dans un cas rapporté par M. Hugiiier, les dçux fragments inféineurs étaient remontés en avant sur le supérieur pendant que ce dernier était porté en arrière et en bas.
Les indications à remplir dans celte esp^cc de fracture sont de rapprocher les condyles écartés et de corriger les dé|)lacements de la fracture sus^Condylienne. L'appareil inamovible de M. Velpeau, décrit avec les fractures de Textrémité inférieure de l'humérus, nous paraît devoir remplir ce but II faut aussi prévenir Tankylose du coude en Imprimant des mouve-
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moiti de flexkm et d'extension à l*avant-bras à partir du vingtième jour de hfracture.
B. Fractures du condyle externe. — M. Malgaigne en admet deux variétés : dans l'ane, la fracture ne comprend que le condyle externe; dans Taulre, elle s*étend jusqu'à la gorge de la poulie articulaire, dont une portion est détachée avec le condyle. Il faut ajouter que le périoste est tantôt intact, tantôt largement déchiré.
r« fractures se produisent la plupart du temps chez de jeunes sujets dans d« chutes sur la partie externe du coude rapproché du tronc.
1.68 symptômes varient d'après l'état du périoste ; celui-ci ost-il Intact, il n'y a pas de déplacement des fragments. Il existe alors une tuméfaction plus on moins forte au côté externe du coude, une douleur à la pression et dans tes mouvements de l'avant-bras, une crépitation dans les mouvements de prooatkm et de supination. Le périoste est-il déchiré, il y a de plus de la moUlité et un déplacement plus ou moins marqué du fragment osseux détaché. Ce déplacement est quelquefois porté au point de produire une luxation des os de l'avant-bras.
Dans les fractures de ce genre qui ne sont pas accompagnées de déplaceiiient, la consolidation est très prompte ; en cas de déplacement, il se fait one réunion par du tissu fibreux ou une usure des fragments ; il n'est pu rare d'observer une hypertrophie osseuse des parties voisines^ notamment de la irochlée, du cubitus et du radius.
Les indications à remplir varient suivant qu'il n'y a pas de déplacement ou qn'il en existe. Dans le premier cas, il faut maintenir le coude demi-fléchi et immobile pendant vingt-cinq à' trente jours ; dans le second, on ;goute à l'immobilisation du coude le rapprochement du condyle écarté de l'os au moyen d'un appareil approprié.
C Fractures de la trochlée humérale ou du condyle interne, — Ces fractures sont très rares; M. Gueneau de Mussy en a présenté un exemple ï la Société anatomique de Paris. D'après A. Cooper, elles sont caractérisées pir les symptômes suivants. Le fragment détaché est porté en arrière et «atraioe le cubitus dans ce sens, de telle façon que la lésion du coude ressemble k une luxation du cubitus en arrière ; cet os reprend sa place naturelle pir la flexion de l'avant-bras. On perçoit de la crépitation en embrassant les deux condylcs et en imprimant à l'avant-bras des mouvements de flexion et d'extension.
Le traitement de cette fracture est le même que celui de la fracture du condyle extenie.
D. Fractures de l'épitrochlée. — On comprend sous ce nom les ruptures de l'épitrochlée à sa pointe ou à sa base, sans que la poulie articulaire soit eUe-même intéressée.
Ces fractures se produi^nt en général chez des enfants , dans les chutes
sur la partie interne du coude. Granger admet la possibilité d'uo arracheineut de Tépitrochlée par la contraction violente des muscles épitrocMéens dans une chute sur la main.
Les symptômes offrent quelques variétés : il y a souvent un déplaceuieot de Tépitrochlée en bas, en avant ou en arrière; une ecchymose au oôlf interne de Tavant-bras, des douleurs et de la tuméfaction, parfois une inflammation du coude et de Tavant-bras (Malgaigne), ou bien encore une léskMi du nerf cubital.
Ces fractures sont faciles à reconnaître, à moins qu*il n^existe un gonflement considérable; elles ne sont graves qu*en raison de la roideur du coude, qui en est souvent la conséquence.
Le traitement consiste, d*après Granger, à tenir Tavant-bras dans la demiflexion sans avoir recours à aucun appareil. M. Malgaigne ajoute à la demiflexion du membre des disques d*agaric destinés à replacer répîtrochlée, que Ion maintient en place au moyen d'un bandage dextriné (1). j
Fractures des os de i/ ayant-bras.
[Ces fractures atteignent les deux os à la fois, ou bien un seul des deux. Dans le premier cas, on dit qu'il y a fracture de l'avant-bras; dans le second, on dénomme la fracture d*apri^s l'os intéressé, c'est-à-dire qu'il y a fracture du cubitus ou du radius. ]
[l'* Fractures de l'avant-bras.— VoHété».— La solution de continuité a son siège dans les divers points de la longueur du membre ; le plus soavent c'est à la partie moyenne, plus rarement au tiers inférieur, plus rarpment encore au tiers supérieur. Tantôt les os sont cassés au même niveau, tantôt ils le sont à des hauteurs différentes. La fracture est complète, dentelée, incomplète, comminutive.
Dépiacemeiits des Araf^entu. — On professe que les fragments sont portés les uns vers les autres, et que l'espace interosseux est ainsi effacé par ce rapprochement des os. Une telle manièi-c d'envisager les déplacements est trop générale. Il y a des fractures qui ne sont accompagnées d'aûcua déplacement; dans d'autres, les fragments inférieurs sont inclinés sur les supérieurs, de façon à former un angle saillant en avant ou en arrière. Le plus souvent les deux fragments du radius se rapprochent du cubitus, et l'espace interosseux disparait. Il peut y avoir un chevauchement des fragments, et alors il existe communément un déplacement par rotation en verto duquel le fragment radial inférieur est porté en avant, le cubital inférieur eo arrière, ou vice versa.
Causes. — Elles sont presque toujours directes, rarement indirectes. >L Malgaigne a vu un exemple do fracture par contraction musculaire chei un aliéné.
(1) Traité des fractures, 1847, p. 551.
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SywptéMea. — La douleur locale, la déformation du membre qui est cyiiodrique au lieu d*êu^ aplati d'avant en arrière, la mobilité anormale et la rrépltatîon, Tabolition des mouvements de pronation et de supination, sont auttfit de signes cpii ne permettent pas de méconnaître cette fracture.
XarelM» terml«ii«oaft et pron<»«iie. — Quand la fracture est accompagnée d'un déplacement peu marqué, le cal est formé après un mois. K\iste^-ii un déplacement étendu, ou avec contusion excessive, il se développe un gonflement inflammatoire considérable, et si l'appareil appliqué dans le but de contenir la fracture est trop serré, il survient fréquemment une gangrène du membre. Indépendamment de ce danger, qui est immédiat, il en est un autre plus éloigné, c'est la perte des mouvements de pronation et de supination de la main, lorsque le déplacement des fragments n'a pu ètiv combattu d'une manière convenable.
TriUteM«Bt. — On voit donc que, dans les fractures de l'avant-bras, il y a plusieurs indications à remplir : ramener les fragments à une bonne position, combattre le travail inflammatoire et surveiller la gangrène. Il est d'observation qu'aucune fracture ne se complique aussi souvent de ce redoutable accident. On s'en rend compte en réfléchissant à la disposition anatoniique de la région. La face antérieure du membre est parcourue pai* deux mères qui sont appliquées contre des plans osseux; ces artères se trouvent donc dans les conditions les plus favorables pour être comprimées par les appareils communément employés dans ce genrede fractures. Si l'on n'y prend garde, cette compression, rendue plus intense par le gonflement inflammatoire, peut aller jusqu'à interrompre la circulation dans la main et l'avantbra& Il faut donc, toutes les fois qu'on a appliqué un appareil, en surveiller ' 1» conséquences, ne pas resier sourd aux plaintes du blessé quand il accuse uoe douleur vive; mieux vaut enlever et renouveler inutilement l'appareil que de s'exposer par négligence à une mortification. La réduction de la fracture est facile ; le déplacement principal à corriger est le rapprochement miiUiel des fragments; pour rétablir l'espace interosseux, il suflit de placer ta main dans une demi-pronation. C'est également cette position qu'il faut conserver au membre, en y ajoutant la demi-flexion de l'avant-bras, pendant ie temps nécessaire à la formation du cal.
Pour favoriser le rétablissement de l'espace interosseux, on conseille aussi de repousser les parties molles de la face palmaire et de la face dorsale de l'arant-bras, de la surface vers la profondeur; tous les appareils imaginés pour les fractures de l'avant-bras tendent vers ce but J.-L. Petit s'est seni de compresses longuettes, Pouteau de rouleaux de linge, Desatdt de compre«es graduées, M. Nélaton de bouchons allongés.
L'appareil communément employé aujourd'hui est celui de Boyer (fig. 205, p.i70). On dispose lelong desdeux facesdel'avant-brasdes compresses graduées ^ peu moins longuesque le meml^re; par-dessus les compresses, on met de chaque côté une attelle un peu plus longue, et le tout est maintenu au moyen d'une
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band6 roulée en spirale autour du membre. M. Malgaigna • proposé de substituer à la bande roulée des bandelettes de sparadrap de dfachylon gonmi, (Us|X)Séos de distance en distanc^^; cette modification est incontestablement avantageuse en ce sens qu^elle laisse une grande partie dn membre i décon*
veii, ce qui permet au chirurgien de surveiller les effets de l'appareil Aprèi Tapplication de ce dernier, Tavaut-bras est soutenu par une écharpe.]
[2° Fractures du corps du cubitus. — Elles se montrent dans tous b points de la longueur de Tos, le plus souvent au tiers inférieur ou à la partie moyenne; elles sont produites par des causes directes. M. Voisin en a observé une à la suite d*une chute sur la paume de la main. Le plus souvent eHes île sont accompagnées ni d'un déplacement des fragments ni de crépitation; lH existe un déplacement, le fragment inférieur est porté en avant ou en a^ri^re, ou vers le radius. C'est donc surtout en ayant égard à la douleur locale, quelquefois à la mobilité anormale et à la crépitation perçues en imprimant aux fragments des mouvements en sens opposés, qu'on reconnaîtra cei fractures.
Le traitement varie suivant qu'il existe ou non un déplacement Dans II premier cas, on se comporte comme pour les fractures de l'avant-bras; dam' le second, il suffit de maintenir le membre immobilisé au moyen de dent attelles flxées avec une bande roulée ou avec quelques bandelettes de sparadrap de diachylon.]
[S<* Fractures de l'olêcrane. — Variétés. — M. Malgaigne en admal trois : dans Tune, qui est rAre, la fracture occupe le sonmiet de l'olécrftaet dans la seconde, qui est la plus fréquente, elle passe par la partie inoyemM de cette apophyse, à l'endroit où l'échancrure sigmoïde du cubitus préaaiile un rétrécissement; dans la troisième, elle est très oblique de haut en bas «t d'avant en arrière; elle commence dans l'articulation au même niveau qiia la précédente, et descend en arrière de façon à détacher du cubitus toute h face postérieure et triangulaire de l'olécrâue. A part le siège, la fracture pe«i être simple, avec esquilles, avec écrasement ou bien encore compliquéede plaît.
Dépteraneat des fragncttis. ^ L'olécrâne, entraîné par le rouflde triceps brachial, remonte derrière l'humérus à une hauteur plus ou mofais considérable, suivant que le périoste est largement déchiré ou presque intact
CaMMs. -^ Les honunes sont plus souvent atteints que les femmes. Ctlls
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léskm stinrient Après uuo chute sur le coudé, âpres un coup de bâton, un omip de pied de cheval reçu» sur cette région. L'olécrânc se fracture encore par la seule contraction musculaire, ainsi que 1c témoignent les faits de Capiomont, de Richerand, de Blandin et de Malgaigne.
Syaiptitattea. — Ce sont : la douleur locale accompagnée d*une tuméfact»D plus ou moins considérable; Timpossibilité subite de fléchir ctd*étendre Tatant-bras ; la défiHinatlon du coude, résultat de Tascension de Tolécrâne, nmsisunt en une dépression sentie avec les doigts à la place qu'occupe cette ipophyse, laquelle dépresaion augmente par la flexion de Tavant-bras et Ihninue dans Tettension. En saisissant le fragment détaché, on |)eut lui oMnmuDiquer des mouvements de latéralité, le ramener au contact d;i cubitus et percevoir de la crépitation.
■te«lM, tMfliiiialMiB et ipr^BOÉtle. —- Les ft'actures de Tolécrâne se terminent d'une manière différente suivant que les fragments sont maintenus ifttmtés ou qu'Us restent écartés Tun de Tautre. Datis le second cas, la réunion s'opère par du tissu fibreux ; dans le premier, la consolidation osseuse en rare, bien qu*il en existe quelques exemples rapportés par Desault, .Iules (Hoquet, Malgaigne. D'après ce dernier chirurgien toute espèce de réunion Moque quelquefois. D'un autre côté les expériences faites par k. (Joopcr «r dea chiens et des lapins démontrent que cbet ces animaux les fractures tfaniverBales se terminent par un cal fibreux et les longitudinales par un cal OBWQx. L'opinion des chirurgiens diffère d'ailleurs relativement h l'influence (|B*exerce sur la force du membre une réunion fibreuse. Les uns admettent une certaine faiblesse dans les mouvements d'extension de l'avant-bras , hi antres la nient, et M. Malgaigne croit de son côté qu'elle se montre sur- MU lorsque le malade soulève le membre supérieur en même temps qu'il étend Tavant-bras sur le bras. A part cette première conséquence propre aux Inctnres de l'olécrâne consolidées par un cal flbreux, il en est tme autre bmcoupirfus importante et commune h toutes ces fractures, c'est la roideur de l'arUcidation du coude. L'olécrâne fait partie intégrante de la jointure ; toutes les fois qu*elle est fracturée, l'articulation est le siège d'une phlegmasie liée au travail de la réparation du tissu osseux» elle est de plus condanmée à an repos prolongé; toutes ces conditions rendent la roideur articttlaire îBÉvitable.
Msgfli«tttle. — Il est facile quand les fragments écartés l'un de l'autre pmnettent de sentir leur intervalle et de communiquer des mouvements de Mralité an supérieur. Lorsqu'ils restent rapprochés, on peut croii-e à l'existenoe d'une contusion. Il faut, dans ce cas, fléchir avec ménagement l'avantbris pour reconnaître si dans cette situation du membre on n'obtient pas un tcartement appréciable* l'existence d'un gonflement considérable rend même h perception de ce signe très difficile et force souvent le chimrgien de» rester dans le doute.
■t. ^ La réductitm est facile, il suffit d'étendre l'avant-bras
sur le bras el de repousser le fragment supérieur de la fracture directement en bas. La contention est plus sérieuse et soulève Texamen de plusieurs questions.
Et d*abord dans quelle position faut-il maintenir le membre? On a tour à tour préconisé la demi-flexion, Tcxtension incomplète et l'extension complète. Si Ton adopte la première, on favorise l'écartcment des fragments; si Ton chdsit ta troisième, on les rapproche autant que possible ; mais si le blessé guérit avec une ankylose du coude, il perd en grande partie les fonctions du membre, inconvénient auquel remédie Tankylose à angle droit, suite de la demiflexion. L'extension incomplète^ adoptée par Desault, Boyer, MM. Velpeia, Nélaton, est donc préférable. L'extension complète, préconisée par M. Malgaignc, nous semble devoir être rejetée. S'il existe une fracture multiple ou romminutive, une contusion très violente, et qu'on redoute une ankylose, oa donnera la préférence à la demi-flexion.
A quelle époque faut-il appliquer l'appareil? Ce ne sera qu'après la disparition du gonflement et du travail inflammatoire.
A quel appareil faut-il avoir recours? Le nombre de bandages imaginés pour contenir les fragments est considérable ; il nous suflBt de citer les suivantSL
Boyer commence par entourer la main et l'avant-bras jusqu'au coude d'un bandage spiral; il repousse en bas le fragment supérieur et dispose en arrière de lui le milieu d'une compresse longuette dont les extréooités, ramenées obliquement en bas et en avant, sont croisées au-devant du coude et GsLées dans ce point par le reste de la première bande, avec laquelle on exécnte autour du coude des circulaires en huit de chiffre.
Desault avait proposé d'ajouter aux pièces précédentes une attelle très forte, un peu recourbée au niveau de l'articulation, et placée à la partie antérieure du bras et de l'avant-bras. M. Malgaigne a modifié l'appareil de Boyer en substituant à la compresse longuette une bande de diachylon dont le plein appuie sur le bord supérieur de l'olécrâne et dont les che£s se croisent sur la face palmaire de l'avant-bras.
M. Nélaton applique des compresses graduées, en forme de coin, à la partie postérieure du coude, de manière que la base du coin corresponde au sommet de l'olécrâne ; il les fixe au moyen de quelques tours de bande. Le bras et l'avant-bras sont alors entourés d'une bande roulée sèche, par-dessus laquelle on applique une bande dexlrinée ou des attelles de carton de forme appropriée à la position du membre et maintenues par une bande dextrinée.
11 reste enfin à se demander à quelle époque il convient d'imprimer des mouvements au coude. Il est bon de les faire exécuter vers la fin de la quatrième semaine, en maintenant les fragments affrontés pendant ces manoeuvres. C'est aussi par une sorte de gymnastique du coude qu'on dissipera la roidqur articulaire, conséquence de toute fracture de l'olécrâne.]
[(i° Fractures du corps du radius. — Ces fractures se produisent par
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des causes directes, des chutes snr la main, quelquefois aussi |)ar Faction ranscolaire, ainsi que Van Nierop en a observé un exemple. Tantôt les fragments restent engrenés, tantôt ils sont repoussés vers le cubitus, ou repoussés lun au-devant de l'autre ; quelquefois il y a un chevauchement.
Les symptômes sont : la douleur locale et la flexibilité de Tos sous une pression forte, la crépitation sentie en fixant le fragment supérieur et en imprimant à la main des mouvements de pronation et de supination. Le diagnostic offre quelquefois de grandes difficultés, lorsque les fragments sont restés engrenés. Les indications sont analogues à celles que nous avons exposées pour les fractures du corps du cubitus. ]
[5*^ Fractures de l'extrémité inférieure du radius. — variété».— Le siège de la solution de continuité est le plus souvent à Tendroit où le tissu compacte de la diaphyse disparaît pour faire place au tissu spongieux (fig. 206). La direction en est le plus souvent transversale (fig. 207). M. Voillemier n'en reconnaît même pas d'autre, ce qui est une erreur; quelques chirurgiens admettent au contraire la possibilité d'une fracture oblique, soit de haut en
Fig. 206 (I
Fig. 209.
bas et d'arrière en avant (fig. 208) , soit en sens inverse. Le fragment inférieur peut être divisé en plusieurs pièces (Gg. 209) , ou bien en deux seule-
(1) Explication des figures, — Fig. 206. Radius sain. — a. Face posiérirure. — 6. Haotear où le tissa compacte ne foribe plus qu^one lame fort miacc. — c. Tissu conpacle descendant an peu plus bas qu^en arrière.
Fig. 207. — a. Fragment supérieur dégagé de la cavité dans laquelle il était enclavé. -*6. Cavité dans laquelle le fragment avait pénétré à 8 millimètres de profondeur. — c. Future de Tapophyse styloYde. — d. Surface articulaire devenue horizontale.
Fig. 208. Fracture de VeœtrémUé inférieure du radius oblique de haut en bas el barrière en avant, — a. Fragment inférieur. — 6. Fragment supérieur. — c. Directioo de la fraetore.
Fig. 209. — Cest Feitrémité inférieure du radius de la 6gure 207 vue par sa face earUlagioease. — a. Tète du cubitus. — 6. Division indiquant la fracture par écrasement de Textrémité inférieure du radius: ces divisions comprennent toute Tépaisseur an fragment inférieur. — c. Fragment appartenant à l'apophyse styloldc du radius.
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ment, l*uue âulérieure, Tautro postérieure Dans quelques cas il existe m même tenips un ariiicheuient de l'apophyse styloîde du radius ou de celle dn cubitus, une déchirure du ligament ti'iangulaire de TarticulaUca radio-cubitale inférieure.
I»épl«ceiii«iiu 4e« frafmenu. -^ Quelquefois il n'existe aucun déplacement appréciable, circonstance sur laquelle nous reviendrons à propos di diagnostic Dans d'autres cas, le fragment supérieur s'enclave simpleoieit dans rinférieur (VoiUemier) (fig. 210); ou bien, ce qui arrive le ploi
Fig. 210 (1).
Fig. 212.
coniniunément, non-seulement les fragments se pénètrent réciproquement, mais de plus le fragment carpien est porté un peu en mrière^ de tdle façon que la paroi postérieure du fragment brachial pénètre dans Tépaiiipear du fragment carpien, pendant que sa paroi antérieure chevauche sur lui (fig. 211 et 212); le bord externe du fragment brachial pénètre aussi dans le fragment carpien, et son l)ord interne rec4)uvre le bord correspondant de Tautre; en d'autres tenncs, il y a dans ce cas une double pénétration du fragment supérieur dans Tinférieur, Tune dans le sens antéro^stérieur, l'autre dans le sens transversal. De ce double déplacement résulte, selon M. Voillemier,
(i) ExpUcaiion dn figuret, ^ Fig. 210. Même radins que celui de la flg«re lOT,
les rragments étant dans les rapports établis par raccideot. L'oa eét vu par sa face
poslérieure. — a. Apophyse styloYde du radius, qui est fracturée, — b. Bord saillaol
formé par le fragment inférieur qui déborde. -*- o. Surface articulaire qal était oMiqui
■ et qui est devenue horizontale.
Fig. 211.-0-0. Face aiuérienre de l'os. — b. Face postérieure. — c. Saillie traos- Yersalc formée par le bord du fragment supérieur descendant prèi de rariieulaUoB.
— d. Saillie postérieure formée par le bord du fragment inférieur : elle est sur ne plan plus élevé que la saillie antérieure. — e. Crétr radiale.— f. Surface articulaire.
— g. Apophyse stylolide.
Fig. 212. — a. Paroi compacte présentant moins d^cpaisseur qua plus kaa« «» 6. Ligne compacte allant ae continuer avec la paroi postérieure de Tos. -f« o. &paississement de la lame compacte aatérienre. — d. Ligne compacte ayant miIn iii am* mencement de résorption. ^ a. Épaisiisseiii^Qt de la ligne compaeta poitéricurt^ ^ f, Henveriemeot oonaidérable dt la surface articulaire.
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que b imiii en déjttée m dekwê^ du côté du radius, et que la pelile téie dn cubitus fût en dodaoa une saillie plus ou luoius forte. iU. ^élatou admet que le déphcement le plus commun est le suivanL Le fragment supérieur pénètre seti/ et en arrière seulement dans le fragment inférieur, Undis que dn côté de la fiice palmaire les deux fragments restent eu contact; Textrémité inférieure du radius s'incline en arrière et remonte sur le fragment sopérieur; le radius subit donc un raccourcissement, et par suite il y a une semi-luxation de l'articulation radio-cubitale '^' ^ ^* inférieure , d'où un changement dans la direction de la surface articulairt inférieure des os de l'avant-bras, qui, au lien d^étre oblicpie de bas en haut et de dehors en dedausi Test en sens opposé. Or, comme cette surface articulaire se continue avec le carpe, le poignet est entraîné dans le même sens que le fragment inférieur liii-mOnic. Enfin, dans les cas pu la fracture présente exceptionnellement une direction oblique de haut en bas et d'avant en arrière, le fragment inférieur se déplaça en avant et en haut (fig. '2V6),
Caosea. — Il est rare que cette fracture soit la conséquence d'une violence extérieure, qui agit directement sur la partie inférieure de l'avanthras; dans le plus grand nombre de cas elle se produit par une chute sur la paume de la main, ou parfois sur la face dorsah^ de ce membre. Pour en expliquer le mécanisme dans ces derniers cas, on admet que le radius appuyé dune prt à son extrémité inférieure sur les os du carpe qui repose sur le sol. soumis de l'autre à une pression représentée par le poids du corps, fléchit et se rompt à l'endroit le plus faible, c'est-à-dire à la réunion de la diaphysc etderépiphyse; ou bien encore, que soumis aux mêmes conditions, il est écrasé entre les deux forces qui le pressent; ou bien enfin que l'exlrémité in&ieare de l'os est arrachée par les tractions que les ligaments radio-carpieDs exercent sur elle dans la flexion exagérée de la main.
JlympiAir». «^Toutes les fractures de l'extrémité inférieure du radius ne présentent pas les mêmes apparences extérieures.
i" Celles qui ne sont pas accompagnées d*un déplacement appiéciable de^ fragments ne sont caractérisées que par une vive douleur au poignet et uu léger gonflement, sans déformation de la région, quelquefois il est possible de faire plier l'avant-bras au niveau de la fracture, c'est-à-dire à 2 ou 3 centimètres au-dessus de l'interligne articulaire.
(t) Figure 213. — Représente uu renvernement du fragment carpien en avant. Od foit ici une iratnée blanche qui semble prolonger Jusqu'à la surface articulaire te partie antérieure du tube osseux représenté par le corps du radius. — a. Paroi CMipaete moias épaisse qu'au niveau de la lettre d, là où la fracture a eu lieu. — b. Ptiut d*unioa de la ligne eompaele avec la paroi antérieure de l'os. — c. Ugnt camptcle a jaot éprouvé un eommenccmenl de résorption. — d. Angle droit eiiiiaul t U base de Tapophyte styloïde, là où a eu lieu renfonceraenu
2*' Lorsqiril existe au contraire un déplacement, ic poignet présente une défoliation caractéristique. La figure de Tavant-bras et de la main est sem* blable au dos d'une fourchette. Si Ton examine la face dorsale de la main et du poignet (fig. 21 /i) , on a[)erçoit en effet une saillie qui remonte à un ou deux travers de doigt au delà de Tarticulation radio-carpienne ; an-dessus deb saillie existe une dépression. Du côté delà face palmaire du membre (fig. 215),
Fig. 214.
Fig. 215.
c*est une disposition analogue, mais inverse : la saillie n'existe qu*à un travers de doigt au-dessus du pli cutané qui sépare Tavant-bras de la main, et la dé* pression se trouve au-dessous de la saillie. La main est déjelée en dehors dn côté du radius (fig. 215); la tête du cubitus fait en dedans une saillie phis ou moins prononcée. De la déformation pi*écédentc il résulte que le poignet a perdu sa forme aplatie et est devenu cylindrique. La douleur et le gonflement de la région blessée se remarquent également dans celte forme de fracture. Il faut y ajouter un symptôme commun à la forme précédente : raboKtion partielle ou totale dt^ mouvements de la main et des doigts.
marche, tcrmliiaison» et pronostic. — Lorsifue ces fractures sont convenablement traitées, elles se consolident promptcment et ne sont suivies d*aucune déformation ni d*aucune gène dans les fonctions du membre. Sont-elles au contraire^ méconnues ou mal traitées, elles ont souvent pour conséquences une difformité de Tavant-bras, une diminution dans les mou* vements, une faiblesse dans les doigts, quelquefois même des roideurs articulaires rebelles.
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— On peut confondre les fraclures de rexlréniité iqférieuro da radius avec une entorse de Tarliculation radio-carpienne, avec une inflani< mation de la gaine des tendons de j radiaux externes, avec une luxation du poignet II ne sera question que plus tard de cette dernière lésion, dont Texis* tence est teUement rare, que plusieurs pathologistes Tout révoquée en doute (voy. JLMxaiion du poignet). ïjà fracture ne ressemble à Fentorse que lorsqa'eUe u*est accompagnée d^aucun déplacement; pour les différencier on aora égard aux signes suivants. Dans l'entorse, la douleur est diffuse et existe au niveau de l'interligne articulaire; dans la fracture, la douleur est circonscrite et réveillée par la pression exercée à 2 ou 3 centimètres au-dessus de Tinterligne articulaire. L'inflammation de la gaine des radiaux est caractérisée par une tuméfaction de la partie inférieure et externe de l'avant-bras, et une sensation de crépitation perçue pendant les mouvements de la main. Mais cette tuméfaction ne présente pas la même physionomie que celle qui est propre aux fractures; elle est de forme cylindrique, et il est facile de reconnaître, à travers les téguments, qu'elle ne résulte pas de la présence de saillies osseuses déplacées. La crépitation elle-même rappelle la sensation produite par l'écrasement de l'amidon et nuUement le frottement de surfaces osseuses l'une contre l'autre.
TraitoMeat. — Pour réduire la fracture, on fait embrasser la partie supérieure del'avant-bras par un aide, et pratiquer l'extension sur le poignet par on autre aide; le chirurgien lui-même exécute la coaptation en repoussant les fragments en sens opposé.
Plusieurs appareils ont été proposés pour la contention. Dupuytren employait l'appareil (»tlinaire des fractures de l'avant-bras; il y ajoutait une attelle de fer recourbée sur les faces, qu'il appliquait contre le bord interne de Tavant-bras, en interposant aux deux un petit coussin. Une bande roulée embrassant à la fois la main, Tavant-bras et l'attelle, était destmée à exercer sQr la main une traction continue vers le côté interne du membre, de façon àcorr^er le déplacement en dehors. Blandin a simplifié l'appareil précédent eo se servant de deux attelles de boiis coudées sur les bords, appliquées sur la face palmaire et dorsale de l'avant-bras et de la main, séparées des téguments par des compresses longuettes et maintenues au moyen d'une bande roulée.
M. Nélaton place des compresses graduées sur la face dorsale du carpe et sor le fragment inférieur du radius, en leur donnant une direction transuernU ; d'autres compresses graduées, placées parallèlement à l'axe du membre, soQt étendues sur la face palmaire de l'avant-bras et repliées à leur extrémité inférieure, de façon à présenter un rebord épais qui s'arrête à 1 centimètre au-dessus de la saillie transversale du fragment supérieur. Par-dessus les compresses on place deux attelles, l'une en avant, l'autre en arrière, et on les fixe au moyen de bandelettes de sparadrap dediachylon gonuné.
M. Malgaigne forme avec des compresses pliées deux coussins de trois TiDAL, T. u. — 5* ton, M
travers de doigt de longueur et de la largeur de Tavant-bras. L'on de ces coussins est placé en travers sur le fragment antérieur, qu'il ne dépasse point; l'autre est placé sur le fragment postérieur. En avant et en arrière de Fivant-bras sont étendues deux attelles qui appuient sur les coussins et qui m dépassent pas le poignet; l'attelle palmaire dépasse seule le coussinet oorreipondant, dans une petite étendue. On maintient cet appareil avec qiiek(iiei bandelettes de sparadrap de diachylon.]
Fractures des os métacarpiens.
[Variétés. — Ces fractures sont dentelées ou obliques, ou compliquées d'esquilles. Elles atteignent un seul métacarpien ou plusieurs de ces os Si U fois. Il existe une grande divergence d'opinion entre Boycr, Delpech, Chelius, S. Cooper, A. Bérard, relativement à celui des cinq os qui est le phis plus souvent atteint
Dépiaeement de» fraffatents. «^ Dans certains cas il est nul ; le plus souvent l'extrémité supérieure du fragment inférieur est portée vers la fine dorsale de la main.
Caose». — Les hommes en sont plus souvent affectés que les femmes. Ces fractures s'opèrent par des causes directes : ainsi quand la main est heurtée par un corps étranger, lorsque cet organe est soumis à une pression ; <m bien par des causes indirectes : ainsi le troisième métacarpien se fracture quelquefois dans une chute, le i)oing fenné, sur la tête saillante de l'os, <m dans une chute sur le bout du doigt médius étendu , ou encore dans les cas de flexion forcée de l'os en arrière, comme cela arrive dans une lutte pour renverser le poignet, lorsque les doigts des deux champions sont entrelacés.
SjmptAme». — Ce sout : la douleur locale, le gonflement, la gène dans les mouvements des doigts correspondants, la crépitation et la mobilité anormales perçues en attirant fortement le doigt dans la flexion.
Traiiement. — La consolidation est prompte et s'opère dans l'espace de vingt-cinq à trente jours.
Quand il n'existe aucun déplacement, il suffit de maintenir la main dam rimmobilité au moyen de compresses et d'une bande dextrinée. Dans les m où les fragments font saillie et chevauchent, ou a proposé divers apptrefls : Boyer applique sur l'os fracturé deux petites attelles de la longueur de b main et les maintient en place au moyen d'une bande roulée qui, après avoir recouvert la main, se continue autour du doigt correspondant à la fractore et des deux doigts voisins. Lisfranc place sur chacun des espaces interosseoi correspondant à l'os malade des compresses graduées et des attelles, du eM de la face dorsale et palmaire. M. Malgaigne, préoccupé non-seulement pv la pensée d'agir sur l'angle des deux fragments i)our le faire disparattre, flâiii encore de soutenir et de repousser la tête du métacarpien, place par-dessoi IfB compresses deux larges attelles mises en travers^ Tune sur le dos de la
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1, Tautre à la fkte palmaire. Enfin M. Sabatien exerce une extension per- ! sorte froment inférieur, en réunissant avec des bandelettes de diadiykm le doigt correspondant à la fracture et le doigt voisin, en plaçant enfoite une altdle à la face palmaire de la main, des compresses graduées sur la bce dorsale dans les espaces interosseux, et en maintenant le tout par un ban« da^ roulé.]
Fractures des phalanges.
[Elles sont plus communes chez les hommes que chez les femmes ; le plus souvent limitées à un seul doigt Elles sont occasionnées presque toujours par des causes directes, par des écrasements ou par des chocs violents. La ■wbilité contre nature et la crépitation les caractérisent suffisamment; les déplacements des fragments sont rares, quelquefois les tendons fléchisseurs cntrainent de leur côté le fragment inférieur; dans quelques cas il y a un chevauchement et une inclinaison latérale.
Les fractures sans déplacement des fragments exigent la simple immobilité du doigt pendant trois à quatre semaines. M. Malgaigne donne la préférence I la demî-flezion sur Textension du doigt, pour éviter la roideur articulaire. Use sert en conséquence d'un appareil formé par une petite compresse longuette que l'on couche sur la face palmaire du doigt, et par-dessus laquelle oo met mie attelle de carton légèrement fléchie et maintenue avec des bandelettes de diachylon qui entourent le doigt En cas de déplacement des fragments, on exercera sur ces derniers une compression convenable.
Les fractures des phalanges avec plaie contuse réclament quelques indications particulières. Quelques cliirurgiens proposent Tamputation immédiate, lorsque le désordre des parties molles et dures est très étendu; d'autres préfèrent attendre Télimination des parties qui se mortifieront, en combattant lout d'abord les symptômes Inflammatoires. Les irrigations continues d'eau tiède rendent de grands services dans ces cas ; nous les avons employées souvent avec succès. Cette pratique a en effet l'avantage de prévenir des phlegnasies graves qui s'étendent quelquefois jusqu'à l'avant-bras et même au hr», loncpi'on se détermine à faire une amputation inmiédiate. Le seul inconvénient qu'(Hi puisse lui reprocher, c'est de donner lieu à une plaie irréguière, accompagnée parfois d'une saillie de portion de phalange, encore est-il Uk d'y remédier, soit en pratiquant une résection ultérieure, soit en favo-» [ rinot le travail d'élimination de la portion d'os mortifiée. ]
Fractures du bassin.
[Elles se divisent en fractures du sacrum, du coccyx, de la crête iliaque, du pubiê, de Vischion, de la cavité cotyloîde; il faut y ajouter les doubles fracturée verticales du bassin décrites par M, Malgaigne (p. 651 de son livre).
\* Fractures du sacrum. — Elles sont excessivement rares et se pré-
sentent sous deux formes. Tantôt la solution de continuité est limitée au sacrum, tantôt elle est accompagnée de fractures multiples du bassin. Dans le premier cas elle est le plus souvent transversale et située dans la moitié inférieure de Tos ; ou bien elle est à la fois transversale et longitudinale. £b général, le fragment inférieur se porte en avant par le sommet, de manière à fonner avec le supérieur un angle saillant en arrière et rentrant eu avan«
Ces fractures sont occasionnées par des chutes, soit sur la face postérieure, soit sur le côté du sacrum. Elles sont caractérisées par de la douleur augmentant par la pression, de la contusion, une saillie du côté de la face postérieure du sacrum résultant de la rencontre des deux fragments, rendue plus apparente quand on appuie sur le sommet de Tos. Le doigt, introduit dans le rectum, sent d*abord la pointe du coccyx plus saillante en avant; et plus haut une gouttière transversale résultant de Tangle rentrant en avant des fragmenls de la fracture. £n imprimant des mouvements au fragment inférieur, on sent de la crépitation.
Le diagnostic est parfois difficile, et beaucoup de ces fractures sont méconnues ou confondues avec une contusion.
Le pronostic n*est fâcheux que lorsqu'elles se compliquent de la formation d'abcès.
£n cas de déplacement des fragments, on réijtuit ces derniers au moyen du doigt porté dans le rectum. La contention n'exige le plus souvent cpie le décubitus latéral ; si cette position est insuffisante, on peut laisser à demeure dans le rectum un appareil formé, soit d'un cylindre de bois, soit d'une canule d'argent
2*» Fractures du coccyx. — Elles sont extrêmement rares aussi ; elles donnent lieu aux mêmes phénomènes que les fractures du sacrum.
3" Fractures de la crête iliaque. — Ce sont les fractures qui traversent la fosse iliaque, de façon à séparer de l'os une portion ou la totalité de la crête iliaque. Elles sont déterminées par des violences directes.
Elles sont caractérisées par une douleur vive, une forte contusion, la difficulté de la marche, en raison de la lésion des muscles qui se rendent de la crête iliaque au fémur. Elles peuvent n'être accompagnées d'aucun déplacement; ou bien le fragment est déjeté un peu en dedans; dans un cas, Saoson a vu ce fragment remonter jusque dans l'épaisseur des parois de l'abdomen, presque vers la base de la poitrine. Ce ([ui les rend graves, c'est surtout la lésion concomitante des viscères de l'abdomen.
Il est difficile de les reconnaître lorsqu'il existe du gonflement; il faut essayer de faire mouvoir le fragment détaché de l'os.
Pour ramener le fragment à sa place, il convient de fléchir fortement la cuisse; pour favoriser la consolidation, on recommandera le décubitus dorsal pendant le temps nécessaire à la guérison. M. îMalgaigne rejette l'emploi de toute espèce de bandage.
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&" Fractubes du pubis. — La solution de coutinoité occupe la lH*anche descendante du pubis, le corps de cet os; le pubis est quelquefois séparé entièrement des parties environnantes; la fracture est simple ou accompagnée d'esquilles. Le fragment détaché de Tos est porté en avant ou bien enfoncé rers la cavité pelvienne, ce qui peut donner lieu à une déchirure de Turèthre ou de la vessie
Ces fractures sont le résultat d'une forte pression sur le bassin, de la chute d'un poids énorme sur la partie antérieure de cette cavité osseuse, de la clmte du malade sur le sol, d'une certaine hauteur.
Le pronostic en est bénin quand il n'y a pas de complication ; il est très grave et la lésion est mortelle quand la fracture est accompagnée d'une déchirure de la vessie, à moins que cette blessure n'ait atteint la portion extrapéritonéale de l'organe, auquel cas le blessé peut survivre.
Remettre les fragments eu place si cela est possible, extraire les esquilles en cas de plaie extérieure, telles sont les indications à remplir.
5** Fractures de l'ischion. — L'ischion peut être séparé en entier, ou bien la tubérosité sciatique est seule détachée.
Ces fractures surviennent dans les chutes sur le siège; par des coups de fim; on les a vues se produire pendant les manœuvres de l'accouchement, cbei une femme ayant eu antérieurement une double fracture verticale du hèsàu (Malgaigne).
Elles ne sont parfois accompagnées d'aucune difformité, ni d'aucun déplacement du fragment détaché du reste de l'os. Dans d'autres cas, ce fragment nt mobile et donne une sensation de crépitation. On peut du reste explorer l'ischion par sa face interne, en portant un doigt dans le rectum ou dans le Tagin.
Le pronostic n'est pas grave; en admettant que les mouvements du membre inférieur soient gênés par l'écartement du fragment, ils sont recou- Très plus tard.
Il suflBt de recommander le repos au lit quand il n'existe pas de déplacement; dans le cas opposé, on conseille le décubitus dorsal en maintenant le bassin un peu élevé et les jambes légèrement fléchies. Le malade sera contraint de garder une immobilité complète.
6* Double fracture verticale du bassin. —Cette variété consiste en denx fractures verticales sur l'une des moitiés du bassin ; l'antérieure occupant la branche horizontale et la branche descendante du pubis; la postérieure ayant son siège en arrière de la cavité cotyloïde. Elle est produite soit par une chute sur la hanche, soit par la pression du bassin entre deux voitures, soit par un coup de pied de cheval, soit enfin par une chute sur les pieds.
Elle est caractérisée par de la douleur, de la contusion, du gonflement, de la gêne ou l'impossibilité des mouvements du membre inférieur, souvent par le renversement du pied en dehors. On sent quelquefois de la crépitation eu
imprimant des mouvements au fragment moyen, en pressant sur le grand trochanter, ou en communiquant des mouvements à la cuisse. Le fragment moyen subit un mouvement d'ascension en entraînant avec lui le roemfait inférieur qui est raccourci, ou bien il est incliné en dedans, c'est-à-dire di côté du bassin, soit par son bord antérieur, soit par sa partie inférieure.
Le diagnostic est difficile, et la double fracture verticale du baasm a été confondue avec la luxation du fémur ou avec la fracture du col de cet oti.
Le pronostic est fâcheux quand les curganes du bassin sont lésés; « dehon de ce péril, il y a encore à redouter plus tard la claudication et le rétiéda^ ment du bassin.
Pour opérer la réduction, M. Malgaigne conseille de pratiquer TeitensMi sur la jambe et la contre-extension sous les aisselles ; puis d'agir directcnai sur le fragment déplacé, en le saisissant par la crête iliaqœ et par la tnbéniHli sciatique. La contention sera faite au nK>yen d'un double plan inctinë sur lequel on étendra les membres inférieurs réunis ensemble ; une ccîntiire ten placée autour du bassin pour agir directement sur le fragment
7*» Fractures de la cavité cotyloïde. —Elles offrent plusieurs variéléi: il peujt y avoir une solution de continuité en forme d'étoile, séparant preaqœ exactement à leurs points d'union les trois pièces de l'os iliaque; ou bien le fond de la cavité cotyloïde est fracturé, ou bien c'est une portion du reboffd osseux de la cavité (|ni est détachée du reste.
Les fractures de la cavité cotyloïde ressemblent à deux autres lésions : ï une luxation du fémur quand les fragments du cotyle s'écartent ; à une fhicture du col du fémur sans raccourcissement du membre, lorsque ces mémo fragments conservent leurs rapports.]
Fractures du fémur.
[Nous les divisons en fractures du corps, du col et des condyles.]
§ 1. — Fractures du corps du fémur.
[Variétés. — La fracture occupe le plus souvent le tien moyen du fénmr; elle est quelquefois située au-dessous du petit trochanter, ce qui a fait dooMf à cette variété le nom de fracture sous- trochanter ienne; elle peut aosâ occuper le tiers inférieur du fémur , fracture sus-condylienne. Quel qu'ei soit le siège, la direction en est transversale ou oblique ; elle est parfois dentelée; elle est simple, multiple ou comminutive; elle peut être incomplète ou même se présenter sous la forme d'une fissure.
Dépiattenieato de» franmcat». ~ Ils sont subordonnés au siège de II lésion. Dans les fractures du tiers moyen du fémur, le déplacement est parfois nul, lorsque les surfaces opposées des fragments, pourvues de dentelurei, sont engrenées; le plus souvent il existe un déplacement complexe suivaBt
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l'^MÎsiear, h direclkm, la longueur et la circonférence. L*extrémité inférieure du fragment supérieur se porte en dehors et en avant, le fragment iolerieur se porte en dedans du précédent ; les deux fragments forment un angle à sommet tourné en arant et en dehors. Quand les fragments se son complètement abandonnés, ils chevauchent Tun sur Tautre. £nAn le fragment inférieur exécute un nK)uvcment de rotation de dedans en dehors, entraîné qu'il est par le pied qui se dirige dans le même sens. Dans les fractures sous- Imchantériennes, les fragments restent quelquefois engrenés, le supérieur se porte dans une abduction plus ou nrains forte, et le grand trochanter remonte à un niveau supérieur à celui de la tête du fémur; dans quelques cas ks fragments s'abandonnent, et il y a un chevauchement étendu. Quant an déplacemoitdu fragment supérieur en avant, par la contraction du psoasj admis par Boyer et A. Cooper, M. Malgaigne en nie l'existence dans le plus ^nd nombre des cas. Dans les fractures sus-condyliennes, Boyer admet que Textrémîté supérieure du fragment inférieur se renverse en arrière dans le creux du jarret M. iMalgaigne avance au contraire que le fragment inférieur remonte directement en arrière ou sur les côtés du supérieur, sans jamais se renverser du côté du jarret. Le même chirurgien signale renfoncement possible du fragment supérieur dans le tissu si^ngieux de l'inférieur.
CMwea. — Elles sont directes ou indirectes. Les fractures du tiers moyen do fémur sont occasionnées par des violences extérieures très énergiques, teOes que l'action des projectiles mus par la poudre à canon, le passage d'une rooc^ voiture sur la cuisse; ou bien par des chutes sur le genou, quelquefois encore par la contraction musculaire. Olies qui atteignent la partie sopérieure de l'os, ou les sous-trochautériennes, sont en général dues à des causes indirectes, telles qu'un faux pas ou une chute sur les pieds (Malgaigne); les Mis-condyliennes sont au contraire la œnséquence do causes directes.
*ypfif. — Dans les fractures de la partie moyenne de l'os, il existe indépendamment de la douleur, du gonflement et de l'impuissance du membre, une déformation très apparente ; l'extrémité inférieure de la cuisse, contournée en dehors, parait tordue; le membre offre à sa partie externe et antérieure une convexité exagérée en rapport avec la direction anguleuse des fragmenta Le raccourcissement varie entre 2 et 6 centimètres. Dans les iractnres sous-trochantériennes, il y a de la douleur, du gonflement, une ioVOÎMance du ntembre, une mobilité anormale et de la crépitation, quelquefois on raccourcissement très prononcé. Les auteurs qui ont admis le déplacement du fragment supérieur en avant ont ajouté aux signes précédenb une saillie à trois ou quatre travers de doigt au-dessous du pli de l'aine. Pcmr les fractures de l'extrémité inférieure du fémur, ils ont aussi avancé qu'y existe une saillie dans le creux poplité, due au déplacement du fragment iaKrieor en arrière, et une dépression au-dessus de la rotule.
■■rdM et ccratlBidsoiM. — Les fractures du tiers moyen sont souvent nivieid'iui racemircissement du membre, lorsque les fragments, taillés obli-
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quemenl, chevauchent l'un sur l'autre. Le temps requis pour la consolidation varie de cinquante à soixante jours pour les adultes. Les fractures soustrochantériennes guérissent aussi rapidement que les précédentes (Malgaigne). Les sus-condyiiennes se compliquent souvent d'un épanchement dans l'articulation du genou, lorsqu'elles sont rapprochées de cette jointure; quelquefois la capsule articulaire est perforée par le fragment supérieur taillé en pointe; ou bien encore la rotule est refoulée en bas par le chevauchement du fragment supérieur sur l'inférieur.
lNafBo«tl«. — * Il est en général facile, en raison de la déformation du membre et de la mobilité des fragments; le meilleur moyen de constater ce dernier signe consiste à soulever le membre, après avoir glissé la main à plat au-dessous de la fracture, pour déterminer la courbure du membre à sa partie moyenne. Les mêmes caractères serviront à faire reconnaître une fracture sous-trochantérienne ; toutefois, quand la fracture est très rapprochée du petit trochanter, il est possible de la confondre avec une fracture extracapsulaire du col du fémur. Quant au diagnostic des fractures sus-condy- Kennes, il peut être obscur dans les premiers jours, en raison du gonflement; mais une fois ce dernier dissipé, il devient facile.
Conpilcations. — Celle de ces complications qui mérite une mention q^ale est l'existence d'une plaie communiquant avec le foyer de la fracture.
Prosostic. — Il est toujours grave, en raison des difficultés que présente la contention des fragments et du raccourcissement consécutif. A ces périls il faut encore ajouter, pour les fractures sus-condyliennes, la lésion poAiMe de la capsule articulaire du genou par le fragment supérieur.
Traltemeiif. — La réduction s'opère par la triple manœuvre de l'extension, de la contre-extension et de la coaptation. Un aide embrasse solidement la partie postérieure et inférieure du talon d'une main ; il saisit la partie antérieure du pied de l'autre, en appliquant la face palmaire des quatre derniers doigts sur la face dorsale du membre et le pouce sur la face plantaire; il opère sur le pied les tractions nécessaires pour rendre au membre inférieur sa longueur et sa direction normales. Pendant ce temps un autre aide maintient solidement le bassin, en appuyant avec force les deux mains sur les épines iliaques antéro-supérieures. Lorsque ces manœuvres ne suffisent pas pour faire reprendre au membre sa conformation normale, c'est-à-dire pour corriger le déplacement des fragments, le chirurgien lui-même achève d'en produire la coaptation en exerçant des pressions sur les points où les fragments font saillie.
Pour maintenir la réduction on a recours à l'un des appareils suivants :
!• Appareil de Scultet (fig. 216). — Cet appareil a été décrit plus haut (p. 116). Il suffit donc d'indiquer les modifications qu'il est nécessaire de lui faire subir dans les fractures de la cuisse. Il faut le garnir d'un nombre de bandelettes suffisant pour recouvrir tout le membre, et donner au drap fanon une longueur telle qu'il s'étende de la crête iliaque jusqu'à 10 centimètres
Fig* 217.
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pn\imri au ûAlnUi pu\L Ij' mmh (raf>i>licaïtoïi des* bandelettes ue présente rien de pailicnlier; au lieu de les faire porter directement sur ie membre, on peut interposer, au niveati de la fracture» quelques compresses Irenipées dans un liquide résolutif. On rou!« ensuite sur les deux côtés du drap fanou,
dont l'angle itiieme et supérieur a été replié eo dedans,
deux al tel tes d'inégale longueur; de telle façon que Tune
puisse Hvé placée sur le côté
externe et l'an ire sur le côté
interne du membre, depuis la
crête iliaipia et la tubémf»iié
^cia tique jusqu'au iMk du
pied.
Deu\ autres altelles pro-
jMïrtionnées à la longueur du
im-mbre sont placées sur la
face antérieure de la jambe et
de la cuisse ; des coussins de
balle d'avoine de longueur
convenable sc^nl d'ailleui's in-
H'rpORés aux attelles et au
membre. Tout l'appareil est
iixé en place au moyen de cinq
] ieiis, trois sur la cuisse et deux
sur la jambe. Afin de prévenir
une déviation de la pointe du
pied, on djsi>o»o la partie
moyenne d'une compresse
longuette sur la plante du pieil
et on entrecroise k*s deux chefs
sur le cou -de-pied pour les
attacher avec des épîni^les sur
le drap 'fanon. Lorsque les
fragments forment lUïe saillie
à la partie exlertiedu membre,
on î remédie en comprimant la cuîsm* k ce niveau avec une petite attelle dite immédiate, appliquée an-rlessous des bandelettes. 2"* Appareih n extemion continue [iig. 217). — L'appareil de Scultet ne s'op|X)se qu'imparfaitement au déplacement des fragments. Pour prévenir ce dernier, surtout dans les fractures obliques, il faut exercer sur le fragment inférieur une traction permanente, en même tenq)s qn*on eruj>éclie le supérieur d'obéir ^ cette traction par Tapplicat ion d'une force qui agit en sens
inverse. Plusieurs appareils ont été imaginés dans le but de remplir cette double indication ; ceux de Desault, de Sanson, de Boyer, de Baudens. Nous ne par-, lerons que de Tappareii de Boyer (fig. 217) dont nous donnerons une idée sommaire, renvoyant à l'ouvrage de l'auteur pour des détails plus étendus (1). Cet appareil est formé d'une attelle fendue dans une partie de sa longueur et traversée dans cette partie par une vis sans un reliée au moyen d'un écrou à un support destiné à porter une semelle. L'autre extrémité de l'attelle offre une sorte de crochet qui doit s'emboîter dans un gousset que présente un sous-ctnase solide que Ton applique autour de la racine de !• ctifsie. Pour appliquer Tappareil, on procède de la manière suivante. La semelle est solidement fixée à la plante du pied au moyen d'un bandage spiral ; le membre* est entouré dans toute sa longueur par des bandelettes d'un bandage do Scultet On roule une attelle interne dans le drap ianon ; on roule de roéfne Tattelle de Boyer qui remplace ici l'attelle externe, en interposant au mendbre et aux attelles des coussins de longueur convenable ; deux autres attdles seront placées avec les mêmes précautions sur la face antérieure domendire, à la cuisse et à la jambe. Le tout est solidement assujetti au moyen de dnq liens qui embrassent l'appareil tout entier. La semelle est alors fixée au mpport qui se cootinue avec l'écrou ; il suffit, pour accomplir cette mnœuvfe* d'imprimer à la vis sans fin, au moyen d'une manivelle, un mouvement de rotation de droite à gauche qui fait remonter l'écrou et le support de la semelle jusqu'à ce que ces dernières parties soient en contact Le crochet de l'attelle externe est introduit dans le godet du sous-cuisse; puis on fait tourner de nouveau la vis sans fin, en exécutant ce mouvement de gaocbt* à droite, de façon à faire descendre à la fois l'écrou et la semeDe. Il est fKilc de comprendre le mode d'action de cet appareil : en faisant descendre l'écrou et la semelle, on pratique l'extension ; par la même manœuvre on communique Il la partie supérieure de l'attelle une impulsion qui tend le flous-cakte, assujettit le baatin et opère la contre-extension.
Z"" Appareil de M. Bonn€t(ù^ 218,219).— L'appareil deBoyernes'op|)06e pas anx mouvements des fragments de la fracture lorsque le malade soulève le tronc pour l'accomplissement de certaines fonctions, notamment lorsqu'on glisse sous son siège un bassin pour l'acte de la défécation. Or ces mouvements se répétant souvent pendant la durée nécessaire à la consolidatioD de la fracture, la guérisou est entravée, ou bien encore elle ne s'obtient qfi*avec une coaptation imparfaite des fragments. L'appareil de M. Bonnet est destiné à remédier à cet inconvénient (2). U est formé d'une gouttière solide propre à embrasser à la fois les deux tiers postérieurs du membre fracturé et les deux tiers postérieurs du bassin et de l'abdomen, ce qui lui donne la forme d'un pantalon allongé dont le tiers antérieur aurait été enlevé et présenterait en avant ime ouverture qu'on peut agrandir ou resserrer à volonté. La charpente
(f) Boyer, TraUé dêi maladia chirurgicales, 5« ëdit., t. III, p. 27i.
(S) Traité de ikérai^miiqm dtt maktdiêi ortkMilairei, 18(3, p. 4t7 et 4t8.
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(le Tappareil est de fil de fer très solide en arrière, plus mince sur les côtés; elle est pourvue au niveau de Fauus d'une large échancnire. Elle est recouverte d'une couche épaisse de crin matelassée par un coutil solide. Sur les côtés, au-dessus des deux genoux, sont des boucles desquelles partent des cordes qui vont se rendre à une moufle fixée au ciel du lit. Le long de la gouttière se trouvent, de distance en distance, des boucles et des courroies.
au moyen desquelles on peut en rapprocher à volonté les bords antérieurs, de façon à soumettre le membre au degré de compression convenable. L'appareil oflre à son extrémité inférieure une poulie dont la rainure est dirigée dans le prolongement du membre et qui est supportée par une tige coudée. Sur cette poulie se réflécliit une corde qui supporte un poids et se continue avec deux bandes latérales ftxées sur les côtés de la jambe ; on peut ainsi exercer une extension continae sur la partie inférieure du membre. La contre-extension s'opère an iHoyêB de soa»-cuisses dont la partie postérieure est cousue à Tapparei] an nfredii de» tnbérosités de l'ischion, et dont la partie antérieure est terminée par une coontMe qui s'engage dans une boucle fixée à 20 centhnètres Mi-dessus deê épines iliaques.
Au moyen de cet appareil {6g, 219), le malade se soulève lui-même horizontalement, à une hauteur phis oo moins considéndUe au-de»us du plan du lit; il peut rester ainsi suspendu comme dans un hamac, si la corde est attachée à un point fixe, et se babmcer sans que les fragments de la fracture se déplacent. Il devient donc facile de glisser un vase sous l'anus et de faire au lit du blessé toutes les modifications qu'on juge convenable. Bien plus, M. fioanet a pu, à l'aide de cet appareil, transporter des malades à une grande dîsun€« dans des voitures appropriées, sans qu'il en résultât le moindre inconv énient
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Fig. 21 P.
iC* Appareils àplans inclinés (fig. 220, 221). — Nous les avons mentionnés dans les généralités (p. 119). Ils ont été préconisés par Pott dans le but de
Fig. 220.
produire par la demi-flexion du membre le relâchement des muscles, afin de favoriser la réduction et la coaptation des fragments. Le chinirgien anglais voulait de plus que le membre demi-flécbi fût couché sur la face externe, le
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corps du malade étant iudiné du même coté. D*autres chirurgiens ont préféré le décubitus doi^ ; il en est quelques-uns qui ont combiné la demiflexion avec lexteiision continue.
Fig. 221.
5** Appareils inamovibles. — Il en est de plusieurs espèces. CeluJ de M. Yelpeau se fait de la manière suivante. On entoure d^abord le membre d*un linge sec qui le recouvre dans toute sa longueur ; par-dessus ce linge on place un premier plan de bandage roulé dextriné, étendu depuis les orteils jusqu*à la racine de la cuisse. On dispose ensuite le long du membre trois attelles de carton, une en avant, une autre en arrière, qui occupent toute la longueur du membre, une troisième en dehors, qui s'étend depuis le talon jusque près de la fosse iliaque.
Ces attelles sont assujetties au moyen d'un second bandage roulé dextriné, que Ton prolonge aussi haut que possible vers la hanche, et qui entoure le bassin en forme de spica. Dans le but d'assurer Textension du membre pendant le temps nécessaire à la dessiccation de l'appareil, on passe au-dessus du cou-de-pied le plein d'une forte bande dont les deux chefs sont rattachés au pied du lit; la contre -extension est assurée au moyen d'une autre bande disposée en sous*cuisse dont les chefis vont se nouer à une colonne du chevet
Toutes les fois qu'une fracture de cuisse est accompagnée d'une plaie «communiquant avec le foyer de la fracture, la lésion est grave. Ribes et Larrey prescrivent l'amputation immédiate dans les fractures par coup de feu de la partie moyenne de l'os ; M. Malgaigne est au contraire partisan de la temporisation; M. Nélaton professe la même doctrine, à moins que le délabrement ne soit considérable. Le même chirurgien rejette l'amputation dans les cas où la fracture se rapproche de Tune des extrémités du fémur.]
§ 2. — Fractures du col du fémur.
[¥ariétés. — Le col du fémur est tantôt fracturé dans la portion de sa longueur qui est contenue dans la capsule de l'articulation coxo-fémorale ; tantôt dans celle qui est en dehors de l'insertion de la capsule. Dans le pre-
mier cas, la fracture est dite intra-capsulaire (fig. 222); cUim le iecond, extra-capmlaire (fig. 223). On comprend même que cerUdoes fractnr» participent des caractères des deux espèces précédentes ; elles sont mixttt.
Fig. 222.
Fig. 223.
I*" Les fractures intra-capsuUires mnK
parfois incomplètes, ainsi que le prouvent
les faits de Colles et de Willdnson King ;
le plus souvent elles sont complètes et ont
leur siège, soit à quelques millimètres de
la tête (fig. 22^), soit près des trochanters. Elles sont
transversales, obliques en un sens ou en phisienrs
sens à la fois ; elles peuvent être dentelées ou avec
pénétration réciproque des fragments. Le périoste qui
recouvre le col est tantôt intact, tantôt rompu, soit en
partie, soit en totalité ; la synoviale déchirée dans le
points correspondants, distendue quelquefois par uo
liquide séreux, sanguinolent La
capsule fibreuse est généralement ^' "^^
intacte, quelquefois perforée par j^y-: ) j 'Xj
le fragment externe. l%^i \
2° Les fractures extra-capsulaires ont leur siège le plus fréquent au niveau de la base du col ; la direction en est oblique de haut en bas et de dehors en dedans.
Toumel a vu la fracture incomplète dans un cas. Parfois le fragment iliaque présente une surface convexe et le fragment fémoral une surface concave. Desault, M. Hervez de Chégoin, M. Robert, ont observé des fractures avec pénétration des fragments (fig. 225). Le grand trochanter peut
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{"ire brisé dans sa partie supérieure et externe, ou divisé verticalement, de fiçon \ représenter une sorte de fourche qui loge la partie externe du col du fémur. A toutes ces variétés il convient d'ajouter la fracture corominutive de la tête et du col que Ton observe après les coups de feu.
•épiAcemeBts éeu fira«meiite. — Dans les fractures intra-capsulaires, W déplacement est quelquefois nuL Souvent le fragment cotyloldien conserve ses rapports, pendant que le fragment inférieur porté en haut et en arrière se contourne de dedans en dehors ou de dehors en dedans. Dans les fractures extra-capsulaires, le déplacement varie suivant qu'il y a ou non pénétration, saivant que celle-ci est incomplète ou complète. Quand il n*y a pas de pénétration, le fragment inférieur.ou fémoral est porté en haut et en arrière, en même temps qu'il subit un mouvement de rotation en deliors. Quand la pénétration est complète (fîg. 226), la base du col est enfoncée par toute sa circonférence dans le tissu spongieux du fragment inférieur, à une profondeur plus ou moins grande. Le col peut alors sabir un déplacement en ligne directe ; son axe n*est pas dévié ; le membre inférieur est lui-même peu dévié en dehors ; son raccourcissement est proportionné à b diminution de longueur du col par le fait de la pénétration. Quand la pénétration est incomplète, le déplacement s'effectue, d'après M. Robert, de la manière suivante. La tête du fémur est plus ou moins portée en arrière et se trouve vis-à-vis du petit trochanter; la face antérieure du col forme, avec la face antérieure du corps, un angle saillant en avant, dont le sommet correspond à la fracture. En arrière, la base du col est plus ou moins enfoncée dans le tissu spongieux du trochanter; le col est raccourci et la tête de l'os est rapprochée de la crête postérieure inter-trochantérienne ; le membre est dans la rotation en dehors. Quelquefois l'enfoncement est plus prononcé en avant qu'en arrière, ce qui entraine la rotation du pied en dedans. Le col du fémur se déplace aussi dans le sens vertical, de façon à deveftir horizontal ; quelqaefois il s'incline en bas. Souvent il subit un mouvement de torsion de telle façon que le bord supérieur est placé sur un plan plus reculé que le bord inférieur.
CAoaes. — Elles sont prédisposantes et efficientes. Parmi les premières,
il faut surtout citer l'âge et le sexe.
(t) SœpliccUion de la figurû 226. — Fracture extra-cajtsiUaire du col du fémur, avec ^(ration complète. Le col du fémur a tellement pénétré, qu'il n'est séparé de la face eiteroe de Tos que par une couche de substance compacte. — aa. Stalactites fomiécs autour de l'aocienoe fracture. ^ d. Couche compacte correspondant à la face interne de Tos. — e. Tète du fémur. — b. Grand trochanter.
Les fractures du col du fémur sont fréquentes à un âge avancé de b \ie: Dupuy tren n*a jamais observé ces fractures chez les enfants, et Ton cite omaw exceptionnel le fait rapporté par Sabatier d*une fracture de ce genre chez on garçon de quinze ans. Pour expliquer cette fréquence relative plus grande chez les vieillards, on a invoqué la disposition anatomique du col du Kumt aux divers âges de la vie. Dans la jeunesse, Taxe du col du fémur forme, avec Taxe du corps de Tos, un angle très ouvert et le grand trochanter offre peu de saillie. Le coi du fémur est très court et le tissu osseux qui le forme jouit d*une grande flexibilité. Chez Tadulte, le col fémoral est plus long, Tanglc qu'il forme avec le corps de Tos moins ouvert; de là une saillie plus grande du grand trochanter. Chez le vieillard, le grand trochanter est saillant, le col du fémur plus long et incliné presque à angle droit sur le corps de l'oi En outre, le tissu osseux du col subit des modifications de texture dont il <!s( facile de se rendre compte en soumettant Tos à une coupe à la fois vertical» et transversale. Ce tissu est raréfié, les parois des cellules diminuent d'épaisseur et finissent par disparaître, de façon qu*à leur place se trouvent de petites cavités remplies d*une substance demi-liquide de couleur jaunâtre; il est donc plus fragUe.
Le col du fémur se trouve aussi chez la femme dans des conditions anatomiques qui en favorisent la fracture. D'après la remarque de Dupuytren (i;, il est plus long, l'angle qu'il forme avec le corps est moins obtus, le grand trochanter est plus saillant; son tissu est plus friable que chez les liomnics du même âge.
Les causes efficientes sont presque toujours indirectes, à moins que la fracture ne soit occasionnée par un coup de feu : c'est une chute sur le grand trochanter; dans quelques cas rares, une chute sur les pieds ou sur les genoux ; enfin, plus rarement encore, un mouvement de rotation forcé du fémur sur le bassin ou du bassin sur le fémur, ou un violent effort fait pour prévenir une chute, auquel cas elle est duc à la contraction musculaire.
On a cru pouvoir établir une certaine relation entre le siège de la fracture et la direction de la violence extérieure. Ainsi M. Rodet a conclu de se:» expériences que les chutes sur la hanche produisent inévitablement des fractures extra-capsulaires, tandis que les chutes sur les pieds ou sur les genoux donnent lieu à des fractures intra-capsulaires. Cette proposition est trop absolue; M. Malgaigne a fait remarquer que la plupart des blessés atteiub de fracture intra-capsulaire rapportent la fracture à une chute sur le côté.
On a aussi discuté sur la fréquence relative des fractures extra- et intracapsulaires. Pour A. Cooper, la majeure partie des fractures du col du fémur, passé l'âge de cinquante ans, sont intra-capsulaires. MM. Bonnet et Nélatou regardent les fractures extra-capsulaires comme étant plus fréquentes. D'aprt's une statistique faite par M. Malgaigne et fondée siu* des relevés faits au musée
upajlren, Uç<m$ oralm de clinique chirurgicale. Paris, 1839.
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Dupiiylrcn, à Thôpital Saint-Barlhélemy (de Londres), au Collège des chirurgiens de Dublin, la fréquence serait en faveur des fractures intra-capsulaires, dans la propoition d un tiei*s en plus.
SjmptAmes. — Ce sont : la douleur, le gonflement, Timpuissance du membre, le raccourcissement du membre, Tascension du grand trochanter, la rotation du pied en dehors, la crépitation, les modifications dans Téteudue de Tare de cercle décrit par le trochanter ; chacun de ces symptômes demande à être étudié séparément.
1° La douleur se fait sentir au pli de Taine; elle est quelquefois très forte à la pression en arrière, soit au niveafu , soit au-dessus du grand trochanter (Malgaigne). D'après A. Cooper, la douleur est moins vive dans la fracture intra-capsuJaire que dans Textra-capsulaire. M. Malgaigne a avancé une assertion diamétralement opposée ; ce chirurgien a constaté, dans quelques cas, l'existence de douleurs atroces, ce qu'il attribue à l'inflammation de l'article.
2" Le gonflement est en général plus considérable daus la fracture extracapsulaire et s'accompagne souvent, dans ce dernier cas, d*dne ecchymose à la partie externe de la hanche et de la cuisse.
3° V impuissance du membre est caractérisée par l'impossibilité que le malade éprouve à soulever le membre et à marcher. Ce signe, qui est sans doute l'un des plus précieux, n'est pas constant. Dupuytren, fioyer, Sabader ont vu des blessés fléchir le membre inférieur quand ils étaient couchés, d'autres conserver la faculté de marcher. On a expliqué ces exceptions bizarres en admettant, dans les cas où elles se rencontrent, un engrenage des fragments, la conservation du périoste ; l'absence de douleurs pendant l'exercice des mouvements. M. Robert pense que l'impuissance du membre est moindre dans la fracture extra-capsulaire que dans l'intra-capsulaire.
^° Le raccourcissement du membre varie entre quelques millimètres et plusieurs centimètres, ce qui dépend probablement de l'étendue de la déchirure des parties fibreuses qui entourent le col du fémur. Il se montre tantôt de prime abord au degré qu'il doit présenter; tantôt il se prononce davantage dans les jours qui suivent la production de la fracture, ce que M. Malgaigne attribue à une rupture des liens fibreux ou de portions osseuses. Le raccourcissement est d'ailleurs la conséquence de l'ascension du fragment inférieur entraîné par la contraction des adducteui's de la cuisse ou par celle des muscles fessiers. D'après M. Malgaigne, il offre les différences suivantes dans les deux espèces de fractures du col du fémur. Dans l'intra-capstdaire» il ne dépasse pas 3 centimètres; dans l'extra-capsulalre il varie de 1 à 6 centimètres; dans la première, le raccourcissement est quelquefois nul d'abord et survient subitement au bout de quelques jours ou de quelques semaines; dans la seconde elle se montre immédiatement et n'augmente que de peu les jours suivants. Il importe au reste de bien distinguer le raccourcissement réel du raccourcissement apparent qui est dû à Tascension du bassin; il
Fig. 327.
importe bien plus encore de ne pas croire à un allongemenl du membre quand le bassin est abaissé du côti^ correspondant à la fracture; c'est probablement pour ne pas avoir tenu compte de cette dernière circonstance que Lisfranc et Lallemant ont cru avoir observé un allongement du membre 4an8 quelques cas.
5» Vascênsion du grand trochanier est le résultat de Tentraînement du frigpient inférieur vers la crête iliaque. Le grand ti*ociianter se rapproche donc lui-môme de cette portion du bassin.
6" La rotation du pied en dehors (fig. 227) se rencontre dans la grande majorité des fraaures du col du fémur. Elle résulte de ce que le membre inférieur tout entier est entraîné dans cçtte direction par les lois de la pesanteur, son centre de gravité étant |)lacé en dehors de la ligne étendue de la tête fémorale à la partie moyenne de Tespace intermalléolaire. Il y a des degrés dans la rotation du pied eu dehors, ce qui tient probablement aux variétés que présente la direction de la fracture et à l'étendue de la déchirure du périoste. Dans d'autres cas on a vu la pointe du pied tourné en dedans ; des faits de ce genre ont été rapportés par A. Paré, J.-L. Petit, Desault, Dupuytren, A. Cooper, Sanson, etc.
7° I^ crépitation est un symptôme très difficile à recoimaître. Pour la percevoir, il faut imprimer au membre des mouvements de rotation pendant qu'une main est appuyée à plat sur la région trochantérienne.
8" Varc de cercle décrit par le trochanter, dans les mouvements de rotation imprimés au membre, est d'autant moins étendu que la fracture se rapproche davantage de la base du col du fémur. Boyer et d'autres chirurgiens ont élevé des doutes sur la valeur de ce signe.
Mavfllie «t tmnMiBaisMis. — Il y a sous ce rapport une différence bien marquée entre les deux espèces de fractures du col du fémur. Les extracapsulaires se consolident le plus souvent par un cal osseux; les intra-capsulaires se réunissent au contraire par un cal fibreux, ou bien encore les fragments restent complètement séparés, sans traces de substance intermédiaire. On dte comme exceptionnels les faits de consolidation osseuse de fracture intra-cap«iilaire observés par Amesbun, Swan et Stanley, Yan Houte, Adams, et les trois pièces du musée Dupunren (fig. 228). Pour se rendre œmpte de la rareté de la consolidation osseuse, on a invoqué la vitalité obscure du fragment cotyloidien, l'accumulatioa de synovie dans rarticuiation et le
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défaut de coaplatioii des fragmenU. Lorsque les fragments se réunissent par du tissu fibreux (fig. 229), ce derniei* occupe tantôt leur intervalle, tantôt leur circonférence. Lorsqu'ils restent complètement séparés et qu'il se forme une fausse articulation, le fragment cotyloïdien of&e en général une excavation propre à recevoir le fragment fémoral; les surfaces correspondantes sont presque toujours d'un aspect
Fig. 228(1).
Fig. 229 (2).
ébunié et sont rarement revêtues de cartilage. Le fragment externe est par6)is recouvert d'un cartilage et de bourgeons charnus ; l'interne est soumis à un travail d'absorption, d'où résulte mi raccourcissement consécutif du iiieudjre. Enfin le travail de réparation est quelquefois caractérisé par un épaississement de la capsule qui prend une consistance voisine du cartilage ou bien encore subit la transformation osseuse ; par des jetées osseuses étendues sur les deux fragments.
Alors même qu'une fracture du col du fén^ur se termine par une consolidation osseuse, ce travail exige, pour être accompli, un temps fort long. Il faut au moins deux mois, quelquefois il en faut quatre, cinq, six et même davantage.
Mtifpiostle. — Les fractiues du col du fémur peuvent être confondues avec une luxation de l'extrémité supérieure de l'os et avec une contusion de la hanche. H ne sera question du diagnostic différentiel de la fracture et de la luxation que plus tard (voy. Luxations de la hanche), La distinction entre une fracture du col du fémur et une contusion de la hanche n'oSre aucune difficulté quand la fracture est accompagnée d'un raccourcissement marqué du membre. Quand au contraire le raccourcissement est peu apparent ou nul, la contusion présente la plupart des symptômes de la fracture :
(1) Explication de la figure 228. — Coupe selon Taxe du fémur et qui montre U réparation osseuse d'une fracture iotra-capsulaire du col de cet os. On voit le bord iuférieur du col se cootiouer avec la couche compacte du corps, et avant !• reoGODlre de celte bande blanche avec la léte, on aperçoit une traînée blaochAlre qui serpente vers le sommet du irocbanler. (Mqsée Dupuytren.)
(2) Explicalion de la figure 229 (figure empruntée à A. Cooper). — Fracture du col du fémur dont les fragments sont réunis en partie par des fibres ligamenteuses. — Le col est entièrement atropbié, de sorie que la tète et le corps de l'os peuvent se toucher; les surfaces en rapport sont devenues lisses par suite des mouvements. Le ligament capsulaire est très épaissi. On voit une saillie formée par le petit trochanter sur laquelle peut appuyer U tôle de Pos.
douleur, gonflcuienl, impuissance du membre, rotation du pied en dehors. Certaines contusions de la hanche sont même accompagnées d*un raccourcissement apparent du membre dû h Tascension du bassin du côté correspondant à la fracture. Il est impossible dans ces cas de formuler un diagnostic précis dans les premiers moments qui suivent Taccident ; l'observation des phénomènes ultérieui-s de la lésion éclairera le chirurgien. Si c'est une contusion, la douleur, le gonflement et surtout Timpuissance du membre n'auront qu'une courte durée; si c'est une fracture, ces mêmes symptômes persisteront plus longtemps. Au point de vue pratique, il importe dans les cas de ce genre de se comporter d'emblée comme s'il existait une fracture, c'est-à-dire qu'on prescrira au blessé le repos le plus absolu.
Quelques chirurgiens ne se contentent pas de reconnaître l'existence d'une fracture du coi du fémur; ils cherchent à en préciser le siège, à déterminer si la fracture est extra- ou intra-capsulaire. A. Cooper et M. ^lalgaigne ont cherché h établir celte distinction d'après les données suivantes.
Tableau emprunte à A. Cooper.
FRACTURES INTRA-CaPSULAIRES.
1* Presque toujours dans un âgeavancé et très rarement avant cinquante ans.
3 ' Plus fréquentes chez la femme.
30 Souvent produites par une cause légère.
4" Raccourcissement de 3 à 6 centimètres, pouvant aller consécutivement Jasqu*à 12 centimètres.
5<* Crépitation sensible alors seulement qu*on a rendu au membre sa longueur naturelle.
&* Arc de cercle décrit par le grand trochanter dans la rotation du membre, moins étendu que dans Tétat normal et d'autant moins grand que la fracture est plus près de la base du col .
7" Douleur légère dans le repos, plus forte vers le petit trochanter et audessous dans les mouvements de rotation communiqués au membre. Elle n*est pas cependant assez vive pour mettre obstacle aui mouvements communiqués au membre et même à quelques mouvements volontaires.
8* Absence d*eccbf mose et de contusion eitérienre.
FRACTURES CXTRA-CAPSULAIRES.
1"* A tout âge.
2** Également fréquentes dans les deux sexes.
3* Résultent toujours d'un choc violent.
4" Raccourcissement de 15 à 25 millimètres, rarement de 30 millimètres.
5"* Crépitation produite par la rotalion sans extension préalable.
6*^ Simple rotation du grand trochanter sur son axe dans la rotation du membre.
7" Douleur très vive au-dessous du petit trochanter, dans toute la hanche et la partie supérieure de la cuisse; augmentant par la muindre pression , rendant tout mouvement volontaire impossible, tout mouvement communiqué insupportable.
8* Contusion et ecchymose considérables.
FRACTURES DD FÉMUR
Tableau emprunté à M. Malgaiyne, 1* Fractures récentes.
FBACTU&KS INTRA-CAPSOLAIRES.
1* Chute sur le pied ou le genou écartés en dehors; sur les fesses.
2* Peu de gonfle.nent ; pas d'ecchymose.
3** Douleur vers Tinsertion du psoas s'irradiaol quelquefois Jusqu'au genou.
4" Raccourcissement quelquefois nul d'abord , survenant subitement après quelques jours ou quelques semaines.
5" Raccourcissement de 3 centimètres au plus.
6" Grand trochanter intact et rapproché de la crête iliaque.
7* Grand trochanter effacé en apparence.
8" Fémur de longueur normale depuis te £onimet du grand trochanter jusqu'au condyle exlernc du fémur.
9* Pas de déplacement ni de mobilité isolée du grand trochanter.
PRACT0IE8 BXTRA-CAMULAIIIES.
i** Choc direct sur le grand trochanter.
2* Forte ecchymose h la hanche.
3° Douleur vive à la pression sur le grand trochanter.
4* Raccourcissement immédiat, augmentant peu les Jours suivants.
5* Raccourcissement de I à 6 centimètres.
6* Grand trochanter écrasé h son sommet, moins élevé, à peine rapproché de la crête iliaque.
7** Grand trochanter plus saillant et décrivant des arcs de cercle plus grands que du côlé sain.
8" Fémur raccourci depuis le sommet du trochanter jusqu'au condyle externe.
9° Fragment trochantérien quelquefois déplacé en arrière ou en avant.
2° Fractures anciennes.
1" Marche longtemps gônée et impossible sans support.
2* Raccourcissement augmenté h la longue.
3" Saillie du grand trochanter accrue en apparence, diminuée en réalité.
4" Amaigrissement progressif du membre.
:>" Mouvements volontaires du membre inférieur nuls dans l'articulation coso-fémorale, se passent dans la région lombaire.
i" Marche promptcmentsûre et solide.
2° Pas d'augmentation du raccourcissement.
3" Saillie du trochanter toujours plus considérable.
4** Nutrition du membre conservée.
5° Mouvements volontaires se passent dans l'articulation coio- fémorale.
Celte richesse de signes diflereiitiels entre les fractures intra- et extracapsulaires n'(»st qu'apparente. Le plus souvent Tembarras du cliirurgien est grand au lit du malade, et il est très difficile de se prononcer sur l'espèce de fracture qu'on a sous les yeux.
Pronostic. — Il est toujours grave ; la plupart des sujets atteinls d'une fracture intra-capsulaire sont condamnés à boiter toute leur vie. Il en est plusieurs, quelle que soit la variété de la fracture, qui succombent dans les premiers jours avec les symptômes d'une fièvre typhoïde ou inflammatoire ; d'autres meurent plus tard en présentant des symptômes de scorbut, des eschares au sacrum, des épanchements sanguins ou purulents autour de la fracture et dans les articulations. D'après un relevé fait par M. Malgaignc, la mortalité a été d'un tiers pour les malades entrés à l'Hôtel-Dieu de Paris ; elle a été plus forte pour les blessés de 50 à 60 ans que pour ceux de 60 à 70, et surtout que pour ceux de 70 à 80; à partir de cette époque la mortalité est considérable.
TraitemeBt. — La réduction s'exécute en faisant maintenir le bassin par un aide pour opérer la contre-extension siir le fragment supérieur, et en faisant pratiquer l'extension sur le pied saisi par un second aide. Pour corriger le déplacement suivant la direction , on ramène le pied de dehors en dedans, en lui imprimant un mouvement de rotation dans ce sens.
Si la réduction d'une fracture du col du fémur est en général facile « excepté dans les cas où il existe une pénétration réciproque des fragments, la contention présente des obstacles sérieux, ce qui dépend de la brièveté du fragment cotyloïdien sur lequel on ne peut agir que d'une manière indirecte, c'est-à-dire par l'intermédiaire du bassin avec lequel il est articulé. Le seul moyen de prévenir un nouveau déplacement est de soumettre le membre à une extension permanente qui a pour résultat d'attirer le fragment inférieur en bas pendant que le supérieur est attiré en haut Différents appareils ont été proposés pour atteindre ce but (voy. Fractures du corps du fémur). Celui de Boyer (fig. 217, p. 185) a des avantages incontestables, mats il est passible des mêmes objections que celles que nous avons déjà formulées plus haut; il ne s'oppose pas au déplacement du fragment supérieur dans les mouvements exécutés par le tronc. Si l'on veut donc assurer l'immobilité des fragments et obtenir une consolidation osseuse, on donnera la préférence à l'appareil de M. Bonnet (fig. 218, 219, p. 187, 188). Pour en faire ressortir tous les avantages, il su£Bra de rappeler que le chirurgien de Lyon a obtenu, à l'aide de cet appareil, une consolidation chez des malades âgés de soixantetrois, de quatre-vingts et même de quatre-vingt-quatre ans.
M. Malgaigne préfère le double plan incliné, en ayant soin d'assujettir le pied contre une semelle fixée à l'appareil ; dans le cas où il existe un raccourcissement notable, il passe sous l'haine du côté malade une alèze dont les chefs vont s'attacher au chevet du lit et exercent sur le bassin une extension continue.]
§ 3, — Fractures des condyles du fémur.
[VariétéB. — Tantôt la fracture ne comprend qu'un seul des condyles, et consiste en une solution de continuité à peu près verticale qui, tombant Inir
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la poulie articulaire du fémur, détache de cet os soit le condyle externe, soit Finterne ; tantôt elle comprend les deux condyles à la fois et offre une division verticale ou oblique des deux condyles, aboutissant supérieureineot à une autre fracture transversale ou oblique qui divise le iéraur daus son lier» inférieur.
CittMe*. — Les fractures des deux condyles sont plus fréquentes que celles d'un seul. D*aprf>s M, Malgaigne, le condyle gauche est aussi souvent fracturé que le droit Ce sont des chocs exercés sur tes condyles, des cbutM sur le genou fléchi, qui occasionnent le plus souvent ce gehre de fracture.
mjmpî&miÊ^, — Dans la fracture d'un seul condyle, on observe une douleur vive, un épanchement articulaire, des mouvements de latéralité du genom plus étendus qu'à Tétat normal, la possibihté de mouvoir le condyle fraéturé^ la crépitation. Dans la fracture des deux condyles, on constate aussi de kr douleur et un épanchement dans Tarticle ; il y a de plus une sensation de crépitation dans les mouvements du genou, uife augmentation dans le dismètre transversal des condyles, une dépression de la rotule, une mobilité plus grande au-dessus de Tarticulation qu'au niveau de l'articulation même, un raccourcissement de la cuisse, et enlin une mobilité des condyles l'un suf Tautre et sur le corps du fénmr.
Marche et termimiiiMiia. — Les fractures d'un seul condyle sont quel^ quefois accompagnées d'un gonflement considérable ; elles se consolident dan Tespace d'une quarantaine de jours (Malgaigna); en général, le condyle îrato turé tend à remonter au-dessus du niveau de l'autre et à attirer le tibia avec lui ; quelquefois le tibia se luxe sur le condyle demeuré intact. Les fractures des deux condyles présentent les mêmes particularités ; il importe seulemem de remarquer que les déplacements, étant plus étendus, sont plus difficiles à corriger.
Diagiiofttie. — Il est en général facile, à moins que la fracture ne soit accompagnée d'un gonflement considérable.
Pronostic. — Il est grave en raison du raccourcissement possible du membre et de la roideur articulaire.
Traitement. — Dans la fracture d'un seul c;ondyle, M. xMalgaigne propose de mettre la jambe; dans une flexion très légère au moyen d'un coussin placé sous le jarret et de fixer le membre au moyen d'une extension permanente; s'il existait un déplacement de la jambe en dehors ou en dedans, on y remé-» dierait au moyen d'une attelle latérale. Dans la fracture des deux condyles^ on corrige le chevauchement des fragments au moyen d'un appareil à extw sion peimanente, et l'écartement des condyles par des attelles latérales. Dan tous les cas il est de la plus haute importance, pour prévenir l'ankylose éa genou, d'imprimer à l'article des mouvements ménagés à partir du trente* cinquième ou quarantième jour.]
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Fractures de la rotule.
[Variétés. -— Elles sont relatives à la direction de la fracture : les unes, et ce sont les plus communes, sont transversales, les autres verticales; il en est aussi de multiples.
Les premières, ou les transversales, sont le plus souvent obliques de haut en bas et de dehors en dedans ; quelquefois courbes ; accompagnées d*une on de deux petites esquilles. Elles siègent à la partie moyenne ou dans la moitié inférieure de Fos ; quelquefois aussi très près du ligament rotulieu.
Les fractures multiples consistent tantôt en une fracture transversale avec une division du fragment supérieur ; tantôt en une fracture longitudinale a¥€C division du fragment externe en travers; tantôt en deux fractures transversales ; on a vu la rotule divisée en cinq fragments.
Dans les fractures verticales, la direction de la solution de continuité est plus ou moins oblique, et elle se rapproche plus ou moins de Tun des bords de Tos.
Déplacements des fragments. — Dans les fractures transversales, les fragments s'écartent Tun de Tautre à un degré plus ou moins considérable, subordonné à Télat du périoste. Gulliver, dans ses expériences sur les animaux, a reconnu que lorsqu'on laisse la couche fibreuse intacte, il n'y a pas de déplacement des fragments; que si au contraire on divise cette couche, il se produit un écartement de /i à 12 millimètres. M. Malgaigne a constaté de son côté, dans des expériences cadavériques, que pour obtenir un écartement considérable, il faut non-seulement diviser la couche fibreuse, mais encore les deux côtés de la capsule articulaire, et même les aponévroses et les fibres du muscle triceps. Indépendamment du déplacement que nous venons de signaler, il y en a un autre qui survient plus tard et qui se fait aux dépens du fragment inférieur, lequel s'incline en anière et en bas; probablement sous l'influence de la rétraction du ligament rotulien.
Dans les fractures verticales, les fragments s'écartent latéralement ; dans les fractures multiples, cet écartement est peu prononcé, ce qui tient sans doute à l'intégrité du périoste.
Caases. — Ces fractures sont occasionnées soit par des chutes sur le genou, soit par des chocs directs exercés sur la ix)tule, c'est-à-dire par des causes directes; elles peuvent aussi être produites par la seule contraction musculaire : dans un effort pour ne pas tomber, lorsqu'on fait un faux pas ; dans un effort pour lancer un coup de pied; dans un entre-chat exécuté par un danseur, etc. Les causes directes donnent lieu à des fractures transversales, verticales ou multiples ; les indirectes ne pixKluisent que des fractures transversales.
Hjnàpi&tnem, — Il sera d'abord question de ceux ({ui sont propres aux fractures transversales. Celles-ci sont caractérisées par une douleur vive et même une sensation de craquement quand la lésion est prmluite par l'action
FRACTURES DE LA ROTULE
musculaire. Dans ce dcruier cas, le blessé tombe en arrière; dans la fracture consécutive à une chute sur le genou, il tombe en avant ou de côté. Après cette chute, il lui est impossible de se relever; quelquefois cependant il le peut et marche en se soutenant sur le bras de quelqu'un, soit en avant, soit mieux encore à reculons. Le genou se tmnéfie et présente une. déformation spéciale : la saillie de la rotule est aplatie et allongée ; entre les deux fragments se trouve une gouttière transversale augmentant par la flexion, diminuant par Textension de la jambe. Le genou tout entier est gonflé; la capsule synoviale distendue par un liquide analogue à celui de rhydartbix)se et mélangé avec une certaine quantité de sang versé dans Tartide par les surfaces osseuses divisées. En rapprochant les fragments, on peut les frotter Tun contre Tautre et percevoir de la crépitation.
Les fractures verticales sont aussi caractérisées par de la contusion, de la douleur, du gonflement, Técartement latéral des fragments; les fractures multiples, par Tecchymose, le gonflement, la crépitation plus bruyante.
Marehe , lerminaUon» et pronostic. — Les fractures transversales se terminent après tien le ou quarante jours par la formation d*un cal de nature fdireuse ou osseuse.
C'est à tort que quelques chirurgiens ont nié la possibilité d'une consolidation osseuse, car il en existe des exemples rapportés par Camper, Sheldon, Boyer, J. Cloquet, Blandin, Malgaignc. D'après les expériences de Gulliver, il semble que l'état du i>érioste joue un grand rôle dans le mode de consolidation de la fracture. Celle membrane est-elle respectée dans les fractures artificielles pnMluites sur les animaux, le cal est osseux; ce dernier est au contraire fibreux, lorsque le périoste est divisé ; chez l'homme, la rareté de la consolidation osseuse est surtout la conséquence de la difficulté qu'on éprouve à maintenir les fragments exactement affrontés.
Toute fracture de rotule est suivie d'une roideur articulaire du genou, phLs ou moins prononcée, d'après l'intensité de l'inflammation, d'après la longueur du temps pendant lequel l'article a été condamné au repos, d'après le degré de pression excrcx;e par l'appareil.
Loi-scpie la fracture guérit avec un cal fibreux, et que les fragments restent notablement écartés l'un de l'autre, il en résulte une certaine altération dans les fonctions du membre ; les mouvements d'extension de la jambe sur la cuisse sont boniés, quelquefois même perdus, et M. Malgaigne a constaté que cet état du membre déteimine une perte notable de la force générale chez les ouvriers qui soulèvent des fardeaux. Le cal fibreux se rompt lui-même quelquefois, et cette nipture peut être suivie de l'ouverture de la peau.
Les fractures longitudinales se comportent conune les transversales; efles se terminent par une consolidation osseuse ou fibreuse, suivant que les fragments sont ra|)procliés ou restent écartés.
Les fractures multiples se terminent souvent par un cal osseux.
»iaKnosti«. — Il est en général facile. On peut confondre la fracture
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avec une forte contusion de la partie antérieure du genou accompagnée d'une rupture de la couche fibreuse anté-rotulienne. Dans ce cas il existe une fissure qu'on reconnaît avec le doigt à travers la peau qui recouvre la rotule. Mais c^te fissure n'augmente pas parla flexion de la jambe ; on n'obtient pas une sensation de -crépitation en cherchant à faire mouvoir les extrémités de la rotule en sens inverse.
On distingue la fracture de la rotule de la rupture du ligament rotulien, en ce que dans cette dernière îa dépression est située au-dessous de la roiule dont il est facile de constater l'Intégrité.
Traiteneiit. -— Il diffère suivant que la fracture est transversale* on Verticale.
A. Fractures transversales. — Quelques chirurgiens les ont traitées par Kl seule position du membre, c'est-à-dire en étendant la jambe sur la cuisse, ou bien encore en fléchissant simultanément la cuisse sur le bassin. Pour obtenir ce résultat, le malade est assis Verticalement dans son lit; le membre blessé est placé sur un plan ascendant, de manière que le talon soit élevé à 50 ou 60 centimètres au-dessus du niveau du lit. Cette méthode, préconisée par Valentin, Sabatier, Richerand, Scheldon, est tout à fait insuffisante pour remédier à l'écartement des fi-agments. Il est donc nécessaire d'avoir recours à des bandages où à des appareils spéciaux propres h produire cet afîronte- Hient. Ceux qui sont actuellement usités sont les suivants :
Appareil d'A. Cooper (fig. 230). — Il se compose d'un bandage roulé appliqué sur le membre, depuis le pied jusqu'au genou. Les fragments de la fracture ayant été rapprochés, on place longitudinalement sur les côtés
Ffg. 230.
de la rotule deux rubans de fil ou deux bandes ; on applique par-dessns ces rubans longitudinaux plusieurs tours de bande, formant un anneau audessous du fragment inférieur et un autre au-dessus du supérieur. On attache ensemble sur les circulaires sus- et sons-rotuliens les deux chefs de chaque ruban de fil ou bande latérale. Les anneaux formés par la bande, au-dessus et au-dessous du genou, sont ainsi rapprochés, ce qui a pour résultat d'entraîner les deux fragments au conUct l'un de l'autre.
Appareil dextriné de M. Velpeau, — Après avoir placé le membre dans «me exlensioii modérée et avoir rapproché les deux fragmentt aatanC que
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poGsiUe, on enveloppe le genou d*iin linge fin et sec; on dispose en travers, au-dessus et au-dessous de la rotule, des œmpresses graduées que l*on main-» tient avec des tonrs de bande passés obliquement ^oùs Je jarreL On applique ensuite un premier plan de bandage roulé, imbibé de dextrine, depuis le pied jnsqu'à Taîne. Une plaque de carton mouillé etft placée sur toute la face po»< térieure du membre, de la fesse au talon et maintenue par deux autres plans de bandage roulé imbibé de dextrine.
Appareil de Boyer (fig. 22(1 ^'«g- 231.
et 232). — Il se compose d'une gouttière assez longue pour s*étendre depuis le milieu de la cuisse jusqu'au-dessous du mollet, et assez profonde pour loger les deux tiers de l'épaisseur du membre. Les bords présentent de chaque côté des clous à tête arrondie placés à distance les uns des autres et propres à' fixer des courroies qui passent en s'entrecroisant l'une au-dessus du fragment supérieur, l'autre an-dessous du fragment inférieur, de feçon 1 attirer les deux fragments l'un contre l'autre.
Fig. 232.
Imtninymi à griffes de M. Malgaigne (fig. 233), — Cet instrument est destiné à agir directement sur les fragments de la rotule. Il se compose de deux ^^^' ^^^' plaques d'acier terminées à leur extrémité par deux crochets très aigus que l'on implante dans l'épaisseur même des fragments. Quand ceux-ci ont été saisis solidément par les griffes, on rapproche led deux plaques l'une de l'autre, de façon à ramener les fragments dans un contact aussi parfait que po^ible, et oflr laiM
Tapparcil à detneurc pendant tout le temps nécessaire à la consolidation de la fracture.
B. Fracture» verticales. — Le meilleur appareil à employer dans ces fractures est le bandage unissant des plaies en long; on bien encore on peut disposer sur les deux côtés de la rotule des compresses graduées propres à rapprocher les deux fragments et les maintenir avec des bandelettes de sparadrap.
Dans toute fracture de rotule, il faut veiller au danger de Tanlcylose du genou, et dans ce but imprimer avec précaution des mouvements à Tarticlc dès que les fragments commencent à se consolider, en les maintenant Pnn contre Tautre pendant ces manœuvres pour éviter un déplacement.]
Fractures des os de la jamre.
[Ces fractures portent sur les deux os de la jambe à la fois ou sur un seul des deux. Dans le premier cas, on dit qu1l y a fracture de la jnmbe; dans le second, on dénomme la fracture d*après Tos intéressé, c'est-à-dire qu*il y a fracture du tibia ou fracture du péroné. ]
[1° Fractures de la jamre. — Wariétés. — Les deux os sont rarement fracturés au même niveau, la solution de continuité occupe le plus souvent le point de réunion du tiers moyen avec le tiers inférieur de la jambe. Elle est transversale, dentelée, oblique en divers sens, en bas et en dedans, en bas et en avant, en bas et en dehors, le plus souvent en bas, en dehors et en avant. L'obliquité est quelquefois aussi prononcée que celle d'un bec de flûte. Il peut y avoir aussi fracture multiple, avec esquilles, ou comminutive.
Déplacemenui des Cra^ments. — Il s'opère en divers seus : l"" Suivant l'épaisseur; en général le fragment supérieur du tibia est porté en avant et en dedans. 2'' Suivant la direction, les fragments se courbant à angle saillant en avant: ce déplacement est dû au poids du membre et à la contraction des masses musculaires du mollet, ce qui entraîne Textréinilé fracturée du fragment inférieur en avant 3° Suivant la circonférence, ce qui est dû au choc extérieur ou au renversement du pied, k"* Suivant la longueur, et alors il y a chevauchement des fragments, ce que Ton ne rencontre que dans les fractures très obliques; ce déplacement est quelquefois tellement prononcé, cpie le fragment supérieur du tibia, après avoir traversé les chairs et les téguments, s'enfonce dans le sol. 5*" Il peut y avoir un ccartement des fragments qui porte le supérieur en haut et en avant, ce que M. Malgaignc attribue à l'action des muscles extenseurs de la jambe sur la cuisse.
Caaaes. — Elles sont directes ou indirectes. Aux premières se rattachent le passage d'une roue de voiture sur le membre, la chute sur la jambe d'un corps pesant , un choc violent, un coup de pied de cheval ; aux secondes, les faux pas suivis de chute, les chutes dans un escalier, d'une échelle, etc.
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M. >lalgaîgne considère les fractures du tiers supérieur du membre comme produites par des causes directes ; celles de la partie moyenne, par des chocs ou de fortes pressions; celles du tiers inférieur, par des causes indirectes. Les fractures directes sont plus souvent que les indirectes compliquées de plaie pénétrant dans le foyer (Je la fracture.
Sjmpcômrs. — Ce Sont la douleur, le gonflement, Timpuissance du membre, et par suite Timpossibilité de marcher, la mobilité anormale et la crépitation. En Tabsence de ces phénomènes, M. Malgaigne en signale un autre, ce sont des soubresauts de la jambe revenant à plusieurs reprises dans la nuit
Marche, termiaai^oiia ec pronoscic. — Quand il n*existe pas de déplacement ou que celui-ci est \)eu marqué, le cal se fait dans Tespace de trentecinq à quarante jours. La consolidation est plus lente dans les fractures obliques, avec esquilles ou comminutlves. Les fractures obliques sont difficiles à maintenir réduites, à cause des déplacements communiqués aux fragments par les muscles du mollet. Ainsi quand la solution de continuité est oblique en bas et en avant , c*esl le fragment supérieur qui fait saillie en avant ; quand elle est oblique en bas et en arrière, c*est le fragment inférieur qui proéniine en avant.
Di«i^oatie. — Il est eh général facile : lorsque la fracture se rapproche de Tarticulation tibio- tarsien ne, il est moins aisé, surtout eu cas de gonflemenC, de distinguer la mobilité anormale des fragments de la mobilité propre à Tarticulation ; mais la déformation de la jambe, la douleur locale et la crépitation préviendront toute erreur.
Traitement. — La réduction se fait en pratiquant la contre-extension sur le genou et Textension sur le pied. L*appareil propre à contenir les fragments varie d'après la direction de la fracture.
Dans la fracture transversale, s*il n*y a que peu ou point de déplacement, on peut se servir de Tappareil de Scultet (fig. 234), d*un bandage dextriné,
OU bien encore, ainsi que le conseille M. Malgaigne, dispo^r le membre suc un double plan incliné, et placer au-dessous de la jambe un drap fanon dans les bords latéraux duquel on enroule deux attelles larges et fortes, séparées du membre par des paillassons, le tout maintenu au moyeu de courroies bouclées. En cas de déplacement dans le sens transversal, on se sert avec avantage d'attelles immédiates. S*il existe un déplacement angulaire et que
les fragments soient enfoncés en arrière, on les relève en abaissant le talon. Si au contraire les fragments font saillie en avant, on relève le talon et Ja pointe du pied, on augmente le degré de flexion du genou, on comprime la face antérieure de la jambe avec un coussin surmoulé d*uue attelle; ou bien encore on a recours à Textension permanente.
Dans les fractures oUiques, avec écartement des deux fragments et saillie du fragment supérieur, la contention offre de plus grandes difficultés, et les cbinirgiens ont usé de divers artifices pour remédier aux effets de la contraction des muscles du mollet qui agissent puissamment pour produire les déplacements. Ainsi Pott a recommandé le décubitus latéral de la jambe en position demi-flécbie; Dupuytren place la jambe demi-flcchie sur sa face postérieure, quand l'obliquité de la fraaure va d'un côté à Tautre; sur la face externe, quand l'obliquité va d'avant en arrière ou d'arrière en avant. Pb. Boyer met la jambe en demi-flexion sur sa face externe.
A* Bérard et M. Laugier ont pratiqué la section sous-cutanée du tendon d'Achille pour détruire les effets de la contraction des muscles du mollet sur les fragments. Enfin, plus récemment, M Malgaigne (fig. 335) a mis en usage lin appareil propre à exercer une pression continue sur le fragment qui fait saillie. Dans ce but il couche la jambe sur uii double plan
Fig. 235
incliné garni d'ouate ou de linge, en prenant la précaution d'appuyer le pied contre une semelle; il rattache alors à ce plan une sorte de demi-aimeau d'acier traversé à sa partie moyenne par une vis qu'on implante solidement dans l'épaisseur du fragment qui fait saillie ; en tournant la vis, ou augmeute la pression exercée ^ur le fragment et on le maintient dans une situation immuable. ]
[2** Fractures du tibia. — Ces fractures sont très rares comparativement à celles des deux os de la jambe. Elles occupent le corps du tibia ou l'une des extrémités de l'os ; elles sont transversales, dentelées, obliqnps ou copuninutives. Elles sont occasionnées par des causes direaes ou indirectes.
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Les symptômes sont une douleur locale vive, augmeutaut par la marche ou par la pression, un gonflement parfois avec ecchymose. Les déplacements sont rares; le péroné joue Je rôle d'attelle externe et s'y oppose. Le plus souvent, cependant, il y a un déplacement des fragments tel, que la portion inférieure de la jambe tout entière est portée en dehiu^, ou en arrière ou en avant de la partie supérieure (Malgaigue). Dans les fractures qui se font audessus de rarlicuiation péronéo-tibiale supérieure, il peut aussi n*y avoir aucun déplacement ; dans d'autres cas, ie fragment supérieur se porte eq avant, porté qu'il est dans ce sens par les muscles rotqliens.
Le diagnostic est parfois très difficile, surtout quand les fragments sont restés en contact parfait l'un avec l'autre. On aura égard à la douleur locale, augmentée par la pression, à l'existence d'une inégalité sur le trajet de la crête du tibia, à la mobilité et à la crépitation perçues en pressant les fragments eu sens contraire.
Le traitement est subordonné au siège de la fracture. Celle-ci occupe-t-elle le corps de l'os, on emploie mi bandange inamovible; si c'est l'extrémité supérieure, comme la fracture pénètre souvent jusque dans l'articulation du genou, on aura encore recours à un appareil inamovible, en prenant la précaution de maintenir le genou légèrement fléchi et en condamnât le blessé au repos absolu. Quand cette fracture est accompagnée d'une saiUie du fragment supérieur en avant, M. x^lalgaigne préfère l'extension de la jambe ; ce chirurgien conseille même, dans les cas où le fragment a une tendance incesr santé à se déplacer, de placer le membre dans mie flexion légère sur un double plan indiné, et de faire usage de la vis dont nous avons parlé précédemment, à l'occasion des fractures obliques de la jambe. Enfin les fractures de l'extrémité inférieure du tibia seront traitées de la même manière que les fractures des deux os. S'il existait un renversement du pied en dedans ou en dehors, on tirerait le pied dans une direction inverse à celle de son déplacement, au moyen d'un appareil analogue à celui que Dupuytren a proposé pour les fractures du péroné.]
[3** Fractures du péroné. -;- caums. — Ces fractures sont la conséquence, tantôt d'une violence extérieure qui agit à l'endroit même où Vos se biise, tantôt d'un effort exercé sur l'extrémité de l'os, dans un faux pas, lorsque le pied est porté en dedans ou en dehors. Dans le premier cas, la fracture est directe , et son mode de production est facile à saisir ; dans le second cas, eWeesinuiirecte, et le mécanisme toutdiflérent M. 31aisonneuve, en expérimentant sur le cadavre, a pu produire de ces fractures en portant le pied en divers sens, et il a trouvé un certain rapport entre le mode de déviation du pied et le siège de la lésion. Ainsi : 1° en renversant la plante du pied en deliors, on ne fracture pas le péroné, de quelque manière qu'on fasse l'expérience ; 2° en renversant le pied en dedans, on produit une fracture transversale de la malléole externe, au niveau de l'extrémité inférieure du
tibia; S^'en portant la pointe du pied eu dedans, on obtient un résultat semblable; tx"* en portant la pointe du pied en dehors, les résultats sont moins uniformes : lorsque les ligaments tibio-péroniers résistent, la malléole externe se fracture dans un endroit qui est toujours le mOme, à 7 centimètres audessus de son sommet, et la fracture est oblique de haut en bas, d'ar^i^re en avant et de dehors en dedans; si au contraire les ligaments tibio-i)éroniers se déchirent, les surfaces articulaires correspondantes s'écartent Tune de l'autre, et le péroné se brise dans le tiers moyen ou dans le tiers supérieur. C'est en se fondant sur le triple mécanisme que nous venons d'indiquer que M. Maisonneuve a établi l'existence de trois espèces de fractures indirect(*s, par arrachement y par divuUion et par diostasis. Mais est-il bien ceitain que sur le vivant, où la contraction musculaire agit puissamment toutes les fois qu'un effort a lieu, les choses se passent comme sur le cadavre? C'est ce qu'il est difficile de décider. Tout ce que l'on peut affirmer c'est que les blessés atteints d'une fracture indirecte du péroné accusent une déviation du pied, soit en dedans, soit en dehors, de telle façon que Ton |K)urrait, avec M. Malgaîgne, admettre deulic espèces de fractures de ce genre, par adduc^ tion et par abduction,
Variétés. — Le siége de la fracture indirecte , et il ne sera désormais question que de cette dernière, est variable : c'est à 3 centimètres au-dessus du sommet de la malléole externe dans le plus grand nombre des cas, quelquefois à 5 ou 6 centimètres de ce même point; ou bien encore dans le tiers supérieur de l'os. La direction en est transversale dans le prem-er cas, oblique de haut en bas et d'arrière en avant dans le second, plutôt oblique que transversale dans le troisième.
BéplacementB des fragmeats. — Dans les fractures de l'extrémité inférieure de l'os le déplacement est quelquefois nul, les ligaments tibio-péroniers maintiennent les fragments en rapport l'un avec l'autre; lorsque la fracture siége plus haut, c'est-à-dire à 6 centimètres au-dessus du sonunet de la malléole externe, tantôt le déplacement est encore nul, tantôt les fragments cessent d'être en contact, et leur mode de dé)>lacement a été divei-sement interprété par les chirurgiens. Po^t et Du|)nytrcn ont admis <|uo Textrémité supérieure du fragment inférieur se jiorle en dedans et en l)as jusqu'à la rencontre du tibia; de là, suivant Dupuytren, une conformation particulière de la partie externe et inférieure de la jambe, consistant en une saillie du fragment supérieur, un enfoncement au-dessous répondant au retrait du fragment inférieur et semblable à la dépression qui serait produite par un coup de hache appliqué dans ce point ; enfm, au-dessous, encore une nouvelle saillie répondant à la malléole externe. Il suffit de se rap{)eler les rapports de l'extrémité inférieure du péroné avec la |)ortion correspondante du tibia, à laquelle elle est accolée, pour comprendre que ce déplacement est impossible ; il ne pourrait avoir lieu que dans les fractures du péroné situées à une certaine distance de l'articulation péronéo-tibiale inférieure. M. Maison-
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neuve a décrit ce déplacement de la manière suivante. D'après lui, la malléole externe, pressée par la facette externe de Tastragale pendant la déviation de la pointe du pied en dehors, est portée à la fois en dehors et en arrière; les fragments sont écartés en avant et conservent leui-s rapports en arrière : il eu résulte une saillie en avant de la pointe du fragment supérieur ; audessous une dépression de fonuc triangulaire, à base tournée eu avant et eu bas, à sommet dirigé en haut et en arrière.
Symptôinca. — Ils diffèrent d*après le siège de la fracture.
1" Dans la fracture qui a son siège à 3 centimètres du sonnni*t de la malléole externe, et que nous appellerons fracture par arrachement^ en raison du mécanisme de sa production, il y a du gonflement, une douleur circonscrite dans le point correspondant h la lésion , augmentée par la pression exercée avec le doigt à ce niveau, et dans les mouvements d*adduction imprimés au pied ; une dépression transversale au môme niveau encore, plus prononcée lorsqu'on renverse le pied en dedans; une ecchymose. La mobUité et la crépitation sont des signes moins faciles à reconnaître, et, pour les apprécier, il faut encore imprimer au pied un mouvement forcé d'adduction. Il est rare que le pied soit dévié, et quand cette déviation existe, elle est telle que la face dorsale est dirigée en dehors et le bord externe en bas.
2** Lorsque la fracture est située à 5 ou 6 centimètres au-dessus du sommet de la malléole externe, il y a encore de la douleur, du gonflement plus diffus et une ecchymose moins bien circonscrite que dans le cas précédent. En général, il y a aussi dans ce cas une déviation de la pointe du pied en dehors ; il existe, en cas de déplacement des fragments, une dépression profonde à la partie inférieure et externe de la jambe, consistant en un vide de forme triangulaire dont la base est tournée en bas et en avant ; au-dessus il y a une saiflie osseuse et au-dessous on trouve la malléole externe dirigée en dehors et en arrière. A ces signes M. Maisonneuve ajoute une saillie du bord antérieur de la malléole interne et quelquefois un écartement des malléoles. La mobilité anormale et la crépitation exigent, pour être perçues, que la pointe du pied soit portée en dehoi^s.
3** Dans les fractures indirectes qui occupent le tiers supérieur de Tos, il y a une douleiu- vague et diffuse autour de la malléole externe, remontant à la partie externe de la jambe jusqu'à l'endroit de la fracture; un gonflement et une ecchymose étendus à toute la face externe de la jambe ; une mobilité anormale et une crépitation faciles h reconnaître ; un écartement peu prononcé des malléoles et une déviation de la pointe du pied en dehors.
BlArchc ci ferminaisoiis. — (]es fractures guérissent promptemenl lorsqu'elles sont convenablement traitées; lorsqu'elles sont méconnues et que les malades continuent à marcher, il en résulte pour le moins la persistance prolongée de la douleur et du gonflement, une gêne dans les mouvements du pied. Si le sujet est lymphatique, il peut y avoir des conséquences plus fâcheuses, et l'on a vu se développer dans ces conditions une arthrite de
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Fig. 237 (2).
rarticulation tibio-tarsienne. Les fractures accompagnées d'un déplacement des fragments sont suivies d'une déviation permanente du pied qui met obstacle à la marche.
GompileatloiiB. — Les fractures indirectes du péroné ne sont pas toujours
aussi simples que nous venons de l'indiquer ; Fig. 236(1). e[iejj sQin parfois accompagnées de lésions diverses des parties molles ou dures. Ce sont des ruptures de ligaments de l'articulation tibio-tarsienne, et notamment des ligaments latéraux internes, des déplacements de l'astragale, c'est-à-dire de véritables luxations du pied (fig. 237) (voy. Luxations du pied), l'arrachement de la malléole interne ou la fracture de cette apophyse au niveau de sa base (fig. 236), la fractm*c de l'extrémité inférieure du tibia, enfin la déchirure de la peau qui recouvre les malléoles.
Diagnostic. — Les fractures du tiers supérieur du péroné sont rarement méconnues, à cause de la facihté avec laquelle on perçoit la mobilité anormale et la crépitation, en pressant directement sur le péroné dans le lieu corres- f pondant à la lésion. Celles de l'extrémité inférieure de Tos accompagnées d'un déplacement des fragments tel qu'il en résulte une déformation de la partie inférieure et externe de la jambe, sont aussi faciles à reconnaître. Il n'en est plus de même de celles qui ne sont suivies d'aucun déplacement des fragments, et qui ne sont caractérisées que par de la douleur et du gonflement au voisinage de l'articulation tibiotarsienne. Elles ressemblent à l'entorse et très souvent elles sont prises pour cette dernière lésion.
Il y a entre la fracture et l'entorse des différences assez marquées pour que dans le plus grand nombre des cas il soit possible d'arriver à un diagnostic exact. La douleur est diffuse dans l'entorse; elle est circonscrite dans la fracture, et elle devient qj^cessive lorsqu'on exerce une pression sur le trajet de la malléole, à l'endroit précis qui correspond à la solution de continuité. L*eccbymo6e est diffuse dans l'entorse, circonscrite dans la fracture. Enfin,
(1) Explication de la figure 236. — Fracture de l'extrémité inférieure du péroné, lar un point plus élevé que d'ordinaire ; au niveau de la fractore est an enfoDcement produit par le déiettement des deux fragments vers le tibia; la malléole tibiale est arrachée.
(2) Explication de la figure 237. — Fracture de Teitrémité inférieure du péroné; la partie externe de reitrémité inférieure du tibia est détachée da reste de Tos et adhérente au fragment inférieur du péroné. L'astragale est luxé en haut.
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dans cette dernière lésion on constate souvent une dépression transversale ou oblique et une crépitation, en portant la plante du pied en dedans.
Traitement. — Il diffère suivant que la fracture est accompagnée ou non d'un déplacement des fragments.
Lorsque les fragments ne se sont pas quittés, il suffit de mettre le pied dans sa direction normale avec la jambe, et d'immobiliser le membre inférieur avec un appareil dcxtriné qui enveloppe le pied et la jambe à la fois. Cet appareil est insuffisant dans les cas où le pied a été dévié en dehors, entraîné qu'il est dans ce sens, par le déplacement du fragment inférieur. Il faut en effet dans ce cas ramener le pied dans la direction normale, et c'est pour remplir cette indication que Dupuytren (fig. 238) a proposé l'appareil suivant Un coussin M'une longueur égale à celle de la jambe, reployé sur lui-même
Fig. 238.
à Ia4)artie inférieure en forme de coin, est appliqué sur le côté interne du membre, la base dirigée en bas et appuyée sur la malléole interne, sans la dépasser ; le sommet dirigé en haut et appuyé sur le condyle interne du tibia. Une attelle plus longue que le membre est placée par-dessus le coussin, de manière à dépasser inférieu rement le bord interne du pied de 10 centimètres. Ces diverses pièces sont fixées à la partie supérieure de la jambe par quelques tours de bande dirigés de haut en bas ; on continue les circulaires tout le long de la jambe, et, lorsqu'on est arrivé à la partie inférieure, on jette d'autres circulaires autour du pied et de la portion d'attelle qui dépasse le bord interne de ce dernier, de façon k exercer une traction permanente sur le pied de dehors en dedans, ou, en d'autres termes, d'en ramener la plante ou la pointe en dedans. M. Maisonneuve, frappé de la facilité avec laquelle cet appareil se relâche, a proposé l'emploi d'un bandage dextriné par-dessna lequel il place l'appareil de Dupuyti en jusqu'à dessiccation complète du premier. Lorsque la fracture du péroné est accompagnée d'un écartement des malléoles, il faut y remédier en exerçant sur celles-ci une pression modérée avec une simple bande.]
Fractures du pied.
[Tous les os qui entrent dans la structure du pied peuvent être atteints de fracture. Parmi ces pièces, il en est quelques-unes, telles que les métatar-^
siens, les phalanges des orteils, dont les fractures oiïrent la plus grande analogie avec celles des métacarpiens et des phalanges des doigts; il est donc à peu près inutile d'en faire une nouvelle description.
Des os du tarse, il n'en est que deux dont les fractures présentent un ihtérôt particulier : l'astragale et le calcanéum.
1° Fractures de l'astragale. — Elles se produisent dans les chutes de haut sur les pieds. Elles se présentent sous la forme de division antéropostérieure du corps de l'os, avec une fracture transversale incomplète du col ; ou bien d'une division à la fois transversale et verticale ; ou bien encore d'une division à la fois transversale et horizontale, de façon qu'il existe dans ce dernier cas un fragment supérieur et un autre inférieur.
Le diagnostic est très difficile.
2° Fractures du calcanéum. — Il en existe deux variétés, la fracture produite par la contraction des muscles gastrocnémiensy et la fracture par écrasement,
A. Fracture par contraction musculaire. — Elle est occasionnée par un faux pas, par une chute de haut sur les pieds, par une chute sur la pointe des pieds. Elle est presque toujours simple, c'est-à-dire sans esquilles ; bien que l'on sache que la division se trouve en arrière de l'astragale, il est difficile d'en préciser le siège et la direction (Malgaigne). Le fragment postérieur, détaché du reste de Tos, est attiré en arrière et en haut par les muscles gastrocnémiens auxquels il donne insertion. Le déplacement varie d'étendue suivant les cas, et augmente pendant l'extension de la jambe et la flexion du pied. La consolidation s'en opère promptement quand les fragments sont affrontés, et alors même que cette consolidation n'est pas complète , la marche ne reste pas notablement entravée.
Le diagnostic est facile : en étendant la jambe on écarte les fragments; ou les rapproche dans la flexion, et l'on constate sans peine la mobilité anormale de la portion postérieure du calcanéum.
Pour réduire la fractm-e et la maintenir réduite, il faut étendre le pied et fléchir la jambe ; exercer une pression directe sur les fragments mis en contact en se servant d'un des appareils employés dans la rupture du tendon d'Achille (?oy. Ruptures des tendons); on peut y ajouter une bande de diachylon passant autour du talon et croisée sur le cou-de-pied.
B. Fracture pur écrasement. — Cette variété, décrite par M. Malgaigne, est presque toujours produite par une chute sur les talons. Elle est caractérisée non-seulement par l'existence d'une ou de plusieurs solutions de continuité du calcanéum, mais encore par l'affaissement des lamelles du tissu spongieux ; ce qui a pour conséquence, d'une part de faire disparaître ces cellules, et de l'autre de diminuer la hauteur de l'os (fig. 239).
Les symptômes sont : une douleur vive qui empêche les blessés de marcher; uue tuméfaction des deux malléoles, du cou-de-pied, du dos et des côtés du
Fig. 239(1).
pied, d*unc partie de la plante, et qui ii*e$t étendue ni au talon, ni à la région correspondant au tendon d'Achille. Le gonflement est mou et dépressiblc sur les malléoles et sur le dos du pied; il repose, au-dessous de la malléole interne, sur une saillie osseuse anormale formée par la petite apophyse du calcanéum. Au bout de quelques jours apparaît une ecchymose principalement au-dessous des malléoles. La pression exercée sur ces points développe de la douleur.
D'après M. Malgaigue, les deux déformations caractéristiques de la fracture sont: l'élargisse ment du calcanéum et l'affaissement de la voûte du pied. La crépitation est obscure, et, pour la percevoir, il faut embrasser le talon d'une main, pendant que de l'autre on imprime des mouvements au pied.
C'est surtout avec la fracture du péroné, sans déplacement et avec entorse concomitante, qu'on a le plus souvent confondu la fracture du calcanéum. On distinguera celte dernière lésion de la première, en ayant égard au siège précis de la douleur, à la saillie interne du calcanéum et à l'affaissement de la voûte du tarse.
M. Malgaigne conseille de ne pas faire de tentatives de réduction, et par conséquent de ne pas exercer de tractions sur le pied. D'après ce chirurgien, il suffit de prévenir les déviations du pied au moyen d'un appareil convenable qu'on laisse appliqué pendant le temps nécessaire à la consolidation.]
CHAPITRE II
ARTICLE V\ InOammalioii deii om.
§ 1. — Ostéite,
[\j ostéite est l'inflammation du tissu osseux] .
On croyait naguère encore à la rareté de cette inflammation, qu'on expli-
(1) Explication delà figure 239. — Fracture par écrasement du CAlcanéum auquar rante-huitième Jour, diaprés V Atlas des fractures et des luxations de M. Malgaigne (pL xvt, fig. 8 et 10). — La figure A représente le calcanéum droit, écrasé surtout au niveau de sa grande facette articulaire, où la hauteur de l'os était réduite h 3 centimètres. Lu figure B, où on le voit scié borizontalemept , montre quelle largeur anormale il a atteint.
quait par le peu de vitalité du système osseux. Mais des travaux récents ont prouvé qu'on admettait le peu de fréquence de l'ostéite parce qu'on ne savait pas toujours la voir là où elle existait. L'obscurité des symptômes de cette inflammation ne vient pas de leur peu d'expression ; elle est due aux complications formées par les phlegmasies des parties environnantes dont les manifestations masquent quelquefois celles de l'ostéite. Aujourd'hui, loin d'accuser les pathologistes de ne pas voir assez souvent l'ostéite, on doit les prémunir ttiùtté une tendance contraire : ainsi quelques modernes comprennent l'ostéite dans la carie, la nécrose, ce qui est une exagération. Je ne veux pas dire que l'ostéite ne soit pour rien dans la carie et la nécrose, je pense, au contraire, qu'elle joue un très grand rôle dans la production de ces mahdies ; mais je crois devoir faire remarquer qu'il y a autre chose d'assez imqportant dans ces deux dernières altérations des os pour qu'elles soient traitées k part
MM. Néiaton et Gétily ayant le mieux étudié l'anatomie de l'ostéite, c'est d'après ces deux chirurgiens que je vais l'exposer. Anatomie pathologique. — On Tétudie avec fruit sur des os appartenant à des sujets qui succombent vers le quinzième jour après une amputation, ou bien sur les extrémités des fragments d'une fracture compliquée de plaie et de suppuration. Quand le tissu compacte est enflammé, le périoste, moins adhérent que dans l'état normal, s'enlève facilement Sur le point ainsi dénudé, la surface osseuse a conservé son poli, sa dureté ordinaires; mais elle présente de petites taches rosées ou d'un rouge terne, en plus ou moins grand nombre. Ces taches, allongées dans la direction de la diaphyse, sont d'autant plus nombreuses qu'on les examine plus près du point où l'os a été scié (voy. Gg. 2/iO, a). Si l'on emporte avec un scalpel la lamelle de tissu compacte qui recouvre ces taches, on arrive tout de suite dans une petite cavité parcourue par un vaisseau sanguin contenant du sang rouge; le vaisseau ne remplit pas complètement le canalicule osseux ; on y trouve en outre un liquide transparent, semblable au suc huileux des os. Ces taches peuvent se trouver à une distance variable de la surface des os; quelques-unes smit très superflcielles, s'ouvrent à l'extérieur, et présentent à la surface de
Fig. 240(1).
(1) Portion de fémur d*OD amputé Tingt^cinq jours après l*opération. On voit : a, de petites tacbes vasculaires sous-osseuses ; — bhb, plusieurs petits abcès dans le canal médullaire ; — c, une ostéite du tissu spongieux terminée par suppuration. (Dessin dû à robligeance de M. Néiaton.)
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l'os un sillon dans lecpiel est contenu le vaisseau. Tantôt il suffit d'enlever avec le scalpel une lamelle extrOmemeut mince; tantôt il faut creuser plnà ou moins profondément dans Tos pour découvrir le vaisseau. Si l'inflammation a eu une longue durée, une coupe transversale de la diaphyse offre une foule de pertuis arrondis : ce sont les orifices des canalicules vasculaires qui ont été divisés. La coupe de l'os, selon ^I. Gerdy, ressemble alors à celle du jonc. Pour bien constater cette disposition, il faut scier une tranche d'un os atteint d'une ostéite chronique.
L'ostéite peut se terminer par résolution, par suppuration, par carie et par nécrose, c'est-à-dire par gangrène.
i*» Résolution, — L'os, dont la vascularité était notablement augmentée, reprend peu à peu son aspect normal ; le tissu osseux est s(»crété de nouveau pour remplir les vides, et les canalicules dilatés, ainsi que les vaisseaux qui les parcourent, reprennent leurs dimensions normales. Si l'on ne savait pas que cette augmentation de vascularité et la raréfaction qui en est la suite sont constantes lorsque le moignon a suppuré pendant un certain temps» l'examen de l'os ne pourrait pas indiquer qu'il a présenté à l'extérieur un état pathologique.
Il est impossible d'établir d'une manière précise le temps nécessaire pour que l'os enflammé revienne à l'état normal : cependant on peut avancer qu'il faut au moins plusieurs mois.
2° Suppuration, — Les taches vasculaires, dont il a déjà été question (fig. 240, a), s'agrandissent; elles gagnent peu à peu la surface de l'os, et cela par le fait de cette ampliation ; arrive enfin un moment où elles ne sont séparées du périoste que par une lamelle excessivement fine, qui bientôt est absorbée elle-mêma Aloft le tissu vasculaire qui remplissait la cavité canaliculaire vient faire saillie h la surface de l'os. C'est de cette manière que s'élèvent ces bourgeons vasculaires qui percent la dernière lamelle osseuse et viennent s'épanouir à l'extérieur : ces bourgeons se réunissent entre eux pour constituer une membrane granuleuse ou pyogénique qui sécrète un pus plus ou moins abondant. Ces phénomènes de la suppuration osseuse peuvent être observés sur les os enflammés qui sont exposés à l'air. Quand la suppuration gagne la moelle, après avoir enlevé la lamelle, on trouve un creux qui conduit dans un des foyers de suppuration (fig. 2/i0, bbb).
Pendant l'accomplissement de ces phénomènes, la partie médullaire de l'os, surtout le périoste, sont irrités ou même enflammés. Si l'ostéite dure un certain temps, c'est-à-dire si efle prend une forme chronique, on ne tarde pas à voir se former des dépôts osseux présentant une surface grenue au lieu de l'aspect fibreux du tissu osseux primitif; ces couches osseuses superposées, adhérentes à la surface de la diaphyse ancienne, sont disposées autour du point enflammé ; des dépôts se forment aussi dans l'intérieur même de l'os, mais ils sont beaucoup plus rares, ordinairement moins épais, moins apparents. La coïncidence de la formation des couches calcaires avec rinflamma-
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tion des portions osseuses subjacentes a dû faire penser que les hyperostoses
et les exostoses étaient des résultats de Tostéite.
3° Carie et nécrose. — Ces deux modes de terminaison seront étudiés à part.
Les détails précédents se rapportent à Tanatomic pathologique du tissu compacte enflammé. Le peu de lumière acquise sur cette partie de l'histoire de Tostéite nous manque quant à ce qui concerne le tissu spongieux. En effet, dans ce tissu, il est plus difficile de suivre la marche des phénomènes inhérents à l'inflammation, car les lamelles qui forment les aréoles ont un très petit volume ; puis la phlegmasie concomitante du tissu médullaire contenu dans ces aréoles masque, pour ainsi dire, les modifications de la trame osseuse. Nous ne pouvons donc ici procéder que par analogie. Or le tissu compacte et le tissu spongieux étant très analogues, et même identiques, il est plus que probable que les modifications pathologiques ont les mêmes caractères.
[D'après Gerdy, le tissu osseux présente des altérations variables dans Tostéite. Tantôt il est raréfié, tantôt il est plus compacte, tantôt encore érodé et carié, ou bien enfin gonflé comme une bulle de savon.
On peut donc, avec le chirurgien que nous venons de citer, admettre plusieurs variétés d'ostéites : la raréfiante^ la condensante, Vulcérante ou curieuse, la huileuse,
1** Dans l'ostéite raréfiante, la pesanteur spécifique de l'os est moindre ; Tos est phis fragile ; les sillons, les canalicules et les ouvertures vasculaires sont plus prononcés ou agrandis ; on trouve parfois le conduit nourricier principal doublé de largeur. Les canalicules vasculaires du tissu compacte sont dilatés; ceux du tissu spongieux le sont également, et les parois en sont minces et fragiles ; ils sont parfois raccourcis. La cavité médullaire est plus rapprochée des extrémités de Tos. Les canalicules dilatés sont remplis de moelle rouge et parcourus de vaisseaux tortueux dilatés.
2° Dans l'ostéite condensante, le tissu compacte est épaissi et quelquefois plus dense ; la surface externe de l'os présente souvent des sillons plus profonds et des ouvertures vasculaires agrandies. Les canalicules du tissu compacte, ceux du tissu spongieux, sont plus larges ; le tissu osseux est plus dense dans certains points, raréfié dans d'autres. La pesanteur spécifi(|ue de l'os entier est parfois plus considérable que dans l'état sain. La coupe du tissu compacte et du tissu spongieux présente l'aspect de la pierre sciée. Le canal médullaire des os longs est parfois oblitéré.
Pour se rendre compte des différences que présentent les deux formes d'ostéite que nous venons d'indiquer, il faut admettre avec Gerdy que^dans la raréfiante, les vaisseaux des canalicules osseux exercent une résorption sur les parties qui les entourent; que dans la condensante, il se produit, sous l'influence de l'inflammation, une sécrétion qui, en se solidifiant, augmente la densité du tissu osseux. La composition chimique des os atteints d'ostéite
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raréfiante ou condensante est à peu près la même dans les deux cas : d'après les analyses de Gerdy, il y a un trentième de matière calcaire en plus dans les os raréfiés,
3'* Dans Tostéite huileuse, Tos est gonflé en bulle ; la raréfaction du tissu osseux est plus considérable encore que dans l'ostéite raréfiante, mais en même temps le tissu osseux est plus dur. Cette variété d'ostéite s'observe surtout, d'après Gerdy, aux doigts des scrofuleux.
k" L'ostéite ulcérante, ou la carie, présente des caractères spéciaux qui seront décrits ultérieurement (voy. Carie, p. 223).
5° L'ostéite peut encore donner lieu h une augmentation de volume de l'os, soit dans sa totalité, soit dans une partie de son étendue ; ces deux états ont été désignés sous les noms d'hi/perosiose totale et iV/ujperostose partielle^ ou exostoses. Les altérations propres à cette dernière lésion seront étudiées plus tard (voy. Exostoses). Quant à l'hyperostose totale, elle est caractérisée par un développement insolite et exagéré de l'os dans toute son étendue; la surface de l'os est plus irrégulière, souvent criblée de trous et creusée de sillons vasculaires profonds; la structure du tissu osseux est modifiée: tantôt elle est plus raréfiée, tantôt elle est plus compacte. ]
CAases. — L'ostéite se développe surtout sous l'influence de causes locales: contusions, plaies, fractures, pression prolongée, contact d'un corps étranger, caustiques, etc. Un pois à cautère a pu enflammer l'humérus; une boule de papier introduite dans l'oreille a détenniné une inflammation de Tos pétreux ; la scie qui froisse la moelle dans les amputations est une cause d'inflammation de cette partie de l'os.
On range encore parmi les causes locales de l'ostéite les inflammations plus ou moins anciennes des tissus qui ont de fortes connexions avec les os: ainsi les phlegmasies des synoviales et du périoste, celles des trousseaux fibreux qui lient les vertèbres. Il est vrai que les anciens ont accordé trop d'influence au pus dans la production de l'ostéite ou de la carie ; mais il est reconnu aussi que les modernes qui ont tout à fait nié cette influence ont été trop exclusifs. L'examen un peu attentif de quelques faits aurait pu prévenir cette dernière exagération : ainsi, quand du pus s'est formé dans le médiastin et qu'il s'ouvre une issue et traverse le sternum, n'a-t-il pas suscité dans le tissu de cet os un travail morbide qu'on peut rapporter à l'inflammation ulcérative ou à la carie? Ce qui a trompé les anciens, c'est qu'ils ont souvent attribua au pus une carie, laquelle était, en réalité , la source de cette humeur; ils ont ainsi pris l'effet pour la cause: il est quelquefois arrivé le contraire aux modernes.
Les causes extérieures étant surtout puissantes dans la production de l'ostéite, on conçoit que les os les plus superficieUement placés seront ploç souvent aff'ectés, car sur eux portent plus directement les coups et les pressions prolongées. Ainsi les os de la tête, ceux des pieds, la clavicule, le tibia : ce dernier est quelquefois carié par les progrès, en profondeur, d'un
ulcère ancien de la jambe. Les extrémités des os longs sont plus souvent affectées d'ostéite : d'abord parce qu'elles ont une vie active, et parce que la plupart sont plus superficielles que les diaphyses. Il en est autrement pour l'ostéite syphilitique qui attaque plus souvent la diaphyse. C'est peut-être parce que ce n'est pas là une vraie ostéite.
Ce qu'il faut bien retenir, pour ne pas commettre de grossières erreurs dans le pronostic, ce sont les faits qui prouvent le retard que l'ostéite a mis à se manifester après l'action de la cause. Cette circonstance est surtout importante à connaître pour le traitement préventif, quand il s'agit de percussion du tronc, de la tête : il peut se passer un long temps avantla manifestation de l'ostéite après laquelle les membranes cérébrales s'enflamment, et ce temps doit être connu pour que, par l'hygiène, on puisse prévenir ou amoindrir l'orage.
Parmi les causes dites générales, on comprend les scrofules, le scorbut, la syphilis, le rhumatisme, la goutte, certaines métastases, toutes causes qui sont elles-mêmes des maladies d'ailleurs favorables au développement de la carie. C'est même pendant l'existence de l'un de ces états que l'ostéite, au lieu de rester dans les limites d'une inflammation franche, se reproduit sur diflërents points, et revêt les caractères qui seront assignés h la carie.
HympMiiies. — [L 'ostéite est caractérisée par des douleurs fixes et continues à la surface ou dans la profondeur d'un os. La région correspondante à l'os affecté se gonfle, soit par le fait d'une véritable augmentation de volume de l'os enflammé dont le périoste sécrète de nouvelles couches osseuses, soit en raison de la tuméfaction des parties molles voisines, périoste, tissu cellulaire profond et superficiel. Lorsque l'os enflammé occupe une situation superficielle, on peut quelquefois, d'après les observations de Gerdy, constater une augmentation locale de température.
L'ostéite se termine de différentes manières : par résolution, auquel cas les douleurs disparaissent et la tuméfaction diminue graduellement; par sdppuration, et alors il se forme des abcès intra-osseux ou extra-osseux. Ces derniers sont de deux ordres : les uns proviennent des parties molles qui entourent l'os, Gerdy les a désignés sous le nom d'abcès circonvoisit^s ; les autres ont leur point de départ au niveau même de l'altération osseuse, ce sont des abcès ossifluents (Gerdy), qui tantôt se montrent dans une région voisine, tantôt dans une région éloignée de leur point de départ, abcès migrateurs ou par congestion (1). L'ostéite peut passer à l'état chronique; de là des sécrétions osseuses nouvelles qui augmentent le volume et même la longueur de l'os (hyperostose) ; elle peut enfin produire des altérations du tissu osseux qui donnent à la maladie une physionomie spéciale et qui seront exposées avec l'histoire de la carie. ]
DiagBosUc. — [On reconnaît l'ostéite aux douleurs fixes et au gonflement
(l) Voyez tome I, p. 365.
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d'un os ou d'une portion d'os. Ces deux symptômes indiquent en effet qu'il se passe un travail phlegmasique, mais ils sont insuffisants pour faire apprécier si l'inflammation occupe le tissu propre de l'os, le périoste ou la membrane médullaire ; ils ne permettent pas non plus par eux seuls de reconnaître si l'ostéite est simple ou si elle est la conséquence d'un produit morbide développé dans le tissu osseux. C'est donc en ayant égard à la marche ultérieure de la maladie qu'il est possible de porter un diagnostic exact]
Pronostic. — [L'ostéite est toujours grave, d'une part parce qu'elle se rattache souvent à une affection diathésique (scrofules, syphilis, etc. ) ; de l'autre, parce qu'elle peut se terminer par des suppurations plus ou moins vastes. Alors même que l'ostéite ne s'accompagne pas de production de pus, elle constitue encore une affection sérieuse, en raison de la lenteur de sa marche et de la grande fréquence des récidives. ]
TraHement. — [Lorsque l'ostéite a une marche aiguë, on la combat par des émissions sanguines locales, par l'application de topiques émollients, le repos le plus absolu de la partie affectée. Une fois la période aiguë passée, et de même dans l'ostéite subaiguê et chronique, on fait subir au malade* un traitement général subordonîié à la cause de l'affection (antisyphilitiquès, antiscrofuleux, etc.), en même temps que l'on cherche à modifier la vitalité du tissu osseux enflammé par les applications de topiques fondants et résolutifs, d'exutoires divers, cautères, moxas, cautérisation transcurrente, dans les points les plus rapprochés des parties malades. Le traitement de l'ostéite suppurée sera exposé dans l'histoire de la carie.]
§ 2. — De la périostite,
[La périostite est l'inflammation du périoste Elle se présente sous la forme aiguë et sous la forme chronique. ]
[1° PÊBTOSTiTE AIGUË. — Elle sc développe sous l'influence de causes générales, syphilis, scorbut, scrofules ; ou de causes locales, violences exlé* rieures, action du froid humide, amputations, application du cautère actuel sur les régions où les os sont superficiels ; elle est quelquefois spontanée. Elle sc montre principalement sur les points du squelette en rapport immédiat avec la peau.
Au début, le périoste est injecté, sans épaississement, peu adhérent à l'os; ce dernier, ainsi que le tissu cellulaire ambiant, est hypérémié. Plus tard le périoste est épaissi, infdtré de liquide, soulevé par une matière visqueuse ou purulente. Le périoste peut se mortifier et être entraîné sous forme de fibres ou de lambeaux. D'après Gerdy, la périostite aiguë peut donner Heu à la formation de concrétions osseuses irrégulières, soit en larmes, soit en masses spongieuses.
Cette affection est caractérisée par des douleurs sûr le trajet d*un os, suivies d'un gonflement mal circonscrit, de rougeur et de chaleur de la peau qui
recouvre la partie enflammée; la tumeur devient bientôt fluctuante, elle s'ouvre et laisse échapper un pus tantôt séreux, tantôt épais et grumeleux, mélangé de débris de périoste, de tissu cellulaire et de poussière osseuse. Quelquefois la périostite se termine par résolution, ou bien encore par Tossifîcation du périoste et des sécrétions fournies par celte membrane (Gerdy) ; dans d'autres cas, elle est suivie d'une dénudatlon de l'os; elle peut passer à l'état chronique. Il n'est pas toujours facile de reconnaître la périostite aiguë; au début, elle ressemble à un phlegmon profond, et la marche de la maladie peut seule éclairer le diagnostic. Si l'abcès est ouvert et qu'on trouve le tissu osseux dénudé dans une certaine étendue, le doute cessera d'exister.
Le pronostic de la périostite aiguë est plus ou moins grave, suivant l'étendue de l'inflammation. Ce qui constitue le principal danger de la périostite, c'est la nécrose consécutive du tissu osseux subjacent II faut donc enrayer de bonne heure le travail inflammatoire dont le périoste est le siège par l'emploi des antiphlogistiques locaux, des topiques émollients. Graves a proposé l'emploi du calomel à haute dose et l'application d'un emplâtre émétisé sur la tumeur. Lorsque la périostite se termine par suppuration, on se comporte comme dans les cas d'abcès profonds.]
2° PÉRIOSTITE CHRONIQUE. — [La périostite chronique reconnaîlles mêmes causes que l'aiguë, et c'est le plus souvent la syphilis constitutionnelle qui en est le point de départ]
Anatomie pathologique. — [Cette aiïectiou donne lieu à des tumeurs tantôt bien circonscrites, et que l'on nomme périostoses, tantôt mal limitées ou difluses, que l'on appelle fnjperostoses.
A. Les périostoses peuvent être formées d'un dépôt de substance solide, fibreuse, cartilagineuse ou osseuse, résultant de l'organisation d'une matière plastique répandue sous le périoste ou entre ses lamelles (périostoses plastiques) ; ou bien elles renferment un liquide séro-albumineux semblable à la synovie, un liquide glaireux ressemblant à une solution gommeuse, une substance homogène, grisâtre, comparable à du fromage mou {périostoses molles ou gommeuse§),
B. La périostose générale de l'os, ou Vhyperostose, présente {rfosieurs variétés : quelquefois c'est un plateau osseux circulaire ou ovalaire, plus ou moins épais, offrant une surface criblée de trous arrondis ou irréguliers, ou couverte d'écaillés, de lames tranchantes et d'épines osseuses très foites, surmonté d'un ulcère extérieur au périoste [htjperostose ulcéreuse) ; ou bien ce sont des concrétions périostales ossifiées recouvrant la surface de l'os, ressemblant à une couche de champignons à pédicules plus ou moins allongés, entre lesquels se voient une multitude de trous etdesiUons {hyperostose végétante); ou bien encore c'est un tissu très dense et compacte {hyperostose éburnée) ; dans un cas, Gerdy a trouvé un véritable kyste sous-périostal {hyperostose enkystante). ]
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Symptômes. — [Les périostoses molles ou gommeuses se montrent de préférence sur les os superficiels, le tibia, le cubitus, le radius, la clavicule, le sternum, etc. ; elles sont précédées de douleurs ostéocopcs, ordinairement plus fortes et plus fréquentes la nuit que le jour. Au bout d'un temps plus ou moins long, ou voit apparaître à la surface d*un os une tumeur à base fixe, large et non circonscrite, du volume d'une noix à un œuf de poule, le plus souvent fluctuante, peu douloureuse à la pression, sans changement de couleur ni de température de la peau. Cette tumeur se termine par résolution, ou bien elle passe à l'état compacte et stationnaire; ou bien encore elle s'échauffe, suppure, et donne lieu à un ulcère de mauvaise nature qui ne se cicatrise que lentement.
Les périostoses plastiques débutent comme la périoslose gommeuse; la tumeur augmente de consistance et finit par s'ossifier. Il en est de même des périostoses générales ou des hyperosloses ; elles produisent une augmentation de volume et une déformation de la surface de l'os affecté.
Les périostoses gommeuses sont faciles à reconnaître par leur siège et par les caractères mêmes de la tumeur ; les périostoses plastiques ossifiées ne se distinguent pas des exostoses. Les hyperostoses par périostite générale ou diffuse ont les mêmes apparences que l'hyperostose suite d'ostéite.]
Pronostie et traitement. — [La périostitc chronique qui se rattache à la syphilis constitutionnelle est moins grave que celle qui reconnaît une autre cause. Elle doit être combattue par l'administration à l'intérieur de l'iodure de potassium. Le traitement local des diverses espèces de périostite chronique est résolutif; c'est aux topiques iodurés et mèrcuriels que l'on aura recours. Si la tumeur passe à l'état aigu, on emploie les antiphlogistiques; si elle suppure, on en pratique l'ouverture ; s'il se forme un ulcère avec dénudationde l'ossous-jacent, et que l'ulcère ne se cicatrise pas, on cautérise la surface osseuse dénudée avec le cautère actuel.]
§ 3. — De l'ostéomyélite.
[L'inflammation de la moelle ou du tissu médullaire des os a été désignée sous les noms é! ostéomyélite^ ostéite médullaire, moellite,]
Causes. — [Gc sont plus particulièrement les opérations pratiquées sur les os, les amputations dans la continuité, les fractures compliquées de plaie^ l'ébranlement de la moelle des os dans les chutes ou les contusions violentes^ l'inunersion des pieds dans l'eau froide (Morven-Smith). ]
Anatomle pathoiogiqoe. — [La moelle est de couleur rouge brau ou lie de vin dans la forme aiguë; grise, ardoisée ou bleuâtre dans la forme chro* nique; elle est ramollie et diOluente et présente des taches ou des points jaunes purulents dans la forme aiguë ; elle consene sa consistance, qui est même quelquefois plus prononcée dans la forme chronique; quelquefois un abcès a déti*uit la moelle dans une étendue plus ou moins considérable. Le
volume de la moelle enflammée reste invariable quajid l'os est entier; si Tos a été scié antérieurement, comme dans les ostéomyélites consécutives aux amputations des membres, la moelle sort de son canal en formant un renflement arrondi, grisâtre, infiltré de sérosité, de pus; l'os amputé se mortifie dans une étendue variable. Enfin, dans certaines ostéomyélites, la moelle s*ossifie, et est remplacée par un tissu osseux de densité plus ou moins grande, (sn même temps que la surface de Tos se recouvre de productions osseuses nouvelles.]
Sjinptôme». — [L'ostéomyélite s'accompagne en général de douleurs peu vives, parfois même les douleurs sont nulles ; les parties molles environnantes sont souvent tuméfiées, tendues, chaudes, douloureuses, et il se forme du pus au-dessous du périoste. Lorsque Tos a été coupé dans une amputation antérieure, la moelle fait issue par Touverture de Tos, sous la forme d*un champignon rougeâtre ou livide.
L'inflammation de la moelle se termine par résolution ou par suppuration ; dans ce dernier cas, tantôt le pus se fraye un passage au dehors par une perforation de Tos nécrosé dans une partie de son épaisseur; tantôt le pus reste séquestré dans' le canal médullaire, détermine un gonflement considérable de Tos, des douleurs très vives, une fièvre intense et même la mort. L'ossification de la moelle est encore un des modes de terminaison de l'ostéomyélite.
Cette affection est facile à reconnaître quand la moelle gonflée fait saillie à travers l'ouverture d'un os amputé ; dans les autres circonstances, c'est-àdire quand l'os a conservé sa continuité, la distinction entre l'ostéon^yélite çt l'ostéite profonde est impossible.]
Pronostic et traitement. — [Cette aiïoctiou est grave non-seulemcttt par les troubles réactionnels auxquels elle donne lieu, m^iis encore en raison de la nécrose de l'os qui en est souvent la conséquence. On la combattra au début par les antiphlogistiques et les émoUients ; s'il se forme un abcès dans le canal médullaire, que le pus ne soit pas évacué, et que le malade éprouve de vives douleurs, on sera en droit d'appliquer une couronne de trépan sur Tos malade pour donner issue au pus. Cette opération a été exécutée deux fois avec succès par Macfarlane. ]
Les auteurs du xvir et du xvm*" siècle contiennent quelques observations qui se rapportent à l'ostéomyélite. Je possède un Cours du démonstrateur royal de Saint *Cosme (J.-L. Petit); ce cours, assez mal rédigé par un élève nonuné Viany, contient des observations qui n'ont pas été imprimées. J'en transcris ici deux auxquelles les nouvelles recherches sur les maladies des os et les abcès métasutiques donnent un véritable intéréu
Premier fait, — « Un honune âgé de trente ans reçoit à la partie antérieure » du tibia, <i l'endroit où il n'est garni que de tégmiients, un coup où il ne » paraît qu'une simple contusion, qui devient jaune et annonçait la résolu- » tion. Environ le septième jour, il lui survient une prompte fièvre et des » frissons irréguliers. Enfin il meiut. On l'ouvre, et on lui trouve un abcès
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» au foie. Ou crut que cet honune était maléficiét parce qu'il devint jaune. » Mais on ouvrit le Ubia, et Ton trouva un abcès dans les cellules de la » moelle, qui avait été occasionné par )a commotion. »
Deuxième fait. — «Au siège de Namur, un ingénieur reçut un coup de » balle à la partie inférieure de la jambe, qui fracassa Tos. On ne put retirer » la balle ; il mourut, et Ton trouva une suppuration dans les condyles du a tibia et un abcès au foie. Ainsi, ajoute le rédacteur, il arrive reflux dans • les cellules des os oU la matière ne peut avoir aucune issue, » Il est probable que les poumons n*ont pas été examinés avec soin ; car, quand il existe des abcès métastatiques dans le foie, il est rare que les poumons n'en contiennent pas. Cependant, après ces deux observations, J.-L. Petit fait remarquer à ses élèves que les abcès du foie arrivent à la suite du reflux qui part des os, tandis qu'après les lésions des tissus ûbreux, s'il y a reflux, il dépose plutôt le pus dans les poumons.
Ainsi voilà déjà la suppuration de la moelle parfaitement établie par des faits.
ARTICLE II
Carie.
[La carie est une des formes, un des modes de terminaison de l'ostéite ; aussi les pathologistes contemporains qui ont décrit cette affection ont-ils moins cherché à cï\ donner une définition qu'à en préciser les principaux caractères anatomiques. On pourrait donc dire avec Gerdy, que la carie est une altération du tissu osseux constituée par une vascularisation peu ou très considérable, l'existence ou l'absence de suppuration, la raréfaction, la friabilité, la fragilité, le ramollissement ou la dureté du tissu osseux, l'existence de fongosités ou de bourgeons charnus plus ou moins nombreux. ]
CaoïM». — Toutes les parties du squelette peuvent être affectées de carie. D'après Lobstein, tous les os du même squelette peuvent en être attaqués. Sans doute les violences extérieures ont leur part dans la carie ; mais il est douteux qu'elle puisse se développer sans la participation de certaines prédispositions ou de certains états pathologiques, comme la syphilis, les scrofules, la goutte, le rhumatisme, le scorbut. La syphilis produit plus souvent la nécrose, et quand elle cause une carie, il est rare que la nécrose ne se montre pas en même temps : c'est le cas de quelques exostoses dites suppurées. (/es caries dont on accuse la vérole sont attribuées par quelques chirurgiens au mercure employé pour combattre ce virus : Lobstein parle d'une pièce pathologique qui montre du mercure revivifié dans les petits sinus, les érosions d'un crâne carié. Mais remarquez bien que presque toujours le mal qu'on attribue au mercure est celui que ce médicament n'a pas pu guérir. Le vice scrofuleux produit des caries qui, non-seulement se combinent avec la nécrose, mais encore avec l'affection tuberculeuse. Cependant il n'en est pas
toujours ainsi, car la carie scrofuleuse peut exister sans tubercules, comme ceux-ci peuvent être déposés dans les os sans qu*i] y ait carie. La carie scrofuleuse est très fréquente chez les enfants; heureusement les dangers de cette fréquence sont compensés par les chances de guérison que promet Tâgc adulte. La carie qui se lie à la goutte et au rhumatisme n'arrive au contraire qu'après Tâge adulte; elle suppose une altération profonde des tissus fibreux, elle laisse peu d'espoir d'une guérison spontanée. Chez les individus d'une mauvaise constitution, comme les scorbutiques, les scrolulcux très affaiblis, on voit certains ulcères, des engelures, être compliqués de carie.
Une cause dont on fait mention toutes les fois qu'il s'agit de carie, surtout de la carie vertébrale, c'est la masturbation. On a fait remarquer, avec raison, que ]a carie est bien rare, comparée au nombre d'individus qui se livrent ou se sont livrés à cette funeste habitude. D'ailleurs ces prétendues caries des vertèbres sont presque toujours des affections tuberculeuses des os.
SymptômeM. — [La carie est en général précédée de douleurs sourdes ou vives sur un point déterminé du squelette ; ces douleurs sont continues et fixes ; elles présentent un certain degré d'exacerbation la nuit, quand la maladie reconnaît pour point de départ la syphilis. Après un temps plus ou moins long, on constate, lorsque la carie occupe un os superficiel, que celui-ci présente une tuméfaction mal cira)nscrite, dure et souvent douloureuse à la pression. Plus tard, et quel que soit le siège de la carie, les parties molles voisines s'enflamment et il se forme un abcès qui tantôt se montre au voisinage de l'os altéré, tantôt à une distance plus ou moins grande (abcès par congestion), suivant que la disposition anatomique de la région permet au pus de se porter directement vers le tégument externe, ou le force à parcourir des gaines fibreuses pour arriver sous la peau. L'abcès s'ouvre lentement, comme tous les abcès froids ; il s'en écoule un pus sanieux, grisâtre, ténu, mêlé de flocons albumineux et quelquefois de parcelles osseuses. L'ouverture, au lieu de se cicatriser, se convertit en fistule. Si par cette dernière on introduit un stylet, et que la carie- n'occupe pas un os trop profondément situé pour qu'il soit possible d'arriver sur lui , on trouve une surface dure , rugueuse, âpre ; si l'on presse sur le stylet, on le fait pénétrer dans l'épaisseur du tissu osseux malade et l'on perçoit en même temps ime sensation de crépitation résultant de la rupture d'une foule de lamelles et de filaments osseux friables ; quelquefois l'instnmient s'enfonce dans l'os comme au milieu d'une masse lardacée, sans donner lieu à la crépitation dont nous venons de parier. Ces tentatives d'exploration sont d'ailleurs toujours accompagnées d'un écoulement de sang veineux abondant et parfois de l'issue de petites portions d'os.
Indépendamment des symptômes qui viennent d'être décrits, il en est quelques autres qui sont propres à la carie de certaines portions du squelette, de celles qui limitent des cavités viscérales. Les phénomènes inflammatoires dont le tissu osseux est le siège se propagent quelquefois jusqu'aux viscères eux-mêmes et déterminent des accidents variés. Ainsi la carie des côtes
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donne lieu à des phlegmasies pleurales plus ou moios intenses ; la carie de la table interne des os du crâne produit une inflammation des méninges; celle des extrémités spongieuses des os des altérations de la synoviale, etc. ]
HArche et terminitiaoïis. — [La carie, abandonnée à elle-même, gtiérit' rarement d*une manière spontanée ; dans cpielques cas cependant la partie altérée se sépare du reste de Tos et forme un séquestre qui est éliminé sons forme de parcelles ou de fragments plus volumineux. Par suite de ce travjM^ de réparation, la portion osseuse érodée se recouvre quelquefois de prodiiito osseux de nouvelle formation. Le plus souvent la carie tend à faire de mmveaux progrès ; la suppuration devient fétide et teint en brun ou en noir les pièces de pansement ; les malades sont pris de fièvre hectique et succombent dans le marasme. ]
Diaf$no«tle. — [Il est difficile dans la première période, quand il n*existe que des douleurs fixes sur un point du squelette. Lorsqu'un abcès s*est formé consécutivement à ces douleurs, et que la collection purulente présente les caractères d*un abcès froid, on est en droit de soupçonner une lésion osseuse. Mais pour arriver à la connaissance exacte de la nature de cette altération, il est nécessaire que l'abcès étant ouvert, on puisse porter un stylet sur Tos malade et percevoir cette sensation de crépitation caractéristique dont nous avons parlé plus haut.]
Anatomle pathologique. — [ La carie se montre plus souvent dans le tissu spongieux des os que dans le compacte, probablement parce que le premier est plus vasculaire que le second. Le tissu osseux est vasculariêé dans une étendue cpii dépasse plus ou moins les limites du mal. La substance spongieuse est tantôt raréfiée, légère, fragile, y. 2tt (i)
ramollie {carie molle) ; tantôt d'une pesanteur spécifique plus considérable, d'une consistance ferme et dure, et le siège d'une hypertrophie interstitielle (carie dure). Des fangosités nombreuses s'élèvent des vaisseaux de l'os, des canalicules et des cellules dilatées. La coups de Tos carié offre un tissu rougeâtre, violacé, abreuvé de sang et de sanie purulente. L'os malade est érodé ou ulcéré superficiellement ou profondément (fig. 2M); quand les fongosités qui occupent les cellules osseuses ne rencontrent plus d'obstacle à leur développement , elles forment des végétations saignantes qui s'étendent à la surface de l'os
(1) Extrémité supérieure du fémur cariée, — La destruction des canaux aréolaires, en agrandissant leurs confluents, a converti ces derniers en vastes foyers dont Taboochement se fait directement h Pexténear par les trous veineux de la substance compacte a.
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lui-même. Des portions plus ou moins considérables de tissu osseux, véritables séquestres, sont complètement séparées de l'organe enflammé ; ces séquestres sont tantôt raréfiés, friables et vasculaires, tantôt compactes, durs et peu Tasculaires (Gerdy). En soumettant Tos carié à une macération, on reconnaît que les lamelles sont amincies , fragiles ; que les cellules ont une capacité plus grande ; Vos paraît avoir subi dans quelques cas une perte de substance. Lorsque la carie se développe dans Tépiphyse d'un os long, le cartilage articulaire est détruit. Autour de la partie osseuse altérée, on trouve des taches sanguines violacées, des couches osseuses nouvelles, des trous, des sillons vasculaires, des sécrétions périostales.
Delpech, Bérard (de Montpellier), Pouget et Sanson, ont avancé que la matière animale disparait dans les os cariés, et que ceux-ci se réduisent à Télément inorganique. Les analyses postérieures de Mouret, Barruel et Gerdy ont réfuté cette opinion. ]
Pronostic. — [ La carie est une affection toujours sérieuse ; elle Test d*autant plus qu'elle occupe un siège plus profond et une surface plus étendue. Celle qui se développe sous l'influence de la syphilis est, toutes choses égales d'ailleurs, moins grave que celle qui reconnaît d'autres causes diathésiques. ]
Traitement. — [ La première indication à remplir est de détruire la cause qui a donné lieu à cette aflection ; il convient donc d'administrer les remèdes habituellement mis en usage contre la syphilis, les scrofules, le scorbut, etc. En mémo temps, il faut agir sur l'aiTection locale. S'il existe des phénomènes inflammatoires, on les combat par les antiphlogistiques et les émollients ; plus tard par les vésicatoires, les cautères^ les moxas, la cautérisation transcurrentc, au voisinage de la portion osseuse altérée. Les abcès symptomatiques de voisinage seront omerts de bonne heure pour éviter l'altération de la peau. Une fois l'abcès ouvert, soit par le chirurgien, soit spontanément, on cherchera à modifier le tissu osseux altéré, en portant sur la partie cariée des topiques de nature variée ou des agents plus énergiques encore. Si la carie occupe un os superficiel, on peut adminis'trer des bains locaux avec une décoction de plantes aromatiques et détersives (thym, sauge, romarin, feuilles de noyer, pervenche), ou des bains alcalins, sulfureux, savonneux ; panser les parties malades avec des plumasseaux imbibés de teinture alcoolique de myrrhe, d'aloès, de benjoin, etc. Si ces moyens sont insuffisants, on portera sur la partie cariée un cautère chauHë à Uanc, on convertira ainsi la carie en nécrose, et la partie altérée sera éliminée sous forme d'un séquestre. Si la carie occupe un siège trop profond pour qu'on puisse porter un cautère sur l'os malade, on pratiquera dans le foyer des injections de teinture d'iode, afl'aiblie d'abord, et plus tard de teinture d'iode pure. Dans quelques cas, les désordres produits par la carie sont tellement étendus, la suppuration tellement abondante, les accidents réactionneb tellement graves, que si la maladie occupe ceruins points du squdette
LÉSIONS CONSÉCUTIVES A LA CARIE
La carie est quelquefois le résultat d*une affection communiquée par les parties voisines; plus souvent eUe est primitive, et en se développant elle produit des désordres dans les environs : inflammations, ulcérations, abcès, etc. ; j*en ai déjà parlé. Mais ces lésions consécutives ont une bien autre gravité quand les os malades font partie des cavités qui renferment les principaux viscères ou d'une articulation importante. L'irritation plus oo moins prononcée causée par la carie, les produits morbides qui eu résultent, irritent, enOamment, compriment ; de là un des accidents qui hâtent beaucoup rissue ordinairement funeste d'une carie profonde. Du pus sanieux déposé dans le crâne, la poitrine, le bassin ou une grande articulation, cause toujours de graves désordres. On objectera que, par le fait même de Tirritation, les membranes qui revêtent ces cavités s'épaississent et mettent ainsi obstacle à ces é])anchements. D'abord il n'en est pas toujours ainsi, et ceux qui ont ouvert des sujets affectés de caries crâniennes ont certainement plusieurs fois constaté qu'aucune digue n'avait été organisée pour mettre obstacle au passage du pus dans les méninges. Cet épaississement des membranes n'a ordinairement lieu que sous l'influence d'une inflammation de bonne nature : or la carie est peu propre à faire naître une pareille inflammation ou à lui succéder. Remarquez bien que le travail nécessaire à l'épaississement des enveloppes ou à la formation d'une fausse membrane entretient pendant un très long temps une irritation dans la localité, irritation qui, 90 moindre prétexte, peut être exaspérée et sévir sur les organes voisins : c'est ce qu'on voit surtout au crâne. Des caries profondes de l'as pétreux, de l'apophyse mastoïde, semblent quelquefois se terminer heureusement à la faveur de l'issue du pus par le conduit auditif : en efl'et, pendant quelques mois, le malade n'éprouve aucun symptôme alarmant ; mais, plus tard, il sera souvent pris d'une méningite ou d'une maladie de l'encéphale à laquelle il succombera. On voit par là que les diflérences de la carie, selon les os qu'elle affecte, tiennent aux accidents nés dans les organes que ces mêmes 06 doivent protéger. Ces accidents, déterminés eux-mêmes par l'irritation, l'inflammation, la compression de ces organes, se représenteront quand il sera question des maladies d'après les régions ; alors il eu sera parlé plus longuement. Mais il y a une carie qui se présente avec des phénomènes trop remarquables pour ne pas mériter une mention à part : c'est la carie vertébrale, celle qui donne lieu à des abcès par congestion, dont nous avons parlé dans le premier volume, à l'article destiné aux collections purulentes.
m8 lésions \1tales des os.
Cabie vertébrale.
La carie vertébrale a aussi été appelée mal vcrtébraf, mal de Pott, gibbosité. Quelques modernes pensent que rallératioii de la colonne vertébrale dont Pott s'est occupé est plutôt une aiïection tuberculeuse des os qu'une vraie carie. Sans vouloir en rien diminuer le mérite des travaux de Pott, je dirai qu'ici même, d'après ses descriptions, il serait difficile d'établir à quelle espèce de mahdie des os fl a eu affaire (1).
La carie vertébrale débute par la surface ou par le centre même de l'os. C'est de cette carie que la masturbation a été considérée comme cause fréquente. Viennent ensuite les scrofules et les affections arthritiques. C'est principalement sous l'influence de ces dernières aflections qu'on voit la carie débuter par la superficie des os. Alors si la guérison a lieu avant que la carie devienne profonde, il ne reste aucune difformité, tandis que la guérison de la carie qui attaque d'abord le centre de l'os laisse une gibbosité. La lésion de la superficie des os i)eut d'ailleurs donner lieu h un abcès par congestion qui épuisera le malade , puisque l'altération seule des ligaments et des substances intervertébrales amène quelquefois un*résu1tat aussi funeste.
SymptAmes. — 1° Douleur, déformation du rachis. — Quand la carie vertébrale existe réellement, et qu'elle procède de l'extérieur à l'intérieur de l'os, il y a, en général, une douleur fixe sur un point du rachis, douleur qui se concentre et devient de plus en plus vive. Si c'est la partie centrale qui est d'abord cariée, connue cela a lieu chez les jeunes sujets scrofuleux, on voit quelquefois apparaître les symptômes d'une suppuration interne, et l'abcès se produit à l'extérieur sans que la douleur ait été constatée, ce qui tient souvent à ce que les malades, trop jeunes encore, n'ont pas su l'accuser, ou parce que les parents n'ont pas assez écoulé ou compris leurs plaintes. La carie diminuant la résistance du corps de la vertèbre, celui-ci s'affaisse sous le poids transmis par la vertèbre supérieure. La dépression n'a lieu qu'en avant, car les apophyses et les lames conservent leur solidité. II s'opère donc un mouvement de bascule qui, en abaissant le corps de la vertèbre, relève son apophyse épineuse, laquelle fait saillie sous la peau : c'est la gibbosité, c'est le sommet de l'angle. Nécessairement la taille est amoindrie; les membres, restant les mêmes, paraissent plus longs; la taille est aussi déviée, ce qui donne au malade une tournure particulière. Si la carie occupe la région dorsale ou lombaire, le haut du corps est projeté en avant, les épaules agissent pour le soutenir et se portent en arrière; la léie aussi est renversée dans ce sens, autrement la face regarderait le sol. Le malade évite d'ailleurs tont mouvement qui inclinerait le tronc en avant Les
(i) Il faut de toute nécessité que le lecteur prenne connaissance de ce qui va bienlât être dit plus loin des tubercules des os, pour qu'il profite de ce paragraphe.
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grands mouvemeuts, pendaut la progression, se (tassent presque tons dans les genoux, et sont presque entièrement exécutés par les jambes ; les bras sont pendants, ou bien les mains sont appuyées sur les cuisses. Pour saisir un corps sur le parquet, le malade vient jusqu'à lui, fléchit les cuisses et les jambes, et le ramasse entre les pieds ou sur un côté. Il s'assied par le même mouvement; il se couche sur un côté et garde les inflexions décrites.
Lue carie des vertèbres cervicales n'altère pas la taille; mais la tête» n'étant pas suffisamment soutenue, s'inclme sur un des côtés, et le mabde la repose ordinairement sur un corps euvûx)nnant. L'étui de la moelle ne peut être ainsi dévié sans souffrances de la part de ce prolongement de l'encéphale. Les effets de sa compression sont moins marqués quand la vertèbre cède avec lenteur. Cette compression, ainsi lentement graduée, peut aller très loin sans que les membres inférieurs en souffrent manifestement ; il est même des faits qui prouvent que la moelle ayant été ainsi complètement interrompue, les membres abdominaux ont conservé leurs mouvements. Mais il en est autrement quand la carie ou des tubercules ayant peu à peu détruit le corps des vertèbres, celui-ci, seulement soutenu par son écorce, cède enfin brusquement ; alors apparaissent des symptômes de paralysie qui peuvent se (porter non-seulement sur les membres abdominaux, mais sur le rectum et la vessie. Cependant, encore ici, ces accidents ne sont pas constants, comme le prouvent des faits de lubcrculisalion vertébrale avec destruction de l'os.
2" Aùcès, — Dans la carie du corps des vertèbres, la source du pus se trouve éloignée de la peau. Il y a déjà une certaine distance entre la carie du corps d'une vertèbre dorsale et la peau du dos; eh bien, par des dispositions anatoiniques particulières, le pus est ordinairement porté encore plus loin. Ce liquide prend pour conducteurs les nerfs qui sortent du tronc pour alimenter d'autres parties; il file dans leur gaine; aussi c'est ordinairement par les échancrures principales du bassin qu'on voit passer le pus, et c'est au haut de la cuisse, aux fesses que se forment les foyers : on voit, en effet, les échancrures sciatiques, et surtout les arcades crurales, donner le plus souvent passage à ce liquide. Selon la hauteur de la carie, le pus peut suivre le trajet des vaisseaux et nerfs dorsaux, intercosUtux, et venir former son foyer sur le côté du thorax ou au dos. Ces abcès sont rares. On a vu le pus de la carie de deux vertèbres lombaires passer dans le côlon et être rendu par les selles (1).
Au moment de leur apparition, les tumeurs sont sans changement de couleur à la peau, indolores, molles, fluctuantes. On peut quelquefois les réduire en partie, rarement en totalité; elles se reproduisent lentement, sans bruit, excepté dans des cas très exceptionnels. La toux peut augmenter leur diu-eté» leur volume même, ce qui pourrait les faire confondre avec des hernies. Mais
(1) Voyez tome I, p. 365, les abcès par c(mgetti(ni.
quand il sera question de ces déplacements, les caractères différentiels seront exposés; ils ne permettront pas Terreur.
La formation des abcès par congestion coïncide souvent avec une augmentation dans les symptômes de compression de la moelle épinière, lesquels diminuent ou cessent complètement quand le pus est évacué. Mais le fait même de Touverture de Tabcès donne lieu à une autre scène pathologique. Le pus s*altère, soit par le fait du contact de l'air, soit, comme le veut M. J. Gloquet, parce qu'il n'est plus soumis à la même pression. Quoi qu'il en soit, ce liquide prend des propriétés qui ont une influence fâcheuse, et sur tout l'organisme, et sur la membrane qui tapisse l'abcès. De là des symptômes de résorption putride ; de là une réaction déterminée par la poche qui constitue un nouvel appareil membraneux dont l'étendue est quelquefois considérable, et l'on sait quelle est la gravité des inflammations membraneuses qui s'étendent au loin.
Il est rare, dit Sanson, que le malade guérisse quand l'abcès s'est ouvert spontanément, soit à cause des modifications du pus et l'inflammation de la poche, soit parce que l'ouverture spontanée de l'abcès suppose la maladie parvenue à son dernier terme. Cependant des guérisons api-ès l'ouverture spontanée ne sont pas impossibles, il en existe des exemples.
Anatomle pathologique. — Faire l'anatomie pathologique de la carie vertébrale, ce serait répéter presque tout ce qui a déjà été dit J'ajouterai cependant que c'est surtout ici qu'on voit la nature se livrer à des efforts inouis pour soutenir la colonne qui fléchit; c'est ici qu'on trouve ces productions osseuses, ces espèces de jetées qui vont de la vertèbre inférieure à celle qui est supérieure à la carie, ce qui ne décide pas toujours la guérison. Dans quelques cas de guérison, on voit la vertèbre anciennement malade affoissée, formant un bourrelet qui dépasse les vertèbres voisines. C'est dans ces cas que l'on constate que les conduits fistuleux ont été réduits à des cordons fibro-celhïleux, ou bien on les trouve remplis d'une matière semblable au gras de cadavre.
Pronostie. — Tout, dans cette maladie, conspire contre le malheureux malade et le praticien : la structure de la vertèbre favorise singulièrement la naissance et les progrès de la carie, et sa situation profonde fait que le mal est tardivement accusé ; enfin il n'y a pas possibilité de l'attaquer directement
Tmitement. — Ici la médecine opératoire est impuissante : on doit donc, dès que les symptômes du mal sont bien constatés, agir énergiquement, car déjà il a fait des ravages. Si un adulte éprouve depuis longtemps une douleur an rachis, qui, d'abord assez vague et étendue, s'est fixée sur un point ; si on enfont, à 1-âge où il doit marcher, ne le peut, ou si, après avoir marché, il devient impotent, s'il fait de fréquentes chutes, soupçonnez l'existence d'une carie vertébrale: explorez le dos, et déjà peut-être vous rencontrerez une gibbosité plus ou moins prononcée.
C'est le cas de s'adresser à la cause ou au vice sous l'influence duquel la
CARIE VERTÉBRALE
carie s'est développée. Détruire Thabitude ftineste de la masturbation, combattre le vice arthritique et agir contre les scrofules, voilà les principales données du traitement f^ traitement local n^cst pas sans efficacité, on devra appliquer les exutoires profonds sur la région malade. C'est Cameron et JefiErye qui ont fait connaître ce moyen à Pott, lequel passe cependant pour l'avoir employé le premier. Le meilleur exutoire, c'est le moxa. On en applique un grand sur chaque côté de l'apophyse épineuse qui est le siège de la douleur et de la gibbosité. Après la chute de l'eschare, on convertit la plaie en un large cautère qui devra loger de deux jusqu'à quatre pois. Nonseulement ces exutoires devront être entretenus pendant la durée du traitement, mais encore après la disparition de l'engorgement local. Il convient même, à la chute des eschares, d'appliquer successivement plusieurs petits moxas le long de la tige vertébrale ; on ne les fera pas suppurer : ce sera autant de cauth^es secs. Mais les moxas sont beaucoup trop douloureux, aussi préfère-t-on généralement aujourd'hui le caustique de Vienne, auquel j'ai vu produire d'excellents effets comme ceux qu'on a observés après te moxa.
Les exutoires doivent quelquefois être précédés ou suivis par des saignées locales faites avec les sangsues ou les ventouses scarifiées ; car, avec la carie, il n'est pas rare de trouver une ostéite et des inflammations dans les parties fibreuses environnantes ; la moelle épinière et les méninges peuvent devenir le siège d'une phlegmasie qui réclame impérieusement ces saignées locales.
On a proposé des moyens mécaniques pour combattre l'ostéite et la carie. On conçoit Faction et jusqu'à un certain point l'efficacité de l'orthopédie, dans certains cas de rachitisme et d'affections des tissus fibreux qui entourent ou supportent les vertèbres. Mais dans les cas de carie, comme dans les affections tuberculeuses des vertèbres, ce serait peut-être agir en sens opposé des efforts de l'organisme, et contrarier au lieu d'aider la nature. Que voiton dans les cas les plus heureux, quand la cure s'est opérée spontanément ou à l'aide des moyens indiqués? On voit que la vertèbre malade a été affaissée, que son corps est enfoncé dans un angle rentrant, et que c'est parce que la tige s'est fortement infléchie que les parois de la cavité creusée par la carie ou les tubercules sont revenues sur elles- mêmes et ont contracté des adhérences mutuelles, ce qui a effacé la cavité. Si, par une force quelconque, vous luttez contre cette inflexion antérieure, si vous redressez la tige, vous agtesez contre les principes de la saine chirurgie. Il est vrai qu'on guérit alors avec une difformité; mais combien de malades n'achèteraient-ils pas à ce prix une guérison si rare ! Bien plus, si l'inflexion antérieure est empêchée par l'ossification du ligament antérieur qui sert d'attelle, le rapprochement du kyste qui contenait les tubercules ou la sanie est plus difficile, et il y a moins de chances de guérison.
Après le traitement de la carie et même pendant sa durée, on doit songer à l'abcès qui en est la conséquence. L'étendue de sa poche étant une circon-
stance fâchaifie, à cause des dangers d'une résorption putride et d'une inflammation sur une large surface, Boyer ouvrait ces abcès au moment de leur apparition. La ponction était faite avec un bistouri enfoncé obliquement dans répaisseur des tissus, de manière à obtenir une ouverture qui permît Tissue du pus, en s*opposant à Tintroduction de Tair. On ferme cette petite plaie, et Ton renouvelle la même opération quand le retour de la tumeur nécessite une nouvelle évacuation. Larrey perce Tabcès avec un trocart rougi au feu ; ce procédé est applicable surtout quand il faut ouvrir un foyer très avancé avec amincissement de la peau. Les ponctious multipliées sont généralement préférables aux laides mcisions recommandées par quelques chirurgiens.
J*ai dit que la poche purulente pouvait être le siège d'une inflammation grave. £n eifet, sa membrane interne, qui simule une muqueuse, peut être irritée par Vêir ou plutôt par le pus qui s'altère au contact de Tair ; de là une phlogose qui nécesMte des saignées locales. IVlais on emploiera ces moyens avec une sorte de discrétion, car un sujet affecté de carie et d'une ancienne et abondante suppuration supporte mal les pertes de sang. Il convient, au contraire, dans la grande majorité des cas, de soutenir, de relever les forces du malade moins par les toniques empruntés à la matière médicale que par ceux indiqués par une bonne hygiène. Quand Testomac le permet, et cpie la diarrhée n'est pas abondante, les viandes rôties, les bouillons succulents, les vins forts en couleur produisent le meilleur effet Mais malheureusement le malade s'en dégoûte bientôt ; ses organes en sont fatigués, et le marasme ti*aîne lentement le malade au tombeau, ou bien des symptômes d'une résorption purulente se manifestent : alors le terme fatal arrive plus tôt , et le malade meurt comme à la suite d'une phlébite. C'est dans ce cas qu'on observe quelquefois autour de l'os, dans l'os lui-même, des vaisseaux en suppuration, et dans les viscères des dépôts purulents.
Dans ces derniers temps, on a beaucoup vanté les injections iodées pour le traitement, non-seulement de l'abcès, mais de la lésion osseuse, point de départ de la suppuration. M. Boinct a le plus insisté sur les avantages de cette injection. Je ne doute nullement de la possibilité d'effacer une cavité purulente par le même moyen qui annule une cavité séreuse comme la tunique vaginale. Mais je ne suis pas encore convaincu de la possibilité d'agir efficacement sur la lésion osseuse par les injections iodées. Il y a eu des cas de guérison. Je les explique par une erreur de diagnostic et par la médication interne à laquelle on soumet toujours les malades (|ue l'on injecte. Ainsi, ou bien on a traité un abcès froid sans carie, ou bien on a guéri une carie par les préparations d'iode administrées à l'intérieur (1).
(1) Voyez tome I, p. 369, ce que nous avons dit du traitement des aboèi par congestion.
ARTICLE III
De In nécrcMe.
[La nécrose est la mortification du tissu osseux.]
[Cavscs. — La nécrose se montre le plus souvent dans le tissu compacte ; ce serait toutefois une erreur de croire qu'elle n*afTecte jamais la substance spongieuse; Weidmann Ta trouvée dans le tissu cellulcux de Tos coxal, Gerdy dans l'épaisseur du calcanéum. Les os sous-cutanés, tibia, crâne, clavicule, mâchoire inférieure, en sont spécialement affectés ; viennent ensuite rhumérus, le fémur.
Si Ton veut bien se rappeler le mode de nutrition des os, par les vaiscaux du périoste d'une part, par ceux de la membrane médullaire de l'autre, on comprendra que toutes les circonstances qui portent atteinte à la vitalité de ces deux membranes pourront donner lieu à la nécrose. Ainsi toutes les lé:>ions des parties molles, assez étendues pour détruire la circulation du périoste, seront suivies d'une mortification du tissu osseux : les brûlures profondes, la congélation, la ligature des gros troncs artériels, les contusions étendues, les fractures comminutives avec esquilles, l'application du cautère actuel. Par les mêmes raisons, il est facile de comprendre qu'une inflammation de la membrane médullaire, suite d'amputation, de résection, sera suivie de nécrosa La syphilis constitutionnelle, le scorbut, l'affection rhumatismale produisent la mortification du tissu osseux, soit en donnant lieu tout d'abon) à une ostéite, soit, comme le veut Gerdy, qui nie ce dernier mode de développement, en faisant naître une périostite ou une ostéomyélite.
Il semblerait résulter des faits qui viennent d'être exposés que la nécrose dût être la cx)uséquencc de toute dénudation du tissu osseux par une lésion traumatique du périoste. Il n'en est rien ; nous voyons tofis les jours des plaies des parties molles du crâne étendues jusqu'aux os, avec dénudation de ces derniers, se cicatriser sans que le tissu osseux mis à découvert se mortifie, quand les paities molles sont siifiisamment et assez tôt rapprochées pour dérober les os au contact de l'air. Les expériences que Tenon a faites sur les animaux confirment ces résultats; elles démontrent que lorsqu'une portion osseuse dénudée est exposée au contact de l'air ou recouverte de topiques stimulants, il se fait une séparation de la lamelle superficielle de l'os; que si, au contraire, la portion osseuse est recouverte de topiques émollients, il n'y a pas de nécrose.
La dénudation d'un os à la suite d'une inflammation du périoste, soit primitive, soit consécutive à une phlegmasie des parties molles voisines, est souvent suivie dune mortification du tissu osseux subjacent. ]
[Anatomie et physiologie patiioiogiquen. — Il yala plus grande analogie entre les phénomènes de la nécrose et ceux que l'on observe dans la gangrène des parties molles. On se rappelle que, dans ce dernier cas (voy. tomel,
art. Gangrène) , on voit, au bout de quelques jours, sur les confins de la portion mortifiée, une zone rougeâtre; qu*une membrane granuleuse se forme entre la face profonde de l'escbare et les parties molles subjacentes, et dès lors la partie gangrenée est complètement séparée des parties vivantes; il y a donc un premier travail que Ton pourrait appeler séparation de Tescbare. Cette dernière, ne faisant plus partie de l'organisme, est éliminée soit sous forme ' de lambeaux, soit sous forme de petites parcelles : c'est Vexpulsicn de Teschare. Enfin la membrane granuleuse fournit une sécrétion de pus et de lymphe plastique ; celle-ci s'organise et forme un tissu nouveau, c'est-à-dire une cicatrice; c'est une véritable réparation de l'eschare. Or les trois phénomènes s'observent également dans la nécrose. La partie mortifiée que l'on appelle séquestre, s*isole des portions osseuses saines; plus tard, elle est expulsée par un mécanisme variable suivant les cas, et en même temps le tissu mortifié se reproduit et comble le vide laissé par l'élimination du séquestre. Il y a cette seule différence entre la gangrène des parties molles et celle des os, que dans la première le tissu de nouvelle formation est on tissu d'une nature différente des parties atteintes de mortification, tandis que dans la seconde c'est un tissu semblable au tissu frappé de mort. Toute nécrose présente donc à étudier trois phénomènes : séfxiration du séquestre, réparation du séquestre, élimination du séquestre.
1*» Séparation du séquestre. — Lorsqu'une portion d'os a été frappée de mort, les parties voisines ou circonférentielles s'enflamment; il se développe une véritable ostéite, et, par suite, une membrane granuleuse placée c<ymme une barrière sur les limites des parties vivantes et de la partie nécrosée.
L'os nécrosé présente des caractères physiques qui s'éloignent plus ou moins de ceux d'un os sain. Le séquestre a généralement une surface chagrinée, rugueuse, inégale, creusée de fossettes ; il perd de son volume et de son poids ; il a une couleur moins rosée, plus terne que colle de l'os sain, ou bien une couleur blanche, jaune, brune et même noire ; quelquefois il a un aspect terreux comme les os enfouis dans le sol; il se présente sous forme de lames, de paillettes ou de fragments. Sa composition chimique ne dif^re de celle d'un os sain que par une proportion moindre de gélatine.
2° Réparation du séquestre. — La membrane granuleuse dont nous venons de parler sécrète une lymphe plastique qui, en s'organisant, devlenl du tissu osseux. D'un autre côté, lorsque la partie mortifiée est accolée an périoste ou à la membrane médullaire restés intacts, ces membranes s'enflamment aussi et sécrètent une lymphe plastique propre à subir la transformation osseuse. II n'est pas jusqu'aux parties molles entourant l'os qui ne puissent, par un travail semblable, fournir les matériaux nécessaires à la réparation. Au fond, les phénomènes de réparation sont les mêmes dans tous les cas, la conformation de l'os, le siège occupé par la nécrose dans telle ou telle partie de l'épaisseur d'un os modifient sculepient les rapports que le séquestre affecte avec le tissa osseux de fermition noiivdla il suffit^
pour en juger, d*Hudier les phénomènes de réparation dans les os longs, les os piats et les os courts.
A. Réparation dans les os longs. — Plusieurs cas peuvent se présenter :
a. La membrane médullaire est détruite^ le tissu osseux est nécrosé dans ioxUe son épaitseur, le périoste seul est demeuré intact, — C'est le périoste, et ce sont probablement aussi les parties molles voisines qui fournissent les éléments nécessaires à la reproduction d*un nouvel os. Celui-ci se forme autour de l'aacien, et le séquestre, placé au centre du tissu de nou?^ formation, est dit invaginé. Si Ton examine les rapports de Tos nouveau, on constate qm la surface externe en est d*abord inégale, plus tard lisse et unie, qu*elle fournit des points dMmplantation aux tendons; la surface interne est revêtue d'une membrane gi-anuleuse qui se transforme ollérieurement en membrane médullaire et qui limite de toutes parts la cavité où le séquestre est invaginé. Plus tard encore le cylindre engainant du nouvel os se creuse d'un certain nombre de trous^ appelés cloaques par Weidmann, sortes de trajets fistuleux ou de fistules osseuses permettant à la cavité qui recèle le séquestre de communiquer avec l'extérieur, et servant de voie d'expulsion pour le séquestre lui-même. On conçoit que, dans le cas actueJ, le nouvel os entourant de toutes parts l'ancien, les dimensions en largeur et en longueur du premier sont plus considérables que celles du second ; aussi voit-on souvent dans ces nécroses in vagi nées un aOongement consécutif du membre.
b. La membrane médullaire et le périoste sont in tacts, la nécrose occupe les couches superficielles de l'os, c'est-à-dire celles qui sont subjacentes au périoste, — Ce cas a la plus grande analogie avec le précédent ; c'est encore le périoste qui fournit les éléments du nouvel os, et ceiui-d emboîtant l'ancien, le séquestre se trouve invaginé entre l'os nouveau et le tissu osseux anciett qui n'est pas mortifié.
c. L'os peut être nécrosé dans toute son épaisseur, le périoste détruit et la membrane médullaire rester intacte. — Il est rare qu'une pareille lésion s'observe sur l'homme; chez les animaux sur lesquels on détruit le périoste en re^)ectant la membrane médullaire, cet.e dernière fournit les éléments de réparation nécessaires à la production d'un tissu osseux nouveau, et ce dernier est alors engaîné parle tissu osseux mortifié. Ici le séquestre, au lien d'être invaginé, est périphérique.
d. L'os est nécrosé dons ses couches les plus profondes, c'est-à-dire celles qui avoisinent la membrane médullaire, et cette dernière est détruite. — Dans ce cas, c'est le tissu osseux respecté par la destruction qui, après s'être enflammé, produit une membrane granuleuse située sur les confms de la portion saine et de la portion nécrosée. Cette membrane sécrète une lymphe plastique qui s'organise et passe à l'état de tissu osseux nouveau. Le séquestre reste conûné à l'intérieur du nouvel os; il est donc encore invaginé.
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c. L*ûs est nécrosé dfnui imite son ('paisseur; le ptfiOBtn^l ia memit*atiê méttullahG sont intacts, — Il se produit alors deux os nr)u*caux: run, ellertciir iiu Hecjoeslrc, DSl fourni par le prrroslci ; Taiilre* pacé en dedans un st-questrc, esit sécrété par la nir'rubrajîc médullaire. Le séquestre est donc renfermé entre les deux demi-cylindres d'os nouveaux.
Fjg, 212(1 J. Kîg. 2i3
(1) E^UcatUm des figuras, — La U^mtc 243» ^mprunté^ h Bourgcrf , est une n^rmspde rhiimt'rus. La ni^crosp affecti* la parlie moyenne deTos; il y a fu ettrtftioii de séquestre. On voit Vos noti* f*iiiî encore inromplel, minet; el fragile.
La fipure 2 43 est un superbe eas Ue néerose, ilu nnii^e Dupuylren. La iireaque tololit^ de l'iium#Li£ osi mufti Oèe. l/os notiV(*au t'ai com platement solide. Oq vmt les ctûaquts^ ouvertures qui làment aiicrcevoir le grind séquestre mobite^ libre cifta« la Cftvilé de l'o* nouvenu,
La figure 214 ai uûc néeriï«c de toute la diaphysc du tibia; ou voit Toi iiourctu, enrore très incomplcL
La figure *2i:i est une nrfcrose de la partie inférieure du ft^mur. Cet os est ici repa*iCBlé eoupé en Irwi* port ion a : — A est le fragment su[iérîeur ; on folt à sa partie inférieure un grand trou fait avee des ronronnes de irépan. ^ B estic ffagment inférieur; ou constate que le i équestre est engagé du vài^ dea condfles,— C ejt une traucbe de Pos qui moutro la leiiure aréotairo de Tos nouveau* (I3our§err0
f. Z'o5 est nécrosé dans ses couches superficielles et le périoste détruit,
— La r^aration cçt incomplète dans ce cas ; I*os consene le plus souvent à
sa surface une perte de substance correspondant à la portion de tissu nécrosé*
B. Réparation dans les os plats. — Les os plats sont formés de deux lamelles ou tables revêtues de périoste et séparées Tune de l'autre par une substance spongieuse appelée diploé. On peut donc considérer comme agents principaux de la reproduction dans les os plats les deux périostes, le diploé et le tissu osseux lui-même.
a. La nécrose occupe l'une des deux tables seulement , ou les deux taules; le périoste est intact. — Ç est le périoste qui fournit les éléments nécessaires à la formation de Tos nouveau; le séquestre reste donc situé entre le diploé et Tos nouveau, il est invagiué. L'os nouveau se perfore de trous qui donneront ullérieurenicnt passage au séquestre. La mortification des deux tables de l'os, avec intégrité du périoste qui les revêt, produit des résultats analogues ; le séquestre sera encore invaginé et compris entre deux os nouveaux sécrétés aux dépens des deux ])ériostes.
b. Le diploé seid est nécrosé. — (^e cas doit être extrêmement rare ; il est possible ffue les faces correspondantes des deux tables de l'os produisent une certaine quantité de tissu osseux nouveau. Le séquestre serait invaginé, et l'une des deux tables anciennes se i)erforerait pour lui donner passage.
C. Réparaticn dans les os courts. — Les phénomènes qui se passent ici ressemblent h ceux qui appartiennent à une nécrose d'un os long. Si le séquestre occupe le centre de l'os, comme cela arrive le plus souvent, il se développe sur les limites de la portion saine et de la portion mortifiée une membrane granuleuse. Après l'expulsion du séquestre, cette membrane sécrète une lymphe plastique qui se transforme en tissu fibreux, fibro-carlilagineux et osseux.
On a cherché à se rendre compte, dans les nécroses accompagnées de séquestre invaginé, du mode de formation des trous ou cloaques (fig. 263) qui criblent l'os de nouvelle formation ou la portion de l'os non mortifiée. Des hypothèses plus ou moins ingénieuses ont été émises sur ce sujet par David, Koehler, Troja, Boyer, I\l. Nélatou, etc. Nous croyons que ces trous sont la conséquence d'un travail d'absorption dont la cause finale nous échappe, mais auquel le séquestre ne paraît pas étranger, pm'sque ces trous disparaissent ordinairement après l'élimination ou l'extraction du séquestre. Le nombre des cloaques est variable : il peut n'y en avoir qu'un seul ; on en trouve quelquefois deux , trois, quatre et jusqu'à huit (Troja). Ils occupent, en général, l'extrémité inférieure de la cavité qui recèle le séquestre, et ils présentent une direction oblique en dehors du côté des ulcères fistulcux qui s'ouvrent à la peau. Leur forme est ronde ou ovale, leur diamètre est celui d*un tuyau de plume. Loi*squ'il existe plusieurs cloaques, la portion d'os,
comprise entre les cloaques voisins , représente une sorte de bme peu épaisse, appelée pont osseux.
3° Expulsion du séquestre. — Elle se fait de diverses manières, suivant que le séquestre occupe la surface de Tos, ou qu*il occupe l'épaisseur de Torgane, c'est-à-dire qu'il est invaginé.
a. Lorsque le séquestre est à la surface de l'os, il perd au bout d'un certain temps ses adhérences avec la portion osseuse saine, il devient libre et est facilement entraîné au dehors avec la suppurationqui s'estformée au-devantde hiL
b. Lorsqu'une très petite portion de la surface d'un os est frappée de gangrène, Télimination s'accomplit sous la forme d'un feuillet plus ou moins large, et ce phénomène est désigné sous le nom à! ex foliation. Dans quelques cas, la séparation ne s'accomplit plus sous la forme de lame ; la portion mortifiée disparaît peu à peu pour faire place à des bourgeons charnus qui k recouvrent, sansqti'on voie ni lamelles, ni fragments osseux éliminés. C'est cette variété d'expulsion du séquestre qu'on a appelée ex foliation insensible; on a cherché à s'en rendre compte soit en admettant ime absorption du tissu osseux mortifié (Nélaton), soit une élimination de cette lame nécrosée soiis forme d'une poussière osseuse, entraînée avec le pus et facile à reconnaître en palpant ce liquide avec les doigts (Gerdy).
c. Les séquestres in vaginés ne peuvent être expulsés qu'après avoir traversé l'os nouveau ou l'ancien, ainsi que les parties molles environnantes. Cette élimination est facile quand le séquestre est petit et que les cloaques sont assez larges et assez favorablement disposés pour leur donner passage. Dans les circonstances contraires, l'art est obligé d'intervenir pour agrandir b route (voy. Traitement). ]
[HjwKfiiAwuiem. — Ils présentent des différences suivant que la nécrose occupe la superficie ou la profondeur d'un os.
Dans le premier cas {nécrose superficielle), les malades ressentent, pendant plus ou moins longtemps, une douleur ordinairement sourde et fixe sur le trajet d'un os. Ces douleurs sont exaspérées la nuit, en cas de nécrose de nature vénérienne; par l'action du froid, en cas de nécrose de nature rhumatismale. Plus tard, il se forme dans la région correspondante au siège du mal une tumeur mal circonscrite, se confondant par sa base avec l'os, pâteuse, sans changement de couleur de la peau correspondante. Cette tumeur devient ensuite fluctuante, et elle augmente de volume par la propagation de l'inflammation suppurative aux parties molles voisines. Cet abcès s'échauffe, s'ouvre à l'extérieur, et laisse échapper du pus mélangé de débris de périoste mortifié et quelquefois de parcelles osseuses. L'ouverture ne se ferme pas, elle se convertit en une fistule par laquelle il est facile d'introduire un stylet jusqu'à la surface de l'os mortifié, et de constater, à l'aide de cet instrument, que cette surface est dénudée, dure, rugueuse, et qu'elle donne à la perçus* sion un son sec, comme fêlé.
Lorsque la nécrose occupe l'épaisseur d*ua os, qu'elle est invaginée, la maladie débute encore par des douleurs qui durent généralement longtemps avant la production d'aucun auti*e signe local. Après un certain temps, il se manifeste un gonflement étendu quelquefois au membre tout entier, inégal, dur, résistant; par la palpation exercée à travers les parties molles, on reconnaît une augmentation dans le volume de Tos. Plus tard encore il se forme des abcès plus ou moins nombreux qui s'ouvrent et se convertissent en ûstules dont rorifice se couvre de chairs livides et saignantes au moindre contact. Si par ces trajets fistuleux on introduit un stylet, on arrive bientôt jusqu'à l'os, et dans les circonstances les plus favorables, ou par le fait d'une exploration répétée, on engage l'instrument dans un de ces cloaques dont le nouvel os est creusé et dont nous avons précédemment donné la description. Au fond du cloaque le stylet rencontre le séquestre avec les caractères physiques qui lui sont propres.
Dans la nécrose superficielle, il existe rarement des phénomènes généraux intenses ; dans la profonde, les malades éprouvent souvent des douleurs violentes, profondes et continues ; ils ont une fièvre intense, de l'anorexie, de l'insomnie ; si le séquestre n'est pas expulsé, la suppuration devient abondante, la fièvre hectique se développe, et la mort en est la conséquence.]
[Diasnosiie. — Il faut uon-seulemeut distinguer la nécrose des affections qui lui ressemblent, mais encore déterminer le siège exact du séquestre, son étendue, l'unité ou la multiplicité des séquestres, e^.
La nécrose peut être confondue avec la carie ; l'exploration des trajets fistuleux qui succèdent à l'une et à l'autre de ces deux affections est nécessaire pour les distinguer. En cas de nécrose, le stylet rencontre une surface dure, résistante, rugueuse, donnant par la percussion un son dur et sec ; en cas de carie, le stylet trouve une surface irrégulière et molle, facile à pénétrer et fournissant pendant ce passage de l'instrument à travers la substance osseuse altérée une sensation de crépitation spéciale produite par la fracture d'une série de cloisons osseuses.
Les symptômes qui se manifestent au début de la nécrose, douleurs, gon* flement, sont trop vagues pour qu'il soit possible de les distinguer de toute autre maladie de l'os, ostéite, périostite, carie ; la marche ultérieure de la maladie éclairera le diagnostic.
La nécrose étant reconnue, il faut en préciser le siège. Dans la nécrose superficielle, le stylet rencontre le séquestre à la surface de l'os; dans la profonde, le même instrument n'arrive an séquestre qu'après s'être engagé dans une cavité étroite creusée dans l'épaisseur de l'os. L'étendue de la nécrose est facile à apprécier dans la superficielle, difiicile dans la profonde. Pour reconnaître si un séquestre est mobile, il faut chercher à lui imprimer des mouvements avec un fort stylet porté à sa surface ; dans les nécroses profondes il est plus facile d'apprécier cette mobilité en portant sur le séquestre, si faire se peut, deux stylets à travers deux cloaques. Cette der-
nière manœuvre permettra, dans certains cas, de déterminer s*il existe an seul ou plusieurs séquestres profonds; si, en efîet, l'un des stylets constate l'existence d'un séquestre mobile, et que les mouvements ne puissent être transmis au second stylet reposant également sur une partie nécrosée, on peut en conclure qu'il existe deux séquestres.]
[Pronostic et traitement.^ — La nécrose est peu grave quand elle est superficielle et limitée; elle Test beaucoup, au point d'entraîner quelquefois la mort des sujets, quand elle est profonde et étendue. Toutes choses égales d'aUleurs, elle présente moins de gravité quand elle occupe une région accessible aux moyens chirui^icaux.
Le traitement est général ou local. Le premier a pour but de combattre la cause qui a donné lieu à la formation de la nécrose, quand la mortification de Tos est la conséquence d'une diathèse, syphilis, scorbut, scrofules, etc. Le second comporte une triple indication : prévenir la nécrose, si cela est possible; favoriser l'expulsion du séquestre, combattre les accidents locaux et généraux qui peuvent se manifester pendant le cours de la maladie.
l'» Prévenir la mortification, — Lorsqu'un os a été mis à découvert par une blessure, il faut se hâter de réappliquer les parties molles à sa surface. Si, à la suite d'une contusion, du sang s'épanche entre l'os et le périoste, si du pus se forme sous cette membrane enflammée, on donnera promplement issue au liquide épancli#par une incision prolongée jusqu'à l'os.
2" Favoriser l'expulsion du séquestre, — Lorsque le séquestre est peu étendu et superficiel, on peut l'extraire dès qu'il est mobile, en le saisissant avec des pinces; si le séquestre tardait à devenir mobile, on lui imprimerait à plusieurs reprises des mouvements avec un fort stylet ou avec les branches d'une pince, afin de rompre ses adhérences avec les parties subjacentes. Si le séquestre est invagiué, il faut attendre, pour en faire l'extraction, que l'os nouveau ait acquis de la solidité. On peut du reste, comme dans le cas de nécrose superficielle, hâter la mobilité du séquestre en l'ébranlant par des tractions mécaniques. On cherchera à lui frayer une issue en le saisissant avec une forte pince introduite par l'un des cloarfues, et l'on choisira de préférence le cloaque le plus large et le plus rapproché de l'extrémité inférieure de l'os. Si l'ouverture n'est pas suflisante, on commencera par mettre l'os à découvert à ce niveau au moyen d'une incision de forme et de dimension convenables, pratiquée aux parties molles; puis on l'agrandira soit avec le trépan perforatif, soit avec plusieurs couronnes de trépan, soit encore en emportant les ponts osseux intermédiaires aux cloaques avec un bistouri à lame forte, une petite scie, des cisailles, la gouge et le maillet. L'extraction proprement dite du séquestre sera faite avec des pinces ; dans quelques cas, on peut faire sortir le séquestre tout entier; dans d'autres on est forcé de le retirer par fragments.
3*" Combattre les accidents locaux et généraux, — S'il existe ufbeinflun-
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niation trop vive pendant la période de formation du nouvel os, on emploie les aniiphlogistiques et les émollients; si la réaction générale est très forte, on usera des saignées générales, mais toujours avec modération. Pendant la période de suppuration, on soutiendra les forces du malade, on évitera le séjour du pus. Après l'expulsion du séquestre, on ne pennettra Tusage du membre que longteinps après la guérison, afin de lui donner le temps de prendre de la solidité.
Dans quelques cas, les accidents locaux et généraux déterminés par la nécrose sont assez graves pour nécessiter l'intervention de moyens plus énergiques. L'abondance et la persistance de la suppuration, l'étendue de la nécrose, exigent qu'on sacrifie la portion d'os malade ; c'est par l'amputation du membre, et, dans les cas moins défavorables, par une résection de l'os, qu'on écartera du malade la terminaison fatale.]
NÉCROSE nu MOIGNON DES AMPCTÉS.
Il sera question de cette nécrose quand nous traiterons des accidents des amputations; mais j'ai cru devoir commencer à la faire connaître ici, parce qu'elle empnmte des lumières à l'histoire générale de la nécrose, et parce (pi'elle offre des particularités qui lui méritent une place à part dans ce paragraphe.
Plus fréquente avant qu'on eût appris à ménager assez de chairs pour bien recouvrir l'os scié, la nécrose du moignon s'observe encore assez souvent. Voici les circonstances qui la favorisent : 1° position superficielle d'un os, exemple le tibia, d'où le précepte de retrancher son angle saillant; 2** mascles peu ou point adhérents à l'os : ainsi le fémur, là où ses trois plans sont lâchement unis au triceps ; la partie inférieure de l'humérus ; 3*» contractions convulsives; ^'^ amaigrissement extrême; 5"* gangrène, pourriture d'hôpital; 6** décollement du périoste incomplètement divisé avant l'emploi de la scie (Louis a peut-être trop insisté sur cette dernière circonstance, qui n'a pas l'influence qu'on lui accorde généralement); 7° pansement sans méthode avec bourdonnets de charpie agissant sur la membrane. médullaire; 8*" indanunation de la moelle par cette cause ou par toute autre.
Quelquefois la nécrose du moignon a lieu sans qu'on ait constaté une de ces circonstances : alors on peut supposer l'intervention de quelque cause interne. Quand elle a lieu, après des amputations pratiquées pour des fractures comminutives, il est à supposer qu'on n'a pas opéré aî«ez haut, et que le trait de scie n'a pas porté au-dessus des limites de la contusion, limites d'aiileui-s toujours très difficiles à poser.
L'os nécrosé s'élève ordinairement au-dessus des chairs du moignon, qui se rendent sur lui plus ou moins obliquement ou perpendiculairement. Quelquefois Tos nécrosé est enseveli sons les parties molles qui se sont réunies
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complètement ou incomplètement : alors il est à supposer que la moelle a été ébranlée ou contuse, ou irritée de quelque manière, et Tos n*a été influencé que tard, quand déjà la cicatrisation du moignon était accomplie. On a, dans ce cas, un séquestre interne contenu dans le bout de Tos. Il peut arriver le contraire : alors la membrane médullaire est saine jusqu'à Teitrémité de Tos, on voit la virole nécrosée surmonter ce bout saillant de Tos. Ordinairement la portion d'os qui tombe a la forme d'un cône dont le sommet correspond à la racine du membre ; l'os qui reste représente un cône rentrant. Il serait difficile d'apprécier l'étendue de la nécrose d'après ce qui reste à découvert; on l'a vue s'étendre jusqu'à la première articulation qui se trouve au-dessus du lieu amputé.
La marche et les divers phénomènes qui suivent cet accident sont analogues à ceux qui ont été décrits quand j'ai traité des autres nécroses. Quand la mortification est superficielle, et que la cicatrice du moignon ne s'est pas encore opérée, il n'y a nul accident, car la séparation et l'éfimination sont faciles; mais, après la réunion des parties molles, et dans les cas de nécroses internes, il peut sunenir de vives douleurs, une inflammation intense, un vaste abcès, enfin les accidents des nécroses invaginées. Ravatou et Louis citent des exemples de nécroses du moignon qui ont mis en danger les jours du malade. Léveillé a noté une pesanteur du moignon, accusée par le malade dans les cas où il y a nécrose cachée sous la cicatrice. L'époque de l'élimination des séquestres est très variable : c'est rarement un mois, plus souvent deux, trois, quelquefois six mois après l'amputation. Il sort un ou plusieurs fragments. Ceux qui sont superficiels tombent plus tôt, et le séquestre est peu épais : c'est ce qu'on obsene sur le tibia. Souvent la couche seule qui a supporté l'action de la scie se nécrose et tombe.
Le traitement consiste en moyens préventifs et curatife. L'énumération des circonstances qui favorisent le développement de cette nécrose ayant été donnée, je me1)ornerai à dire qu'il faut éviter de les faire naître, et les éloigner quand elles existent.
On se gardera d'imiter Paré qui applique le feu, lequel étend au lieu de limiter la nécrose, et éloigne l'époque de la chute du séquestre au lieu de la rapprocher. L'eau mercurielle (nitrate acide de mercure) , employée par AUouel, a les mêmes effets.
Ici se présente une question de haute thérapeutique chirurgicale : Faut-il toujours abandonner aux efforts de l'organisme réUmination du séquestre, ou bien convient-il d'en opérer la résection ? L'affirmative est soutenue par Morand, Guérin le père, Thibaut, Yeyret et par Sabatier. Mais pour pratiquer cette opération avec méthode, j'ajouterai avec conscience, il faut connaître les fimites du mal. Comment y paniendra-t-on? Si l'on voit ces limites, si le séquestre est ébranlé, la résection est inutile, l'élimination s*opère naturellement. Si l'on ne peut constater les limites, il sera impossible de déterminer à quelle hauteur sera porté le trait de scie, on pourra rester
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au-dessous de la mortification. L'action de la scie peut même retendre : alors on a encore une séparation et une élimination de séquestre à attendre. Notez bien que les opérations pratiquées sur les moignons sont dangereuses, comme toutes celles qu'on appelle rfecom/}/oisance; sachez aussi que souvent la saillie de Tos, la nécrose du bout, sont indépendantes des circonstances locales, du procédé opératoire suivi, et qu'après la résection la mieux faite et le panse* ment le plus méthodique, vous pourrez avoir une nouvelle saillie de Tos, une nouvelle nécrose. M. 31ichon signale un cas où Ton doit tenter une opération pour favoriser l'élimination d'une nécrose du moignon. C'est, dit-U, quand le séquestre, entouré dans sa partie supérieure par des végétations osseuses de nouvelle formation, ne peut, quoique libre de tout point, être extrait, même par des tractions faites avec autant de force que la prudence le permet On doit alors, à l'imitation de Volpi, fendre les parties molles qui recouvrent l'os, et couper les végétations osseuses avec un fort bistouri, ri elles sont encore spongieuses ; si elles sont trop dures, ce sera avec une scie ou un ostéotome.
Il a été déjà question des caustiques employés dans le but de hâter la chute du séquestre, ^ious avons vu Alloue! étendre ainsi la nécrose, ce qui peut détruire la conicité du moignon. Scarpa et Volpi, profitant des expériraces de Troja, auraient provoqué la destruction de la moelle dans une étendue suffisante, pour qu'après la nécrose le moignon fût aplati, et ils réussirent Delpech, voulant se débarrasser d'une saillie de 3 centimètres de l'humérus amputé, la recouvrit d'un plumasseau de charpie trempé dans l'acide sulfarique affaibli, et vingt-quatre heures après, l'os fut assez ramolli pour être facilement détaché.
Pour mon compte, je crois qu'en général il vaut mieux attendre la chuta du séquestre que la provoquer, et je serais très disposé à ne rien faire pour la conicité des moignons.
ARTICLE IV
Altérations de la soUdlté des oe.
La solidité est le principal attribut des os. Par cette propriété, le squelette représente exactement la forme humaine ; il fournit des leviers utiles à la locomotion et assure une protection aux organes les plus importants de Téca* nomie. Or il est des maladies qui ont pour effet d'altérer cette solidité ; elles rendent les os flexibles ou friables.
On sait toute l'obscurité qui règne sur ces altérations de la solidité du squelette, et cela peut-être parce qu'on les a tantôt trop confondues, tantôt trop séparées. Je m'explique : on a mal fait de confondre le rachitisme et l'ostéomalacie, et l'on a eu tort de n'établir aucun rapport entre la friabilité osseuse et le rachitisme ; car le même principe rachitique qui altère la soii-
dite du squelette au point de le faire fléchir sous le moindre poids ou le moindre effort musculaire, rendra plus tard le même os friable au point d'être brisé par le choc le plus léger^ ou morne exagérera sa solidité jusqu'à l'éburnation.
Une fois ces explications données, je vais décrire sous deux groupes les altérations de la solidité des os.
§ 1. — Flexibilité des os.
Il y a deux espèces de flexibilité : 1° celle dont la cause agit pendant le développement du squelette, et qui empêche pour ainsi dire la solidité de s'établir ; 2° celle dont la cause agit après la formation du squelette, et qui détruit la solidité déjà établie. La première maladie appartient essentiellement à l'enfance : c'est le rachitisme; la seconde s'obsene chez l'adulte et le plus souvent chez les femmes : c'est Vostéomalacie.
1° Rachitisme.
Les connaissances positives sur le rachitisme sont tout à fait modernes. Selon Glisson, qui le premier a écrit l'histoire de cette maladie, ce serait vers 1620 qu'elle se serait déclarée dans la partie occidentale de l'Angleterre. EUe fut appelée the rickets, d'où le nom de nckais, riquets, infligé aux enfants atteints de rachitisme. Il est certain que de toute antiquité ou avant Glisson, on avait observe des symptômes isolés du rachitisme, mais le groujie de ces symptômes qui déterminent la maladie n'a été établi que par les modernes, et Zaviani, malgré ses efforts et sa longue discussion sur l'ancienneté de cette affection, n'a pu prouver le contraire. Après les travaux de Glisson viennent ceux de Mayow, de J. -L. Petit, de Portai, et tout récemment ceux de Stanley, MM. Guersant, Rufz, Bouvier, J. Guérin, Beylard, Broca.
Caoscs. — C'est principalement en Hollande, en Angleterre et dans le nord de la France qu'on observe le rachitisme. La différence de la constitution ne paraît pas avoir une influence aussi grande qu'on pourrait le croire d'abord. Il est des enfants bruns, avec les apparences de la force, qui sjnt cependant atteints de cette maladie, tandis que certains enfants blonds et frêles n'en offrent aucune trace. Sur vingt sujets observés par M. Rufz, deux seulement étaient blonds, les autres étaient bruns : il est à remarquer que cinq d'entre eux avaient des poils sur le front, les lèvres et les bras. C'est presque constamment à l'époque de la première et de la deuxième dentition que le rachitisme apparaît, et l'on notera que c'est aussi à cet âge que les enfants sont plus exposés aux maladies de toute espèce, et surtout à celles qui dépendent d'un mauvais régime. L'alimentation la plus débiUtante est celle qui dispose le plus au rachitisme : ainsi, la nourriture exclusive par le lait, les farineux. C'est surtout au moment du sevrage, quand le nourrisson passe
de lusage du lait pur à d'autres aliments, que le rachitisme se manifeste. Il sévh alors sur ceux dont la nourriture est simplement végétale, grossière et indigeste, comme on le voit chez les enfants des malheureux qui se nourrissent principalement de pommes de terre et de mauvais fruits. Ce qui prouve que la mauvaise alimentation a plus d'influence encore sur la production de cette maladie que Tair débilitant des villes, c'est que ce mauvais régime agit à la campagne comme à la ville. Ainsi, j'ai vu des enfants du même âge, habitant la même campagne, les uns aisés, soumis à un bon régime et se portant bien, les autres soumis à une mauvaise nourriture, et devenus lymphatiques.
Hjwuptùwnem et mnrehc. — Il est très rare de [)ouvoir parvenir à la connaissance de l'époque précise de l'invasion du rachitisme, de son incubation, parce que l'affection des os se mêle très souvent l\ des maladies viscérales. Les symptômes de ces lésions se confondent alors avec ceux du rachitisme.
Le rachitisme qui envahit le squelette d'un enfant en bonne santé procède d'une manière plus ou moins lente, et s'annonce ainsi : Tristesse, abattement, répugnance pour toute espèce de mouvement, difficulté même de se njouvoir; indifférence pour le jeu, préférence pour le repos. Les enfants qui |)euveni rendre quelque compte de leurs sensations se plaignent de douleurs dans les articulations et sur le trajet des os longs ; ils sont très faibles, ils suent par le moindre exercice ou même pendant le sommeil ; leur face est pâle, leur peau j)resque toujours humide ; il y a fréquemment de la fièvre avec pouls large et plein ; les veines sont assez développées. Les rachitiques ont souvent peu d'appétit, beaucoup de soif, de la diarrhée avec météorisme marqué. On observe beaucoup d'enfants qui ne perdent jamais l'appétit, qui sont sans diarrhée, sans météorisme, mais presque tous maigrissent et deviennent blafards, quand la maladie est étendue et grave. Tous aussi urinent beaucoup, et leurs urines, par le refroidissement, fournissent un dépôt calcaire très abondant. Les symptômes que je viens d'exposer appartiennent à la période d'incubation qui est très variable, car tantôt elle est d'un à deux mois seulement, tantôt de cinq à six mois; ces variations dépendent de la gravité de la maladie, de son étendue, du sujet qui est plus ou moins faible, plus ou moins en rapport avec les causes qui agissent le plus dans le développement de la maladie. 1\L Guersant dit que dans beaucoup de cas de rachitismes peu étendus, circonscrits seulement aux extrémités inférieures, il a vu la période d'incubation manquer complètement et la maladie ne se révéler que par la déformation des os des jambes : jusque-là les enfants avaient joui d'une parfaite santé. ,
I^ deuxième période, celle de déformation, est caractérisée par des gonflements, des courbures, des torsions, des déviations, dont la figure 2'46, page 247, peut donner une parfaite idée. On voit que ce squelette d'un sujet âgé est surtout remarquable par les déformations et les déviations extrêmes
des membres inférieurs. C'est, en effet, à mesure qu'on se rapproche des pieds qu'on trouve les effets les plus exagérés du rachitisme. £d s'éievant vers la tête, la forme est moins compromise. La succession des difformités suivra à peu près le même ordre, c'est-à-dire qu'elle marchera de bas en
haut Ainsi, il y a d'abord gonflement des épiphyses des membres inférieurs, déviation des genoux, courbure des péronés et des tibias, courbure des fémurs; vient ensuite le gonflement des poignets; en même temps, ou qudqne temps après, le bassin se déforme ; enGn arrivent le gonflement, la déformation des côtes, des omoplates, des clavicules et des déviations de Tépine. Le crâne se développe, les os de la face se gonflent en dernier ta
(J. Guérin). Les symptônies généraux dont j'ai parlé en exposant la période d'incubation s'accroissent; la diarrhée, la lièvre surtout, se déclarent, et il y a une vraie consomption ; les mouvements sont de plus en plus pénibles, douloureux, etc. Cette |)ériode peut durer d'un à trois ans, c'est-k-dire le temps que les os mettent à subir les déformations que j'ai déjà indiquées.
I^ troisième période est la période de réparation ou de guérison, c'est-àdire celle pendant laquelle, avec la disparition des altérations de la digestion, de la nutrition déjà signalées, on voit revenir peu à peu les forces et l'accroissement des organes qui les manifestent de la manière la plus ostensible. Ainsi les muscles reprennent leur volume, leur consistance, les os leur résistance ; quelquefois même ces leviers acquièrent et plus de force et plus de dureté qu'avant la maladie ; ils sont évidemment le siège d'un mouvement hypertrophique. C'est dans cette période qu'on a vu disparaître des gonfle^ ments épipbysaires, des courbures des membres, des incurvations rachidiennes, et cela spontanément, c'est-à-dire sans l'aide d'aucun moyen orthopédique. Voici une remarque que je soumets aux logiciens : On a attribué un grand rôle aux muscles dans les déformations osseuses ; ce seraient eux qui agiraient sur les deux extrémités d'un os pour le fléchir dans le sens des plus fortes masses musculaires. Or, comme celles-ci sont ordinairement dans le sens de la flexion, c'est dans ce sens que la concavité de la courbure a lieu, et la convexité se trouve dans le sens contraire, c'est-à-dire dans le sens où elle est toujours, mais ici avec exagération. Eh bien ! on a dit aussi que le redressement des os est dû à l'action des muscles qui ont repris leur énergie détruite par le rachitisme : or, comme les principales masses musculaires agissent dans le sens de la courbure des os, je ne vois pas comment ceux-ci peuvent être redressés. Laissons donc la théorie, et notons le fait de redressement spontané, qui est réel. Mais cette troisième période n'est pas toujours marquée par le réveil de l'énergie musculaire et la puissance réparatrice des os; on voit quelquefois, au contraire, que la maigreur, la pâleur des malades vont en augmentant. La nutrition, les fonctions abdominales s'altèrent toujours plus, les enfants tombent dans un état de marasme, d'ana^ sarque, et vont ainsi lentement au tombeau ; ou bien ils traînent longtemps une misérable existence, et quoique les os perdent leur flexibilité, ils ne se redressent nullement, quelquefois même leurs diflbrmités augmentent, on bien les os deviennent plus fragiles.
Variétés. — Le rachitisme en présente plusieurs : le rachitisme congénital et les divers rachitismes partiels, celui de la colonne vertébrale, celui de la poitrine, et ceux qui portent spécialement sur les épiphyses et les diaphyses des os longs.
Le rachitisme congénital est remarquable par ses effets sur les os longs, et surtout sur ceux des extrémités inférieures. Le squelette a un aspect tout particulier: la diaphyse, dans presque toute son étendue, est affectée; les épiphyses, à l'inverse du rachitisme ordinaire des enfants, ne paraissent pas
envahies. Daus le rachilisme congénital, les os offrent, suivant leur longueur, des espèces de renflements et d'étranglements superposés en forme d'anneaux plus ou moins irréguliers ; tantôt ces os coaservent leur rectitude naturelle, d'autres fois ils sont brusquement incurvés et comme brisés dans leur longueur, ce qui, sans doute, a pu faire croire à des fractures qui se seraient opérées dans le sein maternel. Ainsi, selon M. Guersaut, le fœtus que je représenterai quand il sera question de la fragilité des os, celui qui a été décrit par Chaussier (1), ne serait qu'un fœtus rachitique. « Les renflements, dit M. Guersant, sont formés par un tissu assez compacte au milieu duquel le canal médullaire semble interrompu, tant il est rétréci. C'est une espèce de noyau osseux plus < u moins solide ù l'endroit des étranglements ; au contraire, le tissu compacte est très mince et très fragile, le tissu aréolaire très lâche et peu abondant. Ces deux altérations très difl'érentes se sucement brusquement les unes au-dessus des autres, sans passage intermédiaire, de sorte que le même os présente à la fois, dans sa longueur, plusieurs points d'une ossification très avancée et de petits cylindres dans lesquels le tissu de l'os est au contraire rétréci et frappé d'atrophie ou de consomption. On retrouve ainsi, dans le même os, les deux modes de terminaison du rachitisme au troisième degré. Cette maladie, qui n'afTectc que la diaphyse des os longs, paraît donc assez différente du racliitismc des enfants, qui commence, au contraire, par les épiphyses ; peut-être un jour, lorsqu'elle sera mieux connue, n'en fera-t-on pas une simple variété du rachitisme, mais une maladie distincte. Quant à présent, on ne peut encore prononcer sur ce sujet, tant que de nouvelles observations n'auront pas contribué à l'éclairer (2). » Une variété du rachitisme, c'est la déviation particulière et en même temps essentielle du rachis. J'en parlerai quand il sera question des maladies de la colonne vertébrale. Quant aux autres rachitismes partiels, voici ceux qu'on a observés : 1" le boursouflement des épiphyses, surtout celui des os qui composent l'arliculation fémoro-tibiale, celui du poignet, et cela avec aplatissement de la poitrine et courbure du rachis ou sans ces complications ; 2° la déviation des genoux ; 3" la courbure des deux jambes ou d'une seule. Quand le rachitisme se bonic h ces eflets, c'est une preuve que la cause n'a pas été intense, qu'elle ne s'est pas généralisée, ou qu'elle a été arrêtée dans ses premiers. effets par un traitement convenable ou une bonne hygiène.
Je ne dirai rien de particulier du diagnostic, car le rachitisme ne peut être obscur qu'à la première période. Alors, en eflct, on peut le confondre avec des lésions du côté de l'abdomen et de la poitrine, pour la connaissance desquelles je renvoie aux Traités de pathologie interne. Le chirurgien, d'ailleurs, n'est appelé qu'à la seconde période, quand i y a déformation ;
(1) BulUUn de VÉcole de médecine, 1813, n" 3, t. I, p. 301.
(2) GuenaDt, IHctimnaire en 30 volumes, nouv. édit., t. H, p. 168 et ioir.
Fig. 247.
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alors le rachitisme ne peut être confondu qu'avec Tostéomalacie. Or ce que j'ai dit en commençant cet article, et ce que je dirai en traitant de cette dernière maladie sera suffisant pour qu'aucun doute ne reste daas l'esprit du praticien.
Anatomle pathologique. — Voici un court cxposé de la texture des os rachitiques, suivant qu'on les observe pendant la période d'incubation, la période de déformation, la période de résolution.
1° Dans la première période, il s'opère un épanchement d'une humeur sanguinolente dans les cellules du tissu spongieux, dans le canal médullaire, entre le périoste et l'os, entre les lamelles concentriques de la diaphyse, entre les épiphyses et les diaphyses, entre les noyaux épiphysaires et leurs cellules, dans les os courts et les os plats comme les os longs, en un niot, dans toutes les parties et entre tous les éléments du squelette où se distribuent les radicules des vaisseaux nourriciers. Cette humeur, que j'appellerai suc rachitiqucy en s'interposant aux éléments de l'os, dédouble ses lames, ses fibres, augmente le volume des os, qui paraissent boursouJlés.
Dans la deuxième période, celle de déformation, le suc rachitique, qui continue à se dé|)oser dans tous les interstices du tissu osseux, tend à s'organiser ; il passe graduellement de la forme cellulo-vasculaire à la forme cellulospongieuse. Ce suc est surtout abondant entre le périoste et l'os, entre la membrane médullaire et le canal, entre le périoste et la table externe des os plats, et entre les lames de ces dernières. Ce nouvel élément de l'os et l'os lui-même sont très ductiles. Le squelette est quelquefois réduit à l'état spongieux; la diaphyse a le même aspect, la même organisation que l'épiphyse. La pièce que je représente ici (fig. 247), et qui est une œupe d'un tibia déformé, offre cet état spongieux d'une manière très remarcjuable.
:>" Dans la troisième période, celle de réparation ou de résolution, les produits du suc rachitique tendent à se confondre avec le tissu osseux, qui recouvre sa dureté première. L'addition de cet élément nouveau donne à l'os une très grande épaisseur et surtout une très grande largeur, ce qui est surtout remarquable sur certaines parties du cylindre osseux, par exemple, là où la courbure est prononcée. Quand cette réparation est complète, la texture des os, chez les adultes, a une dureté supérieure à celle de l'état normal. La scie divise ce tissu avec la plus grande difficulté, car il a la compacité des exostoses (in'on a appelées éburnées. Avec cette réparation intei*stitielle , la forme est rétablie, et l'on voit les gonflements, les courbures disparaître; il faut pour cela que le rachitisme ne soit ni trop exagéré ni trop
ancien, et que l'enfant se trouve dans des conditions hygiéniques très favorables.
M. Broca a lu en 1852 un travail, à la Société anatomique, dans lequel le rachitisme est considéré surtout au point de vue anatomique. Selon ce chirurgien, Tétude de Taccroissement des os jette le plus grand jonc sur Thistoire du rachitisme, et réciproquement II admet deux tissus normaux qui sont transitoires : l*" le tissu spongoîde; 2'' le tissu chondroîda Ces tissus proviennent du cartilage qui va se faire os. Ils forment entre le cartilage et 1*08 une couche si mince, qu'elle a passé inaperçue. Si un trouble sorvenu dans la nutrition générale entrave l'ossification, le travail organisateur s'arrête. Alors le tissu spongoîde, au lieu d'être transitoire, s'arrête; mais le tissu chondroïde continue à se développer sous le cartilage épiphysaire, et à engendrer de nouveUes quantités de tissu spongoîde. Celui-ci s'entasse et constitue bientôt une couche dont l'épaisseur est proportionnelle à Taccroissement que Tos a subi depuis le début de la maladie. Le rachitisme, en troublant la nutrition, entrave le travail organisateur au moment où le tissu osseux est sur le point d'acquérir son organisation définitive. Alors les tissus spongoîde et chondroïde, altérés dans leur stnicture, s'accumulent partout où ils existent à l'état normal. Selon M. Broca, la période de réparation n*est autre chose que la fin de la maladie, c'est-à-dire la cessation de la cause qui entravait le travail d'ossification (1).
Quand la réparation n'a pas lieu, les lames du tissu osseux restent écartées; elles sont très minces, ne donnent pas une grande solidité à l'os; alors, après cette dernière période, l'os, au lieu de rester plus solide, plus résistant, est au contraire plus fragile. Ainsi le rachitisme, par rapport aux fractures, peut être considéré de deux manières différentes : il peut les rendre fréquentes ou en diminuer le nombre.
Les différentes altérations anatomiques des os rachitiques, pendant les trois périodes delà maladie que j'ai décrites avant l'exposé des idées de iM. Broca, ont fait supposer que la composition chimique du tissu osseux devait être considérablement modifiée : c'est, en effet, ce que semblaient confirmer les analyses qui ont été faites. Suivant John Hunter, le docteur Bostoch a trouvé que le phosphate calcaire, qui, dans l'état normal, constitue, selon lui, le tiers du poids total des os, n'en forme que le cinquième chez certains rachitiques. M. Becquerel, qui, à l'invitation de M. Giiersant, a tenté quelques essais d'analyse sur la composition chimique des os rachitiques, a obtenu des résultats très variables et très différents, non-seulement entre plusieurs individus, mais encore sur le même sujet, suivant les os des différentes régions. Un enfant de deux ans et demi, mort de pneumonie au commencement du troisième degré de rachitisme, lui a présenté, pour 1 000 parties des os du
(1) Voyez Broca, Recherches sur quelques points de VancUomie pathologique du rachitisme, 1852. — H. Bouvier, Leçons cliniques sur les maladies de V appareil locomoiewr, Paris, «858, Do KAGairism, p. 205.
crâne, 352 d'eau, 357 de matière organique, et 291 de matière saline, ce qui fait à peu près, pour les sels terreux, le tiers du poids total, tandis que le fémur du squelette a fourni, pour la même quantité d'os, 614 de matière organique, 528 d'eau, et 58 seulement de sel calcaire, ce qui ne ferait que le dix-huitième du poids total de Tos pour les sels calcaires. Sur un enfant de trois ans, mort également de pneumonie, la différence était encore plus grande entre les os du crâne, le tibia et le sternum ; les os du crâne contenaient environ un quart de matière calcaire, le tibia le trentième seulement, et le sternum un cinquantième. On voit, dit M. Guersant, après ce simule exposé, combien la quantité de matière calcaire des os est variable sur le même individu, suivant tel os de telle région, et suivant la différente densité de ces os. Au reste, pour que les analyses des os des rachitiques pussent donner des résultats importants, il faudrait pouvoir comparer la composition chimique des os des différentes régions du squelette dans chacune des périodes du rachitisme, et ensuite faire comparativement l'analyse du système osseux chez des individus parfaitement sains. Or, il est facile de prévoir d'avance combien ce travail immense exigerait de temps et d'expériences multipliées (1).
Traicemeiit. — Le rachitisme guérit souvent par les seuls efforts de l'organisme, à mesure que la constitution se fortifie ; le redressement des os s'opère avec d'autant plus de promptitude et plus complètement, que la santé des enfants est plus belle. Les praticiens doivent se proposer pour but de ranimer toutes les fonctions vitales qui sont affaiblies, et de favoriser le développement physique. Mais si le rachitisme est compliqué de quelque maladie aiguë on chronique, il faut d'abord combattre ces maladies, afin de ramener le rachitisme à son état de simplicité. C'est alors qu'on peut recourir tout de suite à l'emploi des toniques et des excitants, qui sont presque toujours nécessaires dans cette maladie, depuis la première jusqu'à la dernière période, à moins toutefois que quelque affection intercurrente n'oblige à en suspendre l'usage : aussi, tant que l'état des organes de la digestion le permet, il faut insister prescjue constamment sur les amers, tels que la gentiane, le quinquina, le lichen d'Islande, et tous les moyens que la médecine et l'hygiène enseignent, et qui constituent la médication, le régime toniques.
Au commencement de ce siècle, Boyer, Richerand, A. Cooper, rejetaient les machines du traitement du rachitisme. Delpech est un de ceux qui ont le plus contribué à combattre ces autorités, et depuis lui surtout l'application des machines à la curation des difformités a pris une telle extension, qu'elle forme maintenant une partie très importante de l'orthopédie. Voici l'opinion de M. Guersant sur ce point : « Lorsque les os longs, et en particulier ceux des bras et des extrémités inférieures, ne présentent qu'une seule courbure peu considérable, ils se redressent presque toujours spontanément, à mesure
(1) Dictionnaire en 30 volumes, nouvelle édition. ^
que la constitution se fortifie et que le système musculaire se développe; car c'est la puissance musculaire qui ramène les os à leur rectitude naturelle. Lors donc que les courbures sont légères, les machines sont inutiles. J*ai vu un grand nombre d'enfants guérir complètement sans Tapplication d'aucun moyen mécanique. Les membres inférieurs, qui sont toujours les plus déformés, avaient repris leur rectitude naturelle et les formes normales les mieux dessinées. Lorsque les courbures des os longs sont considérables, il est quelquefois nécessaire d'activer l'action musculaire par des moyens mécaniques qui tendent à redresser les os. J'emploie souvent, dans ce cas, un appareil très simple : c'est une longue demi-gouttière formée par une feuille de carton très fort, mais cependant très flexible, et assez longue pour qu'on puisse y placer l'extrémité entière. Je n'applique cet appareil que pendant la nuit seulement, afin de laisser pendant la veille la liberté aux muscles d'agir complètement, ce qui est de la plus grande importance pour la guérison. Les membres sont maintenus dans ces demi-gouttières au moyen de rubans de fd, et les points sur lesquels il est nécessaire d'opérer une pression plus ou moins forte pour ramener les os à leur rectitude naturelle sont déprimés avec des sachets de son ou d'ouate , ou des morceaux d'amadou dont on gradue les pressions en serrant plus ou moins les rubans de fil, que l'on noue en dehors comme dans les anciens appareils à fracture. Lorsque les os des extrémités inférieures présentent des courbures dans deux sens opposés, dirigées de telle manière que les genoux rentrent fortement eu dedans, comme alors le poids du corps s'oppose constamment au redressement de cette difformité, une simple gouttière à redressement placée pendant la nuit ne peut suffire ; il est absolument nécessaire, pour arriver à la guérison, d'appliquer des machines puissantes, qui, pendant le jour, supportent le poids du tronc, en permettant toutefois à l'enfant de se tenir debout et de faire quelques pas, soit avec des béquilles, soit sans béquilles (1). »
Quant aux machines pour le redressement du rachis, j'ai posé dans le tome I" les principes qui devaient diriger leur fabrication ; j'y reviendrai en parlant des maladies de la colonne vertébrale.
2° OSTÉOMALACIE.
Selon Lobstein (2), celte njaladic aurait été observée pour la première fois par un médecin arabe, nommé Gschusius : il s'agissait d'un homme qui se faisait porter sur une natte de palmier, parce que, dit l'auteur, il n'avait d'os qu'à la tète, à la nuque et aux mains. Les autres pièces du squelette, delà clavicule aux pieds, se pliaient comme un vêtement ; le malade ne pouvait s'en senir, et la langue était la seule partie dont le mouvement fût encore
(1) Loc. cU,
(2) Traité d'anatomie pathologique, t. II, p. 188.
soumis à sa velouté. Oa sait quelle célébrité a acquise la femme Supiot dont Morand a tracé Thistoire (1). Après plusieurs couches, celte femme éprouva dans plusieurs parties du corps, et surtout dans les membres, des douleurs que Ton croyait rhumatismales. Les douleurs allaient en s'exaspérant. Les urines de cette femme se firent remarquer par un sédiment blanc. C'est alon, dît Morand (2), que la malade s'aperçut que ses jambes éprouvaient une contraction involontaire de la part des muscles, qui, les ployant peu à peu de dedans en dehors, ainsi que les cuisses, recourba insensiblement les deux extrémités inférieures vers le haut des bras, d'une façon si extraordinaire, que le pied gauche lui devint un coussinet pour appuyer sa tête. Tout le squelette subit des déformations extraordinaires. On ])eut le voir dans les cabinets analomiques de la Faculté.
En général, les malades ont été soumis pendant longtemps à des privations, et se trouvent dans de mauvaises conditions hygiéniques ou sous rinfloence d'affections chroniques qui ont beaucoup affaibli la constitution. Quelquefois le ramollissement succède promptement à une maladie aiguë. Dans une observation de l'Académie des sciences (1710), ce fut à la suite d'une fièvre. Ce sont presque toujours des femmes qui sont affectées ainsi, et souvent après des couches. Ainsi la femme Supiot avait eu trois couches et une fausse couche, suivies chacune de quelque accident grave. Une des malades de Frank venait d'accoucher au moment où elle fut mise en prison, et peu à peu tous ses os se courbèrent.
En 1850, M. Gubler, qui admet l'identité de l'ostéomalacie et du rachitis, a prétendu que la grossesse engendrait ordinairement un certain degré de celte affection osseuse. L'espèce de créraor qui recouvre les urines des femmes grosses ne serait qu'une couche de phosphate ammoniaco-magnésien sur laquelle végètent des mucédinées. Les ostéophytes intra-crâniennes, constatées par M. Ducrest, dans le crâne des femmes en couche, seraient les traces d'un travail réparateur analogue à celui qui s'opère dans le squelette des vrais rachitiques. Ces plaques osseuses ont aussi été trouvées sur les os du bassin par M. Follin; elles se rattacheraient donc à un phénomène très général, à l'ostéomalacie qui porte principalement sur les os larges (3).
Comme chez la femme Supiot, l'ostéomalacie s'annonce presque toujours par des douleurs qui se fixent dans toute l'étendue du scjuelette. Au bout d'un certain temps, on voit paraître sur les os des gonflements, des nodosités qui existent surtout au niveau des saillies articulaires. A une époque plus ou moins rapprochée, la démarche du malade est chancelante, son pas est mal assuré, et il évite de marcher dans les rues, craignant d'être renversé par
(1) Opuscules de chirurgie- Paris, 1772, 2* part., p. 324.
(2) Morand, loc. cU.
(3) Voyez la thèse de M. Beylard (de Philadelphie}, Du rachitis, de la fragilité des o«, de Vostéotnalacie, Paris, 1852.
un choc. Les mouvements manquent d'énergie, de sûreté; ils fout naître ou exagèrent les douleurs. A une troisième époque, les os cèdent sous TactioD musculaire et- se courbent dans le sens de la flexion des muscles. Chaque membre se raccourcit, et la stature générale s'affaisse et diminue quelquefois très promptement. Ainsi un malade perdit eu dix-neuf mois un pied de sa taille ; une femme âgée de cinquante ans, de haute stature, devint, en quelques années, aussi petite qu'une naine ; un jeune homme, grand de quatre pieds et demi, diminua d'un tiers; une fenune adulte devint petite comme un enfant de quatre ans. Quand la maladie est parvenue à ce degré extrême, la mort arrive promptement, soit par un affaiblissement général, soit par la lésion d'mi organe important gêné mécaniquement dans ses fonctions. Il n'est pas rare néanmoins de voir toutes les fonctions persister longtemps régulières ; la nutrition surtout se faisait très bien chez la plupart des malades. Les dents échappent à cette espèce de ramollissement, même lorsqu'il attaque le squelette entier. La mastication peut donc avoir lieu jusqu'à la Au. Cependant P. Frank parle d'un cas où ces ostéides participèrent à cette affection. Dugès a vu mourir de faim un écureuil élevé en domesticité, et qui ne pouvait plus broyer d'aliments entre ses mâchoires affaiblies. Tous les os du squelette étaient ramollis à un haut degré (1).
Quoique Vostéomalacie se lie évidemment à une cause générale, ses effets ne se produisent pas toujours sur tous les points du squelette; et de même qu'il y a un rachitisme partiel, de même aussi il y a une ostéomalacie partielle. Ainsi Vander Haar a observé une malade dont les deux os de la jambe se pliaient en arc quand on soulevait le talon. Le même auteur a connu un garçon de neuf mois environ, dont un fémur se ramollit et devint d'une flexibilité extrême. Ces deux affections partielles des os survinrent à la suite, la première d'un érysipèle qui suppura, l'autre d'une fièvre qui dura quarante jours. C'est souvent le bassin qui est le siège de cette affection sous la forme locale. Alors les os qui le composent se défoiinent, se contournent ; de là les rétrécissements des détroits qui empêchent ou rendent très diflSciie Taccouchement, et cela, chez des femmes qui avaient eu antérieurement des couches naturelles, faciles. Ainsi Hunter et Vaughams parlent d*une femme chez laquelle l 'ostéomalacie déforma le bassin au point que le diamètre autéropostérieur n'offrait plus qu'un demi-pouce d'étendue. Mais, par cela même que l'ostéomalacie donne de la flexibilité aux os du bassin, quand elle ne les déforme pas en même temps, cette maladie, selon A. Dugès, peut rendre l'accouchement plus facile.
Si l'on veut se reporter à ce que j'ai dit du rachitisme, on verra les différences entre cette maladie et cefle que je viens de décrire. Le mal va toujours en progressant dans le ramollissement des adultes, ostéomalacie; dans le rachitisme il tend à s'arrêter naturellement avec l'âge; sa marche est donc
(1 ) Dictionnaire de médecine et de chirurgie pratiques, art. Racbit», t. XIV, p. Si.
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plus active et plus aiguë daus le premier cas : aussi P. Frank lui- môme, qui veut confondre ces deux maladies, donne pour titre à son travail : De rachi^ tide acuta aduitorum (1). Les symptômes aussi présentent de notables diiïé*rences : dans le racliitis, très peu ou point de douleur ; dans Tostéomalacie, au contraire, presque toujours douleurs très vives au début, et quelquefois pendant toute la durée de rafTection. Dans le premier cas, les os se déforment lentement, et ne cèdent qu*à Tinflueuce musculaire ou au poids du corps; dans le second, on les plie dans tous les sens avec peu d*eflbrts et presque comme des parties molles. A toutes ces différences, si Ton ajoute celle du pronostic et des effets du traitement, n*esl"On pas autorisé à admettre deux maladies ?
Voici, d'après M. Beylard, un tableau qui résume les particularités qu'offre le ramollissement des os dans Tenfance et dans Tàge adulte,
/{amollissement des os.
DES ENFANTS
Hérédité; alimentation mal or- Causes, donnée, mauvaises conditions hygiéniques.
Tristesse , faiblesse , douleurs Symptômes. vives; aversion pour le mouvement.
Phosphate dans les urines; fièvre, sueurs; gène de la respiration, toux; arrêt du développement; gonflement articulaire; arrêt de révolution dentaire; courbures, fractures.
losidieuie et lente.
Plusieurs années.
Souvent fatale à cause des complications inflammatoires qui surviennent du c^té des poumons et des intestins.
Soins hygiéniques ; huile de poisson, toniques.
Marche,
Durée,
Terminaison.
DBS ADU(.TB8.
Hérédité; humidité, grossesses; mauvaises conditions hygiéniques.
Douleurs générales (débutant par le bassin seulement k la suite de grossesses répétées). Faiblesse, lassitudes, aversion pour tout exercice; crainte de tomber. Phosphate dans les urines; gêne de la respiration ;, toux ; quelquefois mouvement fébrile. Diminution de la taille; courbures, fractures; accidents nerveux.
Insidieuse et lente.
Plusieurs années.
Presque toujours fatale par les mêmes complications; des eschares au sacrum.
Traitement, Soins hygiéniques ; huile de poisson, toniques.
§ 2. — Friabilité des os.
Dans le rachitisme et Vostéomaiacie, les os qui ont perdu la solidité fléchissent et plient sous la moindre force. Ici, au contraire, Fos se brise. Ainsi
(1) Deleclus opusculorum medicorum, t. V, in-8.
Fig. 248.
quelquefois une pression avec le doigt sur rcxtréinité d'un os long fait péoé* trer ce doigt en faisant entendre une légère crépitation , indice d'un brisement des cellules qui composent cette partie de los. Il y a donc là une espèce de fracture incomplète. La partie moyenne de ces mêmes os longs ne s'enfonce point sous le doigt qui la presse ; mais le tube se brise en entier au moindre effort ; il y a fracture complète et souvent multiple, car la cavité médullaire est agrandie, ses parois sont amincies et peu résistantes ; le tube osseux se casse comme un tube de verre ou connue im bois vermoidu. En effet, les fragments sont des parcelles qui passent à l'état de poussière. L'instrument tranchant divise ces os avec moins de facilité que dans les cas d'ostéomalacie. Enfin le jiérioste n'est ni épaissi, ni infdtré de cette espèce de liquide sanguinolent qu'on trouve dans la flexibilité des os. Il est des cas où les os sont ramollis et friables sur le même s(|uelctte ; sur un point il s'opère alors des courbures, et ailleurs une véritable fracture a liea D'après Ribes, les os des vieillards sont souvent réduits à leur parenchyme cellulovasculaire^ et n'ont qu'une couche mince de substance calcaire, d'où résulte une perte de poids et de solidité ; quelquefois une simple pression sur la tète d'un os long, ou sur la table externe d'un os plat, est suffisante pour briser les cellules du tissu spongieux. La vieillesse prédispose donc à la friabilité des os. Chez la femme dont parle Codwin, on ne put reconnaître que l'âge avancé comme cause de vingt-trois fractures produites en deux ans. Après l'Age, on accuse le vice cancéreux qui exercerait une action générale sur les os et les rendrait friables. Comme preuve de celte opinion, qu'il adopte, Lobstein rapporte que Ilainilton a vu une femme atteinte d'un cancer à la mamelle se fracturer le fémur en voulaut se lever de sa chaise. Mais pour que ce fait et d'autres semblables eussent une valeur, il faudrait s'être assuré que la fracture ne dépendait point d'une altération cancéreuse locale de l'os, connue on le voit figure 2^8. C'est la coupe d'un fémur qui contient des masses cancéreuses : on voit au-dessous du trochanter qu'une masse enlevée a aminci le tube osseux, qui s'est cassé au moindre mouvement. Ce fémur appartenait précisément à une femme qui avait eu un cancer à la mamelle. Je reviendrai sur cette altération du fémur en parlant de l'ostéosarcome. I^ virus syphilitique peut amener la friabilité de l'os, mais en produisant une ostéite ou une nécrose. La goutte a aussi été considérée comme cause. Ainsi Saillant (1) expose l'histoire d'une femme dont tous les os étaient minces.
(1) Journal de médecine^ de chirurgie et de pharmacie, Paris, 1776, p. 416.
PRiAniL!Tf; ims us.
fragUaî, poreuv cl crrnuiuï iTduits îi la pa^tll^ terreuse, FMfin vif*îit l'observadoii si souvent ciloo d*^ Saviard : r\>tait unt" femrn^ qui ganïaii le liï ; dk* ne jwiiiaii être touchéiî sam qu'ii se ftt quelque fracture, KtaiU morte au bout d<^srKTnois, on trouva chez elle des fractures aux os thm cuisses, (ieB jaini)es, des bras, aux cia^icules, au\ eoîes, aux vertèbrei^, au bassin; tous ces <»s étaient brisés et iiioulus: u On ne imuiait ït^ tenir entre les doigts sans qulls se fondisse ni en petits fragments mous eomine une écorce d'arbre monJUée et fnturrie. »
La ligure 2h9 it|i résente un fci'tus qui viut au moudc avec 115 fractures, fœttrs diss^'qué jxir C haussier (I). Dans c^'s deruiei^s temps, ou a avancé que chez ce fœtus il n*y aiaît pas frac* tore» que ce n était Ni c[u'une forme de racliitisme congénitaL J 'ai re[>résenté { fjg. 2h9 ) ce fœtus , qui repttïdnit exaclenient celui que (IhausMer a fait graver- Oji voit, eu efFel , (jull a des os courbés, stnlout ceux dt'S Jambes; que Ifâi diapliyses semblent formées par de petjtj> os courts, uniassirij le^ uns sur les autres.
^oici ce que dit (^haussier relativement aux m long^ de ce squelette :
• Ces os étaient évidetnnient plus courts, mais plus gnts, i>lns épEiis qu'ils ue le sont dans le fœtus h tenue et bien conformé. Le» os étaient ausîii plus on moins ■ courl)és sur leur longueur, et tous ]>réseiitaient tians leur milieu des fractures ou divisions transvei-sales, queltiues imes déjà réunies, d'autres plus récente, avec flexibilité et avec un bruit sensible de crépitation. Le |)erioste qui couvrait k^ m était blanc, el surtout
Fig. 3*9,
(1) BulUtim de ia Faculié de médtcinç dé Paria ^ l, tll, p. 39^ et luiv.
fort épais aux endroits où Ton remarquait la flexibilité et la crépitatkm. Pour mieux coimaitre quel était Tétat de ces surfaces transversales avec crépitation que je désigne sous le nom de fractures, j'ai détaché une partie du périoste qui recouvre le tibia, et alors, en examinant les surfaces, j*al TU que chacune était rouge, inégale, raboteuse, formée de petits grains, parsemée de petits filaments laminenx qui d'une surface s'étendaient i l'autre (1). »
Il est évident qu'il y a dans la description de Ghaussier et dans la gravure ci-jointe des traits qui se rapportent au rachitisme; mais il ne faudrait pas nier les fractures quand elles ont été indiquées ainsi par Ghaussier, qui était très capable de bien apprécier un pareil fait. Dans tous les cas, il est impossible de ne pas voir dans cet exemple les rapports du rachitisme avec la fragilité des 06. On se rappelle qu'en exposant les phases du rachitisme, j'ai dit que les lames de l'os, écartées par une humeur séro-sanguinolente, étaient réunies par une substance osseuse qui était peut-être cette même humeur solidifiée ; alors l'os prenait une grande consistance. Mais cette espèce de réossification peut ne pas avoir lieu; alors les lames osseuses écartées offrent très peu de solidité, et par conséquent une grande disposition aux fractures. Ainsi il est probable que les adultes qui offrent des exemples de fragilité des os, et dont. le squelette n'a pas été aminci sur certains points par des masses tuberculeuses, et surtout encéphaloîdes; il est probable qu'alors il y a eu, dans un temps, sur le point qui se fracture , un état rachitique qui n'a pas été suivi de cette réparation que j'ai décrite. Cette réparation n'est autre chose qu'une hypertrophie du tissu osseux succédant au rachitisme ; or, si ce mouvement hypertrophique ne se produit pas, il y a une espèce de marasme du squelette qui est une des principales causes de la friabilité. Gomme je l'ai déjà dit, ce marasme est surtout remarquable aux extrémités des os longs. On peut le constater au col du fémur, qui se laisse affaisser et se fracture si souvent chez les vieillards. Dans le sein de la mère, le fœtus rachitique doit ne pas arriver à la période de réparation ; l'ossification, une fois entravée, ne peut reprendre son cours : de là ces solutions de continuité que l'on constate sur les fœtus qui ressemblent à celui que j'ai fait représenter, solutions de continuité appartenant à des noyaux osseux qui n'ont pu se souder pour fomier entre eux un os complet, puis solutions de continuité qui auraient été produites comme les fractures. Quand on aura lu l'observation du fœtus que j'ai fait représenter, et qu'on aura pesé les précédentes considérations, on commencera à se rendre compte de ces faits de fractures multiples chez les fœtus extraordinaires dont on a parié dans le x vii* et le xviii* siècle, fœtus dont le squelette aurait été brisé dans le sein de la mère, parce que celle-ci avait vu rompre des criminels! On a même ajouté que les solutions de continuité du fœtus avaient précisément porté sur les
(1) Bullctm de la Faculté, 1813, t. Il, p. 309.
points où le criminei avait eu les fractures. On trouve de pareils exemples dans ^lalebranche, et cela dans un livre intitulé : De la recherche de la vérité l Il est question de ce jeune homme qu'on voyait k Thospice des Incurables et que la reine mère alla voir : elle voulut le toucher aux endroits fracturés qui étaient précisément ceux où Ton avait rompu le criminel au supplice duquel la mère de ce jeune homme avait assisté. A de pareilles histoires sont mêlés quelquefois des noms célèbres en anatomie. Ainsi Muys, dans la préface de son traité De musculorum artificiosa fabrica (1751), rapporte un cas semblable qui lui fut raconté par Bidloo et confirmé par le témoignage d'autres personnes (1).
Je n'irai pas plus loin dans l'histoire de la friabilité des os, la science étant extrêmement pauvre sous ce rapport.
ARTICLE V
Exostosen.
La plupart des auteurs ont appelé exostoses presque toutes les tumeurs osseuses chroniques avec ou sans dégénérescence; on peut surtout remarquer cette confusion dans les écrits du xviu* siècle , confusion qui , d'ailleurs, n'a pas complètement cessé aujourd'hui, du moins en Angleterre, car A. Cooper a décrit sous le nom d'exostoses la plupart des lésions organiques qui feront le sujet du prochain chapitre. Vexostose est une tumeur formée par le développement plus ou moins exagéré et irrégulier d'un ou plusieurs os, ainsi que par le dépôt dans ces os ou sur leurs annexes (périoste, membrane médullaire) d'une matière osseuse.
¥arié«és. — L'énoncé de ces deux modes d'ossification anormale indique une première division de lexostose, division qui, d'ailleurs, avait été parfaitement entrevue par Boerhaave (2), suflBsammeut indiquée par Delpech (3), et que les travaux d'Howship (U), d'Albers de Bonn (5), de Lobstein (6) et de M. Uognetta (7) , ont fini par rendre presque classique. Cette division comprend deux catégories : 1° exostoses parenchymatemes^ celles qui naissent dans le parenchyme même de l'os ; 2° exostoses épiphysaires, celles qui se développent sur une annexe de l'os, et sont d'abord
(1) Le lecteur devra lire ce que j*ai dit sur le rôle de rimagioatioD de la femnM dans la production des anomalies et difformités (t. I, p. 210 et saiv.)
(2) Prœlect. ad instilutiones medicinœ, 711.
(3) Ataladies réputées chirurgicales. Paris, 1816, t. III, p. 572.
(4) Med.'Chirurg. Transaci., vol. VIII, p. 80.
(5) Expérience, IraductioD de M. Pigné. Paris, 1839, t. V, p. 257.
(6) Anatomie pathologique. Paris, 1833, t. II, chap. ii et lu.
(7) Gazette médicale, 1835.
indépendantes de Tos lui-même. Ces exostoses ont aussi été appelées par Albers et Lobstein, ostéopliyles.
1° Exostoses parenchymateuses, — Ce sont celles qui naissent dans le parenchyme même de Tos. L'ossification anormale peut revêtir le caractère du tissu aréolaire ou celui du tissu compacte. Dans le premier cas, ce sont des lames, des lamelles qui laissent entre elles des aréoles, et constituent ce que quelques auteurs ont appelé exostoses celluleuses; dans le second cas, c*est le tissu compacte, et, comme le dit Albers de Bonn, la substance corticale qui constitue Texostose. Si les lamelles osseuses ont subi une divarication, entre elles a été déposée une matière osseuse sans organisation distincte, et Tos a non-seulement augmenté de volume, mais son poids, sa densité, ont aussi subi un accroissement marqué. (]e sont là les exostoses ébuméeSy celles qui ont pu sei^ir à faire des manches de scalpel.
2* Exostoses épiphysaires. — C'est dans cette catégorie qu*Albcrs de Bonn range ce qu'il appelle des ostéophytes, c'est-à-dire des organes nouveaux indépendants de l'os avec lequel ils sont en rapport (au moins pendant un certain temps) , puisqu'on peut les enlever, l'os restant tout à fait intact. Albers cite un ostéophyte (déposé au musée de Bonn) qui est sur la partie moyenne du fémur d'un adulte; il est ovale, selon le grand diamètre de l'os; il a une écorce compacte et l'intérieur est celluleux. Albers d*aillcui^ ne veut pas que l'on envisage ces corps comme des exostoses. M. Rognetta les considère absolument comme des épipbyses : ce sont des os surajoutés qui, comme toutes les épiphyses, finiront par faire corps avec Tos. Elles en sont d'abord séparées par une lame de périoste, par une lame cartilagineuse ou osseuse, lesquelles lames disparaissent pour que cette épiphyse anormale fasse corps avec l'os (1). Elles peuvent d'ailleurs se greffer sur des exostoses de la première catégorie : on voit alors une exostose épiphysaire sur une exostose parenchymateuse. Selon M. Rognetta, les exostoses épiphysaires auraient une structure analogue à celle du velours, c*est-àdire qu'elles seraient composées de fibres perpendiculaires à la surface d'implantation.
Après avoir fait connaître ces deux catégories d'exostoses, je vais examiner quels sont les os qu'elles affectent plus souvent, leur volume, leur forme, l'élément de l'os qu'eUes préfèrent, et d'autres circonstances qui ont fait admettre d'autres variétés.
3° Os plus souvent affectés. — Tous les os peuvent être le siège d*exostoses, et quelquefois tous ou à peu près tous les os en même temps (2). Cependant les exostoses se montrent de préférence sur les
(1) Ce sont là les eiostoses cartilagineases de ceux qui admettent les deux principales espèces suivantes: 1" exostoses osseuses ; 2° exostoses cartilagineuses. Les premières sont, pour nous, parenchymateuses; les deuxièmes sont les épiphysaires.
(2) A- Çooper, Lobstein, An<Uomie pathologique^ t. II, p. 152.
OS OU les parties d*un os superficiellement placés : ainsi la clavicule, le tibia, la mâchoire inférieure, le sternum et les côtes ; les extrémités plutôt que la partie moyenne des os longs, tels que Thumérus, le radius et le cubitus, et surtout la partie inférieure du fémur. On observe rarement Texostosc sur les os courts, les vertèbres ; les os du carpe et du tarse en ont été affectés, mais rarement Les dents aussi peuvent donner naissance à (\es exostoses même volumineuses. Ces exostoses dentaires affectent, non-seulement la partie osseuse, mais encore Témail des dents; elles se manifestent alors par des gibbosités à la surface de la couronne. M. Oudet (1) rap|)orte que les dents affectées paraissent composées de deux couronnes. Quand les exostoses sont à la racine des dents, on admet Tossification de la membrane dentaire. J'ai déjà dit que Fexostose épiphysaire préférait les os larges. Il y a une espèce de ces ostéophytes qui ne naît que sur la dure-mère, et seulement la dure-mère des femmes en couches. M. Ducrest (2) a signalé le premier ce phénomène. M. Alexis Moreau vient d'en faire le sujet d'un travail qu'il a lu à la Société anatomique. Sur 320 crânes de femmes mortes en couches, ces deux jeunes médecins ont rencontré 132 fois des ostéophytes.
4** Volume, — Il varie depuis celui d'un pois, d'une noisette, jusqu'à celui ^'^- ^^^*
d'une tète. La figure 250 représente ' (jj^irijiw*
une exostose du maxillaire supérieur ayant 3 décimètres de circonférence.
Celles du crâne sont en général petites; cependant elles peuvent aussi acquérir un volume énorme, comme celles des membres.
5° Forme. — Il y en a d'arrondies; la surface en est lisse ou légèrement mamelonnée, à base large. Il est des exostoses plus ou moins pédiculées, d'autres qui ressemblent à des condyles. Ainsi la figure 251 représente une exostose qui est à la partie inférieure du fémur : on dirait que cet os a trois condyles, deux latéraux comme à l'ordinaire, et un antérieur un peu plus élevé, qui est l'cxostose. Ici l'on a scié l'exostose pour montrer son parenchyme. Il est des exostoses qui s'allongent en apophyses sty loïde ou en rayons osseux. Cette dernière forme est fréquente aux environs des os fracturés dont la consolidation est vicieuse vers l'extrémité tronquée des os, après les amputations, ou dans le voisinage des articulations malades. Il en est de granuleuses, de verruqucuses, en forme de stalactites ou comme des végétations
(i) Dictiomaire en 30 volumes, nouvelle édition, t. X, p. 162.
(2) Mémoires de la Société d'obtervatUm, Parlf, 1844, t. Il, p. 881 et loIr,
vénériennes, des choux-fleurs : la figure 253, a (page 263), représente une exostose qui o£Fre les inégalités d'une corne de cerf. Les eiostosesdont la forme varie le plus sont celles qu on appelle épiphysaires, elles peuvent offrir toutes les formes géologiques. La coupe des exostoses parencbymateuses ressemble à celle de Tivoire. Dans les exostoses épiphysaires, la couleur varie davantage. Lobstein en a vu de tout à fait noires (1).
6** Différences selon l'élément de l'os qu'elles occupent. — Les unes résultent du développement de toute Tépaisseur de Tos plat, ou d*une portion da cylindre d'un os. D'autres fois, comme les expériences d'Howship Tout démontré, les séries extérieures des canaux sont seules affectées, ou bien c'est la substance intermédiaire, le diploé des os laiiges, qui est malade ; ou bien ce sont les aréoles ellesmêmes du tissu réticulaire d'un os long qui sont le siège de l'affection, et obstruent, par leur accroissement, une portion plus ou moins considérable du cylindre osl^eux. Les exostoses dites épiphysaires se développent soit à l'extérieur de tous ces os, soit à l'intérieur des cavités formées par la réunion de plusieurs os larges.
Quand l'cxostosc comprend toute l'épaisseur d'un os plat ou tout le cylindre d'un os long, on dit qu'il y a exostose gthiérale ou hyperostose. Cette exostose affecte souvent les os du crâne, qui peuvent acquérir de la sorte jusqu'à 5 centimètres d'épaisseur ; cette hyperostose crkiienne peut être portée encore plus loin et coïncider avec un accroissement de masse et de densité. Sandifort(2) rapporte des observations qui prouvent que les os du crâne offraient une texture analogue à celle de l'ivoire. Dans l'os long, en même temps que son volume s'accroît à l'extérieur, son canal médullaire; diminue de largeur, s'efface peu à peu, et quelquefois disparaît entièrement. Quand la tumeur est formée |)ar le dépôt de matière osseuse, soit dans les lames externes de l'os, soit à leur suriace, entre elles et le périoste, on dit que Texostose est externe. On voit fréquemment toute la table externe d'un os plat du crâne occupée par une exostose volumineuse, la table interne étant â l'état normal, comme on voit toute la circonférence du fémur exostosée extérieurement, tandis qu'à l'intérieur on n'obsene rien d'anormal. Une exostose peut porter sur la table interne des os, se dévelop-
(1) Loc. cit., p. 142.
(2) Musasutn tmatonu Lugd, Batav., 1. 1, p. 141, Ub. xiii.
Fig. 252.
per en dedans et comprimer les organes renfermés dans la cavité osseuse, sans paraître à Textériear : c'est Vexostose interne. La figure 252 est une portion de coroual offrant
un bel exemple de cette variété. -'^-^ '^^i^:^*!*^^,;
Pour les os longs, Vexostose interne peut occuper toute sa surface interne; le canal médullaire diminuera alors de laideur et finira même par s'effacer complètement,
sans que Tos augmente sensiblement de volume à Textérieur. Mais alors il devient très lourd par la masse plus considérable de substance compacte et par sa densité plus grande.
CawM». — L'exostose, comme je Tai déjà fait pres- Fig. 253. sentir, est Teffet d'une surnutrition opérée dans l'os luimême ou autour de l'os. C'est au fond une hypertrophie; cette hypertrophie est précédée par un état inflammatoire, ou bien elle s'opère sans la participation d'aucune ostéite, périostite, ou ostéomyélite. Pour établir l'étioiogie de l'exostose, il faudrait donc répéter ce que j'ai dit des causes de l'ostéite, ou emprunter à l'imagination ce qu'on voudrait dire des causes de l'hypertrophie si parfaitement ignorées.
Quand j'en ai été à l'ostéite ou à la périostite déjà un peu anciennes, j'ai iait mention des dépôts de matière osseuse qui s'opéraient sous l'os et dans l'os. £t d'ailleurs, si l'on veut constater les traces de l'ostéite et de la périostite dans un cas d'exostose et de périostose, on n'a q-a'à jeter un coup d'œil sur la figure 253, d'après une
superbe pièce qui m'a été donnée par un de mes bons élèves, M. Dumoulin, à indique des canalicules renfermant des vaisseaux nombreux, développés par le fait de l'inflammation de l'os, vaisseaux parallèles à l'axe. La figure 25^ est une tranche grandeur réelle du même os représenté par la figure précédente et prise sur le point a. Cette tranche montre les vaisseaux divisés perpendiculairement et donnant à cette pièce l'aspect de la coupe du jonc, comme Ta très
bien indiqué M. le professeur Gerdy. a marque le point de la circonférence qui correspond à la face antérieure de i*os. On peut voir que cette figure est surtout composée de deux zones : la plus concentrique est d*un blanc complètement mat, elle représente la coupe du tube osseux qui est ébumé ; la zone qui vient après présente le pointillé dont j*ai déjà parlé; il est évident que celle zone est formée par une ossification anormale du périoste, lequel s'est confondu avec Tos. L*étiologie de Texostose soulève d'ailleurs des questions de doctrine qui ne |)euvent être agitées ici (1).
[ Les exostoses se montrent chez les individus des deux sexes, particulièrement chez les jeunes gens et les adultes. Elles reconnaissent souvent pour point de départ une syphilis constitutionnelle acquise ou héréditaire. L'influence des scrofules et du scorbut sur leur développement est douteuse; on ne saurait par contre révoquer en doute la possibiUté de la formation d'une exostose apn-s l'application d'une violence extérieure sur un os, ainsi que le prouvent les observations de Méry, deShaper, d'A. Cooper et d'Abemethy. Dans quelques cas, la production d'ostéophytes nombreux sur le même sujet semble devoir être rattachée à une diathèsc particuUère dont la nature nous échappe. ]
Symptôme* et cfTets des exostoses. — La symptomatologie de l'exostose est on ne peut plus claire dans le plus grand nombre des cas. Rien, en effet, de plus facile à connaître qu'une tumeur osseuse sur le tibia, sur la clavicule, avec douleurs nocturnes et antécédents syphilitiques. Mais toutes les exostoses ne sont ni aussi superficielles, ni aussi promptes à se développer, ni aussi douloureuses, et la douleur n'a pas toujours le caractère susindiqué. Il est des exostoses internes du crâne, du bassin, du rachis, qui ne peuvent même être soupçonnées que quand les désordres qu'elles ont causés sont irréparables. La douleur, ou, pour mieux dire, les modiGcations de la sensibilité peuvent avoir deux sources : ou bien elles viennent de l'os luimême, ou des parties environnantes. Ces phénomènes de sensibilité sont surtout reman[uables quand l'exostose a une marche algue; alors les lames de l'os, le périoste, subissent un écartement trop prompt qui développe leur sensibilité; les parties environnantes sont dans le même cas. Aussi ce sont, en général, les exostoses dites celluleuses qui sont les plus douloureuses, tandis que les exostoses éôurnées, celles dont le développement est lent, exercent des compressions par degrés si ménagés, que les parties s*y soumettent, pour ainsi dire, comme on se soumet à une habitude.
Les effets des exostoses dépendent des rapports qu'elles ont et qu'dles établissent. Elles peuvent être d'abord et rester extérieures; ou bien elles peuvent naître ou arriver dans une cavité, et par conséquent être internet. On comprend les différences qui doivent naître du siège de ces deux catégories d'exostoses. Les exostoses extet^nes compriment, distendent, ainin*
(i) Vojei mon Traité des maladies vénériennesp 3* édition.
cisseni la peau: elles coropriment, distendent des muscles, des tendons, au jxiint d*étaler quelquefois, d*aplatir complètement le deltoïde, et de le faire ressembler au muscle occipito-frontal. Les nerfs, les veines, les artères subissent les mêmes compressions. On observe des douleurs à forme névralgique, des paralysies des membres, des veines oblitérées et variqueuses, des artères dont la circulation est interrompue (ce qui peut amener de graves inconvénients quand l'oblitération est voisine du tronc). A. Cooper parle d'une obUtération de Tartère sous-clavière opérée par une exostose de la siiièmc ou septième vertèbre cervicale, et qui suspendait les pulsations des artères du bras correspondant.
Mais ce sont les exostoses internes, celles qui sont nées dans le crâne, dans le racbis, dans le bassin, à la face interne des côtes, dans les articulations, ou celles qui, d'abord extérieures, sont devenues ensuite internes, qui peuvent produire les plus graves accidents. Il n'est pas nécessaire que je m'appesantisse ici sur les dangers de la compression du système nerveux rentrai par les exostoses. Ces effets sont prévus et parfaitement expliqués, quand l'exostose a d*abord été extérieure ou quand elle est en même temps extérieure et intérieure, comme le montre la figure 255 (1) ; mais quand elle n'est qu'interne, comme la figure 252, et que rien de syphilitique n'a antécédemment existé, on ne peut, en général, parvenir au diagnostic qu'en procédant par exclusion.
Fig. 255.
ie« — Ainsi, les exostoses des grandes cavités qui ne sont qu'internes sont d'un diagnostic très difficile et quelquefois impossible. Il n'en est pas de même de la connaissance des exostoses des articulations; car, pour peu qu'elles soient développées, elles déforment, déplacent les os qui composent la jointure; d'ailleurs, ici, il est très rare que l'exostose ne soit pas en même temps interne et externe. Non-seulement les exostoses internes peuvent être d'un diagnostic obscur, mais elles peuvent encore obscurcir le diagnostic des maladies des cavités dans lesquelles elles pénètrent. Ainsi, M. Cloquet a disséqué, à l'hôpital Saint-Louis, une femme qui avait une
(I) Coupe d'une voùle crânienne, — a, eorooal ; b, occipital.
exostose interne du pubis; la tumeur, après avoir ulcéré la vessie, était à nu dans cet organe. Cette exostose aurait pu singulièrement obscurcir une maladie de vessie; car le cathéter, heurtant contre cette exostose, aurait pu faire croire à un calcul
[Il ne faut pas envisager comme exostose toutes les tumeurs formées aux dépens d*une portion d'os. Le gonflement d*uir os que Ton observe dans \m ostéites, les ostéomyélites, est trop mal circonscrit, trop peu saillant pour ei imposer. Les tumeurs des os qui appartiennent aux kystes de tout genre diffèrent des exostoses par Tamincissement que subit à une certaine période de la maladie Tenveloppe osseuse du produit morbide. Le cancer des os, et notamment le cancer périostique, a une marche plus rapide, et s'accompagne, après un certain temps, de troubles graves dans la santé. Les périostosesoBt une consistance pâteuse qui diffère de la dureté de l'exostose.
Le diagnostic des exostoses placées profondément de celles qui se développent dans les cavités viscérales est très difficile; il n'est fondé qae sur ks troubles fonctionnels éprouvés par les malades, et ces troubles peuvent èlre la conséquence de toute autre tumeur. ]
Marche, pronosUe, «emJnaisoM. — Ce que je viens de dire et l'étude anatomique que j'ai déjà faite de l'exostose peuvent indiquer quelle sera la marche de cette espèce de tumeur et ce qu'elle peut devenir, si on l'abandonne à elle-même. Il est évident que la marche est essentiellement lente, et qu'à proprement parler l'exostose n'a aucune terminaison, c'est-à-dire qu'une fois produite, elle peut augmenter de volume, mais elle ne diminuera pas. Voilà la règle. Mais, par exception, on peut obser\er des exostoses dont la marche a quelque chose d'évidemment aigu, et dont la terminaison peut être très réelle, puisqu'il y a possibilité de résolution. Ainsi, j'ai vu naître des exostoses au tibia pendant l'existence de chancres qui étaient le point de départ de l'infection vénérienne, et ensuite disparaître complètement. Mais, qu'on y prenne garde, il s'agit ici d'exostoses tout à fait spéciales, et plus particulièrement de périostoses. Cette» marche rapide et cette terminaison favorable tout à fait exceptionnelle s'expliquent par la nature et le siège de la tumeur.
Le pronostic est surtout subordonné au siège des exostoses, à leurs effets. Il est évident que les exostoses internes sont beaucoup plus graves que les externes, puisque les premières peuvent comprimer le cerveau, les poumons, les viscères abdominaux, et mettre ainsi obstacle aux fonctions les plus importantes de l'économie. Ainsi l'exostose, surtout cette exostose concentrique qui diminue l'étendue des cavités osseuses, celle-là n'est pas toujours très grave; elle peut même être salutaire, surtout quand elle est par hypertrophie et qu'elle se développe lentement et régulièrement : c'est, en effet, par une hypertrophie concentrique des os du crâne qu'on a expliqué la guérison spontanée des hydrocéphales. Andral neveu a fait sur ce sujet un travail qui a été inséré dans les derniers cahiers du Journal hebdomadaire. Par ce sur-
croît de Tacte nutritif, les couches les plus concentriques des os du crâne augmentent d'épaisseur et occupent la place des couches de sérosité qui sont absorbées.
Les hypertrophies concentriques ne sont pas toujours aussi salutaires, car elles peuvent aussi diminuer les ouvertures, les canaux osseux, et déterminer ainsi une compression des vaisseaux et nerfs qui les parcourent. Je suis persuadé que la plupart des paralysies de la lace sont produites par une compression due à une hypertrophie concentrique du conduit stylo-mastoïdien; c*est alors le nerf de la septième paire qui est comprimé : je suis convaincu aussi qu'il est des paralysies générales qui sont dues à une hypertrophie concentrique des trous de conjugaison des vertèbres, laquelle hypertrophie détermine une compression de tous les nerfs du rachis; c'est par une hypertrophie concentrique que le trou déchiré postérieur de la base du crâne tend ï s'oblitérer chez les vieillards. Selon moi, c'est là la cause de la fréquence, à cet âge, de l'apoplexie veineuse du côté gauche, car la veine jugulaire gauche est fortement comprimée. De plus longues considérations sur ce sujet seraient déplacées ici; elles constitueraient un beau texte pour im travail sur les causes de la mort chez les vieillards.
Dans cette partie du pronostic, je n'ai considéré l'exostose que comme corps étrangers : c'est en comprimant, c'est par son action tout à fait phy* sique qu'elle nuit à Toi^anisme. Mais elle peut nuire autrement : il peut s'opérer dans le sein même de la tumeur un mouvement vital ; enfin elle peut s'enflammer, suppurer, se mortifier, devenir le siège d'une ostéite, d'une carie ou d'une nécrose. C'est quand ces phénomènes ont lieu qu'on dit que Vexostose est suppurée. Or, à cet état, elle peut réagir sur l'économie, causer un épuisement ; enfin elle peut être d'une manière directe ou indirecte assez promptement nuisible pour qu'on dirige sur elle des moyens énergiques.
[ Traitement. — Il est général OU local. Lorsque l'exostose se développe sous l'influence de la syphilis, des scrofules, du scorbut, on fait subir au malade une médication interne subordonnée à la diathèse.
Dans les exostoses de nature idiopathique, le seul traitement propre à guérir la maladie est un traitement chirurçical. Les moyens dont l'art dispose sont trop graves pour qu'on les mette en usage dans les cas où la tumeur n'apporte pas une gêne notable à l'exercice de certaines fonctions, ou est de nature à compromettre prochainement la vie du sujet. Encore dans cette dernière circonstance faut-il, avant de tenter une opération, s'être convaincu par un examen attentif de la tumeur, qu'elle peut être enlevée sans produire de trop grands délabrements. Les moyens qui ont été mis en usage sont : V excision, la dénudât ion, la cautérisation et V amputation.
L'amputation du membre est une ressource extrême; la cautérisation de la suriace de la tumeur au moyen d'un caustique est lente dans ses effets ; la dénndation de la tumeur du périoste qui la recouvre de façon à en déterminer
la nécrose, est passible des mêmes objections. Reste l'excision de la tumeur, qui se pratique de la manière suivante. ]
Quand la tumeur sinsère à Tos par une espèce de col, on la cerne pir deux incisions semi- elliptiques, on met à découvert le périoste de ce pédicule, et un trait de scie Tabat. C*cst la même incision qui devra être préférée si la tumeur est h large base et s*il y a altération des parties molles, qui sont alors enlevées avec la production morbide. Mais, dans le plus grand nombre des cas, Tincision cruciale est préférable; elle fournit quatre lambeaux dont la dissection méthodique agrandit le théâtre de ropératîon et facilite le jeu des scies, qui varieront selon Texostose, sa forme, son déTeloppement, sa position. Ce sera tantôt une scie à lame flexible, tantôt à lame étroite et droite montée sur un manche, ou à lame circulaire; tantôt ce sera la scie à chaîne, se mouvant sur le bord d'une grande lame et constituant Tostéotome de M. Heine (de AVurtzbourg) que je ferai représenter quand il s'agira du trépan. Enfin, on peut être obligé d'avoir recours à la gouge, au ciseau; il faudra alors fixer solidement la partie pour éviter les ébranlements, et ces instruments devront agir très obliquement pour qu'ils coupent en sciant autant que possible.
La rugine, les tenailles, le cautère actuel, peuvent être employés pour compléter l'opération.
Quand une tumeur est très volumineuse, on pourrait pour ainsi dire la débiter; d'abord, on en ferait plusieurs parts, qu'on attaquerait séparément ensuite ou en plusieurs séances.
ARTICLE VL Dea enehondromes.
[On donne le nom d'enchondrome ou de chondrome à toute tumeur cartilagineuse des os ou des parties molles. Ainsi on a rencontré ces productions dans la parotide, le testicule, les poumons, la mamelle. J%n ai extirpé une tout récemment qui occupait le tissu cellulaire de l'orbite (1). Nous ne nous occuperons ici que des chondromes des os.
On peut, avec M. Cruveilhier, en admettre deux espèces : ceux qui naissent du périoste, ou périchondromes^ et ceux qui se développent dans l'épaisseur de l'os, ou enchondromes .^
[Anatomle pathologique. — Les tumeurs Cartilagineuses out un siège de prédilection pour les phalanges des doigts et des orteils, pour les os métacarpiens et les métatarsiens. On peut se convaincre de ce fait en l)arcourant la liste de toutes les observations publiées jusqu'à ce jour (2);
(i) Fano, ReUuim d'une variété rare de tumeur de V orbite extirpée avec suecèt [Vnion médicale, 1859, t. lU, p. 527).
(2) Fajau, TMtûs de Paris, 1856.
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on en a rencontré aussi à la jambe, à la cuisse, sur Tos des îles, sur les côtes, sur Tomoplate. Tantôt la tumeur est unique, tantôt il en existe plusieurs sur le même sujet. Le volume varie depuis une noisette jusqu'au poing et même au delà. Ainsi M. Gruveilhier a vu un périchondrome du volume de la tête d*un fœtus à terme, du poids de 1560 grammes, occupant la main tout entière et formé aux dépens des trois os métacarpiens du milieu. Les périchondromes offrent deux variétés d'oi*ganisation : les uns, appelés ostéochondrophytes (Gruveilhier), sont formés d'un cartilage associé au tissu osseux ; les autres, appelés chondropliytes, ne renferment que du tissu cartilagineux. Ces derniers sont rares, proportionnellement aux autres; on les a rencontrés sur la face antérieure du sacrum, sur les côtes, sur la dernière phalange du pouce, dans la fosse sous-épineuse de lomoplate. Les enchondromes présentent une masse cartilagineuse divisée en un grand nombre de petites masses irrégulières, disséminées dans des cellules de tissu spongieux et enveloppées d'une coque osseuse. On trouve quelquefois dans le cartilage qui forme la base de la tumeur un liquide transparent, visqueux, analogue au corps vitré. La forme des chondromes est généralement sphéroîdale ; les parties molles qui les recouvrent, tendons, muscles et peau, restent ordinairement intactes. Lorsque la tumeur se développe sur un os court et même quand deux chondromes se forment sur deux os articulés ensemble, l'articulation reste intacte, l'ankylose s'y observe rarement. L'analyse chimique des enchondromes, faitepar Muller, a révélé dans ces tumeurs l'existence d'une quantité notable de gélatine offrant les caractères de la chondrine.]
[Canscs. — Ces tumeurs se développent presque toujours dans le jeune âge. Quelques malades accusent une contusion des os ; chez d'autres il est impossible de trouver aucune cause locale appréciable, et il faut bien alors admettre chez eux une disposition constitutionnelle.]
[Symptômes. — Les chondromes se présentent sous la forme d'une tumeur située sur le trajet d'un os avec lequel elle est intimement unie. Cette tumeur, de volume variable, a une forme généralement sphéroïdale, une surface mamelonnée ; elle se continue avec l'os dont elle provient, soit par un pédicule rétréci, soit par un pédicule à large base. Lorsqu'elle est limitée à l'extérieur par une coque osseuse (enchondrome) , elle est dure; si c'est par une couche cartilagineuse (périchondrome), elle cède sous la pression du doigt Elle peut être douloureuse au début ; elle devient plus tard indolente et ne gêne que par son volume et par l'obstacle qu'elle apporte à l'exercice des fonctions du membre.
La forme de la tumeur, son siège de prédilection sur certains points du squelette, sa marche essentiellement lente, sa nature bénigne, sa multiplicité dans quelques cas, sont autant de caractères qui ne permettent pas de la méconnaître. ]
[ProiMMtfe et iraltemeni.— Les chondromes ne sont {)as graves, ils n'appartiennent pas à la classe des affections cancéreuses. Toutefois, comme
ils peuvent être objet de difformité pour les malades ou être an obstade ï l'accomplissement de certaines fonctions, Tart est obligé d'intervenir dans quelques cas.
Si la tumeur ne tient à l'os que par un pédicule, on peut pratiquer la section de celui-ci, soit au moyen de cisailles, soit à l'aide d'une scie à chaîne, après avoir au préalable mis à découvert la masse morbida Si au contraire la tnmeur se continue avec l'os par une large base, il faut sacrlGer la portioD osseuse qui sert d'implantation, soit par une amputation, soit par une résection. ]
CHAPITRE III
Ces lésions ont été mieux étudiées dans ces derniers temps, surtout depab qu'on a établi plus scientifiquement les différentes maladies qui constitoeDt ce qu'on appelait trop génériquement des exostoses.
Les os se transforment eu des tissus avec ou sans analogues ; on les trouve envahis par des masses fibreuses, par des anévrysmes, par des tubercules, par des cancers et même par des hydatides. Ce n'est pas le lieu de traiter la question de savoir si ces corps sont seulement déposés ou s'ils proviennent d'une véritable transformation des os. Étudions ci part et au point de vue chirurgical les différentes lésions organiques.
ARTICLE I"
WLjmtmu des o«.
[Les kystes des os sont des tumeurs formées par une sorte de coque osseuse qui renferme des produits de nature variée. Les cavités accidentelles des os contenant de la matière cancéreuse ou du sang, ne rentrent pas dans cette classe d'affections.]
[Anatomie pathoiogUiiie. — Le contenu du kyste est tantôt solide, tantôt liquide : dans le premier cas, il peut être formé par un corps fibreux, et la maladie est désignée sous le nom de corps fibreux des os; dans le second, c'est une sérosité transparente ou trouble, ou séro-purulente, un liquide filant visqueux, un liquide séro-sanguinolcnt; enfin dans quelques cas ce sont des acéphaiocystes. Les parois du kyste sont limitées de toutes parts par le tissu osseux; elles sont revêtues à l'intérieur d'une membrane lisse, polie, séreuse, dans les kystes à produit liquide ; elles sont eu contact immédiat avec le contenu de la tumeur dans les cas de corps fibreux. Le kyste est uniJkH»laire ou multiloculaire, et dans ce dernier cas les loges osseuses peuvent être indépendantes ou communiquer entre elles.
KYSTES DES OS
Les kystes osseux à contenu liquide se rencontrent de préférence dans les os maxillaires, il en est de même des tumeurs fibreuses enkystées des os ; les kystes acéphalocystes ont été vus dans la plupart des os du tronc et des membres, le plus souvent dans le tibia. Le mode de développement est à peu près le même dans tous les cas; le produit morbide prend en général naissance dans le tissu spongieux des os longs ou dans le diploé des os plats, quel-quefois dans le canal médullaire des os longs; il refoule peu à peu du centre à la périphérie le tissu osseux, qui s*amincit et finit par se convertir en une coque dont les parois se perforent pour donner passage au contenu du kyste. ]
[Causes. — Elles sont très obscures. Les kystes séreux ou séro-sanguins des mâchoires paraissent se rattacher à révolution dentaire.]
[HjmkpiAnkem. — Au début, il existe, comme dans la plupart des affections oi^aniques des os, une douleur fixe et profonde, tantôt sourde et à peine appréciable, tantôt vive. Au bout d*un temps plus ou moins long suiTient une tumeur dure, indolente à la pression, faisant corps avec Fos ; plus tard cette tumeur augmente de volume, les parois osseuses qui la limitent s'amincissent de plus en plus et fournissent à la pression une sensation de crépitation caractéristique dont nous parlerons ultérieurement (voy. Cancer et tumeurs sanguines des os). A partir de ce moment, les symptômes varient suivant res|)èce de kyste; si le contenu de la poche est solide, si c*est un corps fibreux par exemple, la lamelle osseuse qui entoure de toutes parts la production morbide finit par disparaître, et la tumeur fait une saillie du côté des téguments en conservant toujours une dureté très prononcée qui peut faire croire que l'on a sous les doigts une masse osseuse ou cartilagineuse ; les téguments restent libres et ne présentent aucun changement de couleur. Si le kyste renferme un produit liquide, on peut, après la disparition de la lamelle osseuse d'enveloppe, percevoir une fluctuation.
Quelle que soit l'espcxe de kyste osseux, l'affaiblissement du levier osseux dans lequel la tumeur se développe a pour conséquence d'entraver ou même d'abolir les fonctions du membre. Souvent l'os altéré se fracture par le plus léger effort, et l'observation clinique a démontré que ces sortes de fractures ne se consolident jamais. Le développement de la tumeur dans certaines régions du squelette a d'autres effets subordonnés aux rapports anatomiques de l'os affecté. Si la tumeur occupe la mâchoire inférieure, les dents sont ébranlées dans leurs alvéoles, la mastication et la phonation sont troublées ; si c'est dans l'épaisseur des os du crâne, il se peut que la masse morbide, s'étendant vers la cavité encéphalique, détermine des accidents cérébraux ; si c'est dans l'épiphyse d'un os long, le produit du kyste, surtout lorsque ce sont des acéphalocystes, peut faire irruption dans l'articulation voisine et donner lieu à une arthrite aiguë.]
[DiasBontic. — Tant que la tumeur a des parois dures et épaisses, il est impossible de la distinguer d'une exostose, d'un cancer de l'os, d'une tumeur sanguine. Quand les parois sont amincies et présentent une sensation de cré-
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pitation, on est assuré qu*il existe un kyste osseux. >lais pour reconnaitre h nature du produit renfermé dans Tintérieur de ce kyste, il Haut pratiquer une ponction exploratrice, soit avec un trocart, soit avec un bistouri à lame étroite. Si la canule du trocart ne donne passage à aucun liquide, ou seulement à quelques gouttes de sang, on a affaire à une tumeur mlide; s'il s'écoule un liquide, on en détermine facilement la nature et la compositioo.]
[ProBOfltfc et traiiement. — Les k^-stes osseux sont toujours une affection grave, parce qu'ils portent une atteinte profonde à la partie du squelette oij ils se sont dévebppés. Cette gravité est d'ailleurs subordonnée k leur siège, et sous ce rapport ceux qui se montrent dans les os roaxiliaires, offrent moins de dangers que ceux des membres inférieurs et du tronc. Le voisinage d'organes importants dans lesquels ils peuvent s'ouvrir rend le pronostic plus fâcheux encore. Un kyste multiloculaire est plus sérieux qu'un kyste uniloculaire.
Toutes les fois qu'un kyste osseux n'a pas produit de grands délabrements, on peut le traiter comme un kyste des parties molles, c'est-à-dire en pratiquant l'ouverture de la poche, en vidant le contenu et en modifiant la membrane d'enveloppe par une injection irritante, ou en la détruisant avec les caustiques. L'ouverture du kyste peut être faite avec un bistouri à lame très forte quand les parois sont minces ; les kystes fibreux exigent parfois une excision partielle de ces parois. Si l'enveloppe osseuse est trop épaisse pour être traversée avec un instrument tranchant, on peut se frayer une voie dans la cavité morbide au moyen d'une couronne de trépan. Si le kyste a acquis une grande étendue, est composé de plusieurs loges, si la portion osseuse dans laquelle il a pris naissance est profondément altérée, il faut enlever nonseulement le kyste, mais l'os malade lui-même. Ici les indications sont subordonnées au siège de la tumeur; si c'est à la mâchoire supérieure ou inférieure, on pratiquera une résection d'une partie ou de la totalité de ces os; si c'est aux membres, on fera encore ou bien une résection, ou bien une amputation. Si c'est au tronc, et qu'on puisse, sans produire de trop grands délabrements, enlever la portion osseuse altérée, on fera encore une résection ; dans le cas contraire, il est préférable d'abandonner la maladie à sa marche naturelle et de se contenter d'un traitement palliatif.]
ARTICLE II
JknéwrjmtÊktm dr« o«.
On a appelé ainsi, dans ces derniers temps, une cavité creusée dans un os, cavité remplie de sang liquide ou coagulé, et dans laquelle viennent s'ouvrir plusieurs vaisseaux artériels. Celte tumeur diffère de celles que j'ai décrites à la section des maladies du système artériel, en ce que celles-ci ne communiquent qu'avec un seul tronc artériel, taudis qu'aux os il y a plusieurs
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ancres qui versent du sang dans le sac. L'anévrysnic de l*os difîèrc aussi des tumeurs érectilcs auxquelles il a été comparé, en ce que, au lieu d'un tissu analt^e au tissu caverneux qui coustitue la tumeur érectile, il n*y a ici qu*une cavité, un sac enfin, dont j*ai déjà dit le contenu. Ces différences, que je viens d'établir d'api*ès des travaux tout modernes, doivent déjà donner une idée de Tanévrysmc osseux, qui a aussi été appelé tumevr érectile^ tumew* fongueuse sanguine^ tumeur pulsatile.
IXepuis Pearson (1790), l'attention a été fixée sur cette lésion profonde du système osseux. Scarpa (1792), Breschet, Lailemand (1826), plus récemment Roux (1), MM. Velpeau, Joseph Bell, Hausdysipe, etc., ont recueilli des faits, émis des idées sur ces tumeurs. Mais il n*est pas certain que tous ces chirurgiens aient observé de véritables anévrysmes des os. Parmi les tumeurs qu'ils ont décrites, sont probablement des encéphaloïdes, des kystes sanguius, car la maladie en question est très rare.
Causes. — Ce sont de jeunes sujets ou des adultes qui ont prescfue toujours offert cette tumeur des os. Elle a souvent succédé à des violences, à des contusions de la partie où s'est développée la tumeur, à une entorse de l'articulation voisine du point affecté. Mais est-il certain que ces causes aient eu quelque influence sur la production de cette tumeur? Il est plus probable que souvent l'altération de l'os existait déjà à l'état latent, et qu'un effort, un mouvement brusque ayant déterminé les premières douleurs, on a cru alors à l'influence de ces dernières causes.
Symptômes. — Dans certains cas, l'apparition de la tumenr a été précédée de douleurs, d'abord vagues, passagères, devenues bientôt fixes et permanentes. Plus fréquemment, la maladie a débuté d'une manière brusque. Le sujet a éprouvé tout à coup une douleur extrêmement vive, avec sensation de craquement dans le voisinage d'une articulation. Cette doule;'r a persisté pendant deux ou trois mois, après lesquels on a pu constater l'existence d'uue tumeur. D'abord peu saillante, elle peut facilement passer inaperçue ; mais bientôt elle s'accroît et présente alors les caractères que voici : Relief peu considérable ; la peau correspondante conserve sa coloration normale, mais au bout d'un certain temps elle prend une teinte rosée ou violacée, et laisse apercevoir, par transparence, des veines nombreuses. La base de la tumeur se fond dans les parties molles environnantes, d'où la difficulté d'eu bien apprécier les limites ; ce|)endaut, par une palpation bien faite, on constate qu'elle se perd dans l'os sous-jacenL Par le même moyen d'exploration, on reconnaît que la partie tuméfiée présente une consistance variable dans ses différents points; molle et fluctuante dans certains endroits, elle est résistante dans d'auties. Souvent la pression sur les points les plus résistants fait éprouver la sensation que donne le froissement d'un parchemin sec, ce
(1) Faits et remarques sur les tumeurs fongueuses sanguines ou anévrysmales des os (bullelin de t'Acad. de tnéd., Paris, 1845, t. X, p. SSOj.
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qui est dû à l'affaissemeut de la coque osseuse, qui cède sous les doigts pour se relever ensuite, coinnie cela arrive i certains kystes dont j'ai déjà parlé; Le symptôme le plus caractéristique de ces tumeurs consiste en des battements isochrones aux pulsations artérielles, et qui ne consistent pas en un simple soulèvement ; il y a là, comme dans les anévrysmes proprement dits, un mouvement d'expansion. Suivant Breschet, le battement observé dans toutes ces tumeurs résulte « de mouvements syncbroniques de dilatatkm et de resserrement de toutes les petites artères qui se rendent dans k partie malade de la substance osseuse. De tous ces mouvements partiels, mais simultanés, résulte un mouvement d'ensemble : c'est ce que nous avons plusieurs fois obsené sur des tumeurs érectiles des lèvres, du globe oculaire, de la conque de l'oreille, etc. » On voit que Breschet considère cette lésion comme une variété de la tumeur érectile, ce qui n'est pas admis par M. Nélaton. Ce cbirui-gien pense « que les battements que présentent ces tumeurs panenues à leur entier développement doivent être attribués i ral)ord d'un flot de sang dans le sac anévrysmal pendant chaque mouvement de systole du cœur, explication qui semble justifiée par les détails d'anatomie pathologique qui seront exposés plus tard. Ces battements s'arrêtent aussitôt que l'on comprime l'artère principale du membre, et reparaissent dès que l'on cesse d'exercer la compression. Pendant que l'on interrompt le cours du sang dans le membre et dans la tumeur anévrysmale^ celle-ci devient plus molle, elle s'affaisse, et l'on peut facilement alors y reconnaître la fluctuation, qui est difficile à percevoir quand les battements se font sentir. Une pression lente, mais soutenue, réduit la tumeur, et Ton parvient à déprimer assez profondément la peau qui la recouvre, et à reconnaître que l'os sousjacent présente une excavation plus ou moins profonde, suivant le volume oo l'ancienneté de la tumeur. Malgré l'existence des battements dont nous venons de parler, l'oreille ne perçoit aucun bruit de souffle (1). »
Comme ces tumeurs se développent dans le voisinage d'une articulation, elles en gênent les mouvements; l'extension complète devient impossible, ce qui est attribué, soit à la traction douloureuse que les ligaments exercent sar la portion d'os altérée qui leur fournit un point d'insertion, ou à la tension des muscles qui passent sur la tumeur et qui la compriment Toujours est-il que les malades se plaignent d'une douleur vive et continue que la pression augmente; il y a quelquefois des élancements passagers.
M. Nélaton parle d'un malade qui ressentait une douleur continue qu'3 compare à celle que pourrait produire une pression très forte exercée à l'aide d'un corps dur sur l'articulation du genou.
Le mal fait des progrès, mais en général d'une manière lente. Il est des malades qui ont porté leur tumeur pendant quelques années, sans qu'eUe ait pris un volume très considérable. Pearson parle d'une de ces tumeurs qui
(1) Éléments de pathologie chirurgicale, t. II.
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léirograda pendant quelques mois pour se développer de nouveau avec phit d'activité. Il n'eidste aucun exemple de rupture de cette espèce d*anévryame, comme cela arrive aux anévrysmes artériels proprement dits, il est question, dans les auteurs, d'ulcérations, d'hémorrha^es observées dans les dernières périodes ; mais on se demandera si c'étaient bien alors des anévrysmes osseux qui ont été observés, ou bien des tumeurs encéphaloides avec pulsations, comme je rétablirai plus tard, et comme je Tai déjà indiqué en pariant des maladies des artères.
biasmisUc. — L'anévrysme des os peut être confondu avec : l"" un ané^ vrysme proprement dit, celui des parties molles ; ^ua cancer des os à pulsatioiis, Tencéphaloide; S"» une tumeur enkystée développée dans le tissa osaeox.
La ressemUance de i'anévrysme osseux avec cehii des parties rooUes est telle que ces deux espèces de tumeurs ont dû être plusieurs fois confondues, et cela inévitablement, avant les notions que nous possédons aujourd'hui Ainsi Pearson, Scarpa, LaUemand, ont cru, pendant le vivant, à l'existence d'anévrysmes ayant pour point d'origine les artères articulaires du genou, ou hirtère tibiale antérieure, quand l'autopsie vint leur prouver qu'ils avaient a&ire à des anévrysmes des os. Pour distinguer ces deux formes de I'anévrysme, on aura égard aux caractères suivants : L'anévrysme osseux fût, pour ainsi dire, corps avec un os ; il y a à la surface de la tumeur, ou du moins vers sa base, une lamelle osseuse qui donne, à la main qui la presse, une sensation de crépitation. Après la réduction de la tumeur, on ccmstate que l'os qui la supporte a éprouvé une perte de substance. Les anévrysmes proprement dits, ceux qui ne sont pas dans les os, sont opâinairement mobiles, ou foiblement unis aux os voisins, de sorte qu'il est permis de leur ftdre prouver une sorte de déplacement; l'oreiUe d'ailleurs constate un bruit de souffle qui n'existe pas dans l'anévrysme osseux.
Il y a plus de difficultés lorsqu'il s'agit de distinguer un anévrysme oneux d'une tumeur cancéreuse des os avec pulsations, car elles ont entre elles une foule de signes communs. Toutes deux sont intimement unies à un os sousjacent ; l'une et l'autre peuvent faire éprouver à l'os une perte de substance ; dans les deux cas, une lamelle osseuse pourra donner lieu à une ci^pitation ; toutes deux enOn présentent im battement expansif et de la fluctuation. L'existence ou la non- existence de la douleur lancinante ne lève pas les difficultés; car cette douleur, considérée naguère conune un ngne presque pathognomonique des affections cancéreuses, manque souvent dans celle-d, et se fait remarquer parfois dans des tumeurs nullement malignes. Selon M. Nélaton, les signes qui pourront aider à résoudre ce proMème difficfle sont les suivants : l*" L'anévrysme osseux (celui qui est exempt de toute complication) disparait complètement', ou du moins presque complètement, par une pression continue, tandis qu'une tumeur encéphatolde s\iffiiisse bien on peu sous la pression, par le fait de l'expuiBion-du sang que contiennent
les vaisseaux nombreux qui la parcourent, mais il reste toujours une niasM de tissu cancéreux qui ne peut disparaître. 2° Les tumeurs cancéreuses des os qui présentent des battements font ordinairement entendre un bruit de soui&e: or ce souille n'a pas encore été constaté dans les anévrysmes osseux. D*après ce qui a été dit, il est facile de comprendre rimpossibilité de reconnaître la combinaison des deux aflections, c'est-à-dire de rauévrysroe osseux et du cancer ; mais heureusement cette imperfection de l'art est sans importance pour la pratique, car Texistence d'une dégénérescence cancéreuse fournit à elle seule toutes les indications thérapeutiques.
Les tumeurs enkystées ne pourraient être confondues avec un anévrysroe osseux que quand celui-ci est encore enveloppé d'une coque assez ferme pour empêcher de percevoir les pulsations ; mais cette difficulté ne s'est pas encore présentée; d'ailleurs le développement ultérieur du sac anévrysmal ne tarderait pas à dissiper les doutes.
Pronostic. — L'anévrysme des os est une maladie grave ; car, » ses progrés ne sont pas enrayés, il détruit le tissu osseux, et rend bientôt impropre à tout service le membre qu'il a envahi ; d'un autre côté, la guérison ne peut être obtenue que par une opération présentant toujours beaucoup de danger. Ajoutez les récidives, même après l'ablation complète de la tumeur. Il est bien entendu que sa gravité sera d'ailleurs proportionnée au siège de la tumeur ; plus elle sera rapprochée du tronc, plus la destructioQ éprouvé^ par l'os sera considérable, plus grand sera le danger.
AnatonJe et phyalologle pathologiques. — Ces tumeurs des OS ont constamment pour point d'origine le tissu spongieux, et on les observe habituellement aux extrémités renflées des os longs ; de tous les points du squelette, l'extrémité supérieure du tibia est celui qui en offre le plus. Ces tumeurs ont été observées aussi sur quelques-uns des os plats. Un malade de Roux eu présentait une qui s'était développée aux dépens du diploé de l'os pariéul gauche.
Quand la tumeur a un développement considérable, l'os présente une excavation plus ou moins grande, due à une perte de substance qui a réduit l'extrémité articulaire en une coque irréguUère, anfractueuse, dont les parois, largement perforées dans certains points, seulement amincies dans d'autres, sont formées par le tissu spongieux abreuvé de sang. La coque, avant sa perforation complète, se montre sous la forme d'une lamelle flexible qui cède facilement sous le doigt qui la presse, et se relève immédiatement Celte coque, en partie détruite, est remplacée par le périoste alors très épaissi et avec commencement de transformation fibro-cartilagineuse. Scarpa a vu la destruction du tissu osseux portée à un point tel, que la continuité du tibia se trouvait interrompue, l'extrémité articulaire était complètement séparée de la diaphyse à laquelle elle ne tenait plus que par le périoste étendu de l'une à l'autre, de manière à former le corps du sac anévrysmal dont les extrémités supérieure et inférieure étaient constituées par le tissu osseux.
ANÊVRYSMES HES OS. ^7
En deddns le sdc était inégal, irrégulier, comme la face externe du placenta ; il contenait des masses de caillots fîbrineux, stratifiés, conmie des anévrysmes anciens. A Textérieur de ces espèces de sacs, on remarque quelquefois des ▼aisseaux artériels d'un calibre beaucoup plus grand que celui des vaisseaux ordinaire^ du tissu cellulaire et du périoste.
iMais, dans tons les cas, les troncs des vaisseaux étaient complètement exempts d'altération : ils ont été injectés, disséqués, et n*ont offert aucune solution de continuité ; mais les vaisiscaux qui pénètrent dans la substance spongieuse des os sont dilatés, et plusieurs d*eutre eux viennent s'ouvrir dans l'intérieur du foyer sanguin. Scarpa, ayant nettoyé exactement l'intérieur du sac, vit une quantité prodigieuse d'orifices artériels par lesquels l^ cire injectée dans l'artère poplitée, immédiatement après l'amputation, s'était épanchée dans cette cavité. Même lorsqu'elle n'était séparée du foyer sanguin que par un feuillet cartilagineux, l'articulation voisine de l'anévrysme a été trouvée dans une intégrité parfaite.
Les détails que je viens de faire connaître prouvent, comme je l'ai dit ei| commençant, que ces tumeurs diffèrent du tissu caverneux constituant la masse des tumeurs érectiles ; car on ne trouve dans les anévrysmes osseux qu'une cavité remplie de sang liquide ou coagulé dans laquelle viennent s'ouvrir plusieurs vaisseaux artériels ; en un mot, il y a dans ce cas un véritable sac anévrysmal, comparable à ceux que Ton rencontre dans les parties molles, mais avec cette différence qu'ici le sang est versé dans le sac par un nombre plus ou moins considérable de vaisseaux artériels, tandis que les véritables anévrysmes ne communiquent qu'avec un seul tronc vasculaire.
Voilà l'anévrysme osseux parvenu à son entier développement. Mais quelles sont les phases par lesquelles il a passé pour arriver à cet état? Cette question est difficile à résoudre dans 'état actuel de la science; car on manque d'obser>'atioiis auatomiques relatives à la première période de cette affection. On ne connaît que les deux faits publiés par Scarpa dans son mémoire sur Vonévn/sme par anastomose (1) qui puissent jeter quelque jour sur ce que l'on pourrait appeler la lésion élémentaire du tissu osseux. Après les avoir analysés, M. Nélaton, à qui j'ai déjà beaucoup emprunté, s'exprime ainsi :
« Les deux faits que nous venons de reproduire en aualyse semblent donc nous autorisera conclure que les vastes poches anévrysmales que nous avons décrites d'après Pearson, Scarpa, Breschet, sont précédées par la fonnation d'un tissu éreclilo ; qu'à une certaine époque, il se fait une rupture vasculaire dans ce tissu, comme le pense Scarpa ; que le sang s'épanche hors des vaisseaux, refoule les parties molles, et se conduit ultérieurement conune dans les anévrysnies proprement dits. Mais pour que cette conclusion fût
(I) Annali universaîi di medicina., juin 1830, traduit dans les Archives générales de médecine, t. XXUI, p. 5d5, et t. XXIV, p. 101.
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cooqpMtemeBtfnsInée, il iandrnt qa*il Ém» ttt dénmitréqne les éemx iam sur lesqneb fëe s'appuie sont bien des eceroples de Taiiévrysnw omcuk à sa première période. Or c'est là piMsémmt im point sur iei|iKl il esc pemw d'élever qnekpie do«te. En eifet, bien qne les sept tameors oèservées dins le premier cas aient para à des époqves diférentes, on ne peut poist «oîTrp snr elles ce travaîl patbohiBiqoe, dont le deraier terme eft la fonnMkm d'on^ poche anévrystnale; il est ^ an contraire, ipie tontes étaient iwMécfc par le naênie tissu. En ontre, il n'est fait mention, ni dans la dcsciiption naatnmiqne, ni dans les «ymplftnies, de cette coque ossense que Ton • reiMoiitréf* dans presque tons les cas. Ajoutons qne Soaipa dédire qne, d*nprès sa propre eiqpérience, ce sont les os dn crine qui présentent le phw nouTcat ces tumeurs. Or, nous avons tu qne ce ne sont point ces os sur lesquels on rencontre ie phis souvent les anévryames osseux. N'aurait-il pas «wlDodu ivnc enx des tnmenrs canoérenses pnlsalîves qui prennent naissance cbns le tissu spongieux des os et dans le diploé. Cette supposition est d'antnpt plu» probable que l'auteur cite comme nn exemple d'anévrysne ossenx k tumeur fongueuse du crâne, sur laqudle VaMier fit une indsion qui <nt swvîe d*nne liéniorrbagie foudroyante. Or, dans ce oas, comme dans tooics les onneiirs dites fongueuses de la dure-nère^on du crIne, la masse morbide était coosdtnée par dn tissu enoépfaaloMa Cependant Soarpa, qui avait déjà émdié et décrit précédemment nn véritable anévryame osseux^ n'bésitepasà rapporter les denx derniers faits qu^ cite à la même affection, et d'autre part il aifirme ^e le tissu qui formait la tumeur dans ces deux cas nVrfbaitancnne analogie avec le cancer mou ou fmgus médullaire. Tout le monde oonviewlra qne le témoignage dHm bomme habitué, comme l'était Soarpa, aux recherohcs d'anatomie patbdogiqne, etquide plus avait fiât une étude approfondie des maladies des tw et du cancer, doit être d'un grand poids dans cette «pieslion ; nous ne croyons cependant devoir accepter son opinion qu'avec certaines réserves. Sa théorie nous parait probable ; mais nous ne aanrions l'accepter comme un fiât démontré et définitivenent acquis à la scâenoa * {loc. cit.)
n n'a été parlé jusqu*id que des cas dans lesquels l'anévryarae oaoeui existe seul, sans complication d'autres lésions organiques, ce qui est rare. On trouve, en effet, avec l'anévrysme osseux, une dégénérescence can> céreuse des parties voisines. Si vcMis joignez à eek ce que j'ai dit des réddiveb des tumeurs qui nous occupent, vous leur trouverez nn certain degré de parenté avec les affections cancéreuses.
TÉaiiuawt. -^ L'anatomie pathologique que je viens de faire doit prouver linsoffisance des topiques sur la tumenr et des nmyens généraux : e'est à la médecine opératobe qu'il faut avoir recours.
Opératloas motivées par les aBévryeBMS étm os.
Les opérations motivées par cette aflection sont : i* la résection» bornée
OPÉRATIONS MOTIVÉES PAR LES TUMEURS SANGUINES DES OS. 279 à la poitioD de Vos malade; 2° Tamputation ; 3° la ligature de Fartère dont ks branches versent le sang dans û tumeur.
RÉSECTION
Selon Boux, les cas les plus avérés de tumeurs fongueuses sanguines des os prouvent que Hablatiou de la tumeur elle-même eût été très dangereuse et sans grand espoir de succès; c'est seulement à la tête et sur quelques parties du tronc qu*on pourrait songer à la résection, et le seul cas d'application qui soit connu est relatif à une malade à qui un chirurgien de Genève pratiqua Tablation d'une partie des parois du crâne devenues anévrysmatiques : la malade succomba quelques joui*s après cette ablation.
AMPUTATION
Elle a été faite plusieurs fois quand la tumeur était située sur Tun des membres. C'est peut-être encore l'unique opération h proposer, quand la destruction du tissu osseux est portée à un certain point, comme par exemple dans l'observation de Scarpa; l'extrémité articulaire du tibia se trouvait complètement séparée de la diaphyse.
Ligature.
Dupuytren a le premier appliqué la ligature en 1819; Lallemand y eut également recours en 18'26 ; Roux a publié deux cas nouveaux (1) , et tout récemment M. Nélalon a lié l'artère crurale sur un sujet. L'analogie qui existe entre les anévrvfnnes osseux et les autres anévr^smes devait inspirer cette pratique. L'opéré de Dupuytren est représenté comme guéri : cependant il est dit dans l'observation, qu'il sortit de l'hôpital, conservant encore de la tuméfaction, sans battement à la vérité. L'auteur ajoute que, longtemps apn»s cette première opération, la tumeur reprit un volume considérable et nécessita l'amputation, qui fut pratiquée en 182(), plus de six ans par conséquent après la ligature de l'artère fémorale. Il est à regretter que l'on n'ait point indi(|ué si la tuuieur, «pii existait encore lors de la sortie du malade hors de l'hôpital, avait fini par disparaître entièrement. L'époque de la récidive aurait du également être indiquée d'une manière moins vague. Nous saurions alors à quoi nous en tenir sur la durée de cette guérisou, qui ne fut que temporaire.
L'observation de Lallemand donne les mêmes regrets que celle de Dupuytren.
Dans un des deux faits de Roux, ce chirurgien lia l'artère brachiale pour une tumeur pulsative à l'extrémité inférieure du radius; mais les progrès du
(1) Bulletin de l'Académie de médecine, t. X, p. 391, 897.
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mal ne furent arrêtés que |)endant cfuelques semaines, et l'on fit l'amputatiolii il y avait ici avec l*anévrysine osseux un cancer. \a seconde opératioa fut plus heureuse : la (umcur «"'tait à Textrémité supérieure du tibia; immédiatement après la ligature de l'artère crurale, la tumeur s'affaissa et ne présenta plus de battements. Les jours suivants il n'y eut aucun accident ; la tumeur cx)ntinua 5 décroître, et, cinq mois après la ligature, l'état du malade était des plus satisfaisants. Voici les détails qu'on trouve dans le traTail de Houx : n Lorsque le malade a quitté Paris, il s'en fallait de bien pea que toute trace, je ne dirai pas seulement de la maladie de l'os, mais du diangemeut de volume et de forme que le tibia avait éprouvé dans sa partie supé* rieure par le fait de cette maladie, n'eût disparu complètement; là où le mal avait existé, l'os paraissait un peu irrégulièrement configuré; il était encore un peu plus volumineux que dans l'état naturel, mais aucun point de sa surface n'était mou ni déprcssible sous le doigt : il n'y avait pas l'ombre de pulsation, partout il avait sa dureté normale; s'il différait à la vue de l'os da côté opposé, c'était h un bien faible degré. Cependant l'articulation du genoo offrait quelque peu de roideur, etc. »
L'opération pratiquée par M. Nélaton datait de trois mois : c'était la ligature de l'artère crurale pour une affection semblable à celle du dernier opéré de Roux; la tumeur s'affaissa immédiatement et cessa de présenter des pulsations. Il n'y eut plus de douleurs; vers le huitième jour les battements avaient reparu, puis ils diminuèrent peu à peu et cessèrent pendant près d'un mois environ. Ils ont reparu de nouveau, et la tumeur, qui présente un peu moins de volume qu'à l'époque de l'opération, reste stationnaire depuis quelques semaines; elle est fluctuante et ne fait éprouver aucune douleur.
Somme toute, sur quatre cas dans lesquels la ligature a été faite pour des anévrysmes osseux noii compliqués de conter, on compte trois guérisons, mais dont une temporaire seulement. Ces résultats sont assez satisfaisants pour engager les praticiens à tenter la Ugature de la principale artère da membre avant de se résoudre à l'amptitation.
Tumeurs sanguines des os.
[On a décrit sous les noms de tumeurs érectUes, d' anévrysmes, éeiwneurs sanguines des os, des tumeurs formées aux dépens d'une portion du tissu osseux, remplies de sang, et donnant aux doigls la sensation de battements et souvent d'une expansion isochrones aux pulsations du cœur. La dénomination de tumeur sanguine nous semble préférable, attendu que de l'aveu de la majorité des pathologistos modernes, ces productions morbides sont la plupart du temps constituées par une tumeur de mauvaise nature, par une variété de cancer^ aussi Gerdy les a-t-il appelées tumeui'S sanguines cancéreuses des os. ]
[Anatomle |yiihalc»§lqne. ^(^es tumeurs ont été vues le plus souvent
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dans le tissu spoogie*j\ de Textréinité supérieure du tibia, dans les pariétaux, les côtes, les métatarsiens, le radius. Elles se développent à la surface des os qu'elles détruisent, sous le périoste ou dans Tépaisseur des os qu'elles convertisseut en une coque irréguliére, anfractueuse, à parois perforées en certains points, amincies dans d'autres. Plus tard, quand la paroi osseuse est complètement détruite, la tumeur est limitée à l'extérieur par le périoste épaissi; elle forme un sac entouré de vaisseaux artériels d'un calibre plus considérable que dans l'état normal. Les vaisseaux qui pénètrent dans la masse morbide sont eux-mêmes dilatés et s'ouvrent au milieu du foyer sanguin. Le contenu de la tumeur est en général un tissu plus forme que la- moelle des os, parfois friable, mou, élastique, d'un jaune rouge; ou bien encore analogue à du squirrhe ramolli. Dans d'autres cas on trouve des masses qui ressemblent à un coagulum ramolli, décoloré ou coloré; ou bien encore des couches stratifiées comme dans les auévrysnies (Gerdy).]
[Sympt^kmes. — Ils sont très obscurs au début, quelques malades ressentent des douleurs dans l'os affecté, plus ou moins longtemps avant l'apparition d'une tumeur : chez d'autres la douleur se manifeste brusquement, s'accompagne d'un craquement et de la production simultanée d'une tumeur. Cette dernière est le siège de pulsations isochrones aux battements du cœur, rarement d'un bruit de souffle. En comprimant l'os malade, on perçoit une sensation de craquement; en exerçant une pression continue sur la tumeur, on peut la réduire et la faire rentrer dans l'os; en comprimant l'artère principale du membre, on suspend les battements de la tumeur et l'on en diminue le volume. Lorsque la tumeur est complètement affaissée, on peut sentir à travers la peau les bords de la perforation de l'os. Les malades éprouvent des douleurs plus ou moins vives ; les mouvements du membre sont gênés. Plus tard la peau s'ulcère, des hémorrhagies difliciles à réprimer se manifestent, le malade s'aiïaiblit, offre souvent les signes d'une cachexie cancéreuse, et finit par succomber (Gerdy).]
[iHasnostic. — Il est impossible au début, alors qu'il n'existe pas de tumeur ou que celle-ci est peu apparente; quand la tumeur offre des pulsations^, on peut la confondre avec un anévrysme des parties molles ; l'absence de bruit de souffle, la continuité de la tumeur avec le tissu osseux, le craquement par la pression, permettront de reconnaître la tumeur sanguine osseuse. Les tumeurs cancéreuses des os sont parfois le siège de battements et d'un bruit de soufllc qui donnent l'idée d'une tumeur sanguine. D'après M. Nélaton, la tumeur sanguine disparaît complètement par une pression continue, le cancer ne s'affaisse que peu. La première est dépourvue de bruit de souffle, la seconde présente ce bruit. Toutefois, s'il est démontré que les tumeurs sanguines des os ne sont qu une variété de cancer, on comprendra que le diagnostic différentiel ne présente pas grand intérêt. ]
[Can«c«, pronostic et traitement. -—On ignore complètement les causes qui produisent les tumeurs sanguines des os, on les observe particulièrement
cheE les jeuoes sujets et chez les adultes ; les malades en rapportent souvent le développement à une violence extérieure. Ces tumeurs, de l'aveo de Ions les pathologistes, sont très graves; elles récidivent souvent, circonstance qui vient à Tappui de Topinion précédemment énoncée sur leur nature cnoéreuse.
Les tumeurs purement sanguines, c'est-à-dire sans mélange d'éléments cancéreux, peuvent être guéries comme un anévrysme, par la ii^ure éi tronc artériel principal ; Dupuytren, Lallemand, Roux, M. Nélatontmomiii cette pratique, qui n'est applicable qu'aux tumeurs sanguines des membr». Quant aux tumeurs sanguines cancéreuses, l'ablation de la partie malade est la seule ressource que possède la chirurgie.]
ARTICLE m.
Tnbereules de» o».
Décrits par Galien, Marc-Aurèie Sévenn, Piatner, les tubercules osseax sont restés oubliés pendant \wè& d'un siècle. En 1816, Ddpech reprend la question et la considère conmie neuve ; quelques-uns de ses élèves, Seires et Nichet, poursuivent sur ce sujet les travaux de leur maître. Enfin, M. Nélaton, ajoutant ses recherches à celles de ses devanciers, s'attache à faire ponr les tubercules des os ce que Laennec avait fait pour ceux des poumons, c'està-dire à présenter le tableau de leur évolution. Il («mblait avoir complété l'étude de la maladie, et nonobstant quek}ues protastations, le tubercule osseux était généralement admis, quand M. Malespiue vint essayer de le nier. Comme les adversaires, à peu près d'accord sur les faits, ne diflèrent que par l'interprétation qu'as en donnent, j'exposerai la lésion matérielle avec détail. Tout en admettant les tubercules des os, je tiendrai compte des objections.
Caïues. — Les causes des tubercules des os étant celles des tubercules en général, je ferai seulement remarquer ici leur fréquence dans l'enfance et dans la première jeunesse. M. Nélaton les a rencontrés ^e deux à trentecinq ans.
Slé^e. — Les tubercules se développent presque toujours dans le tissn spimgieux des os ; ce tissu se présente sous deux formes : ou il est rouge vascitiaire, c'est celui qui entre dans la composition des os du tronc ; ou bien il est adipeux, comme aux extrémités des os longs, conune dans les os courts des membres. Ëh bien, c'est presque toujours dans le tissu spongieOx rouge que se dépose la matière tuberculeuse : exemple, les vertèbres. Mais cette différence n'existe pas chez les enfants, car chez eux le tissu spongieux est partout rouge; à cet âge, les tubercules s'observent donc également^da» les os des membres et dans ceux du tronc. Ils naissent, surtout ceux -qui sont enkystés, dans le<centre des os : c'est le contraire poor la carie. Pov
TUBERCULES DES OS. 28S
les 06 longs, ils préfèrent souvent une des extrémités, l'inférieure pour le Kmor, la supérieure pour le tàina, pour rhumérus ; quint aux os de l'avant* fans, ce sont les extrémités du cubitus. Les tubercules ont été constatés dans presque tous les os. Voici Tordre de fréquence : i"" vertèbres; ^ tibia, fémur, humérus (chez les enfants) ; Z"* phalanges, métatarsiens, métacarpiens; 6** sternum et côtes, os iliaques; 5"* apophyse pétrée du temporal; 6* 4M courts du tarse et du carpe.
Variétés. — Le tubercule desos se présente sousdeux formes principales : il est enkysté on infiltré.
i* Tvberaile enkysté. — !l offre deux périodes comme celui des autres organes; il est cru ou ramolli. A l'état de crudité, le tuinrcule des os est assez consistant, d'nn gris jaunâtre demi-transpareiit; on^KMuparé sa coupe à celle d'un marron. Son volume varie depvîs celui d*un pois àcdnt d'une noix. La figure 256, n, rq>résente une coupe du féuaur avec un tubercule a k l'état cru ; il était demi-transparent (d*après une planche tMoriée 4e
Fig. 256.
M. Nélaton). Bien que la forme du tubercule enkysté n'ait rien de fixe, il ett le plus souvent sphérique et à surface régulière. D'autres fois il est inégal et comme anfractueux. Il n'offire ni fibres ni vaisseaux; aucune trace d'organisation. Ramolli, le tubercule des os ressemble assez à du mastic de vitrier. Cette matière d'un gris jaonâtre se délaye dans l'eau sans s'y dissoudre; une partie se dépose en grumeaux au fond du vase. Quelquefois elle offre ht mollesse d'une bouillie, ou se présente même sons l'aspect d'un liquide pvriforme.
Crus ou ramollis, les tubercules de ce volume sont renfermés tbns «ftc poche. Ce kyste, très peu prononcé dans certains cas, peut anquérir Me grande consistance. Il est composé de filaments blancs fibreux, comme Centrés : sar surface interne est blanche, inégale et tomenteuse ; resieme est rosée, et d'autant plus vasculah*e que la fonte du tubercule est plus «vwoée ; de petits vaisseaux lui servent de lien avec le tissu osseux; ces liens sont faciles à rompre. Le tubercule ne s'est pas k)gé dans l'os eu écartant «on tissu, les fibres ne sont pas déplacées ; mais celles qai étaient dans la'direction de la caverne sont nettement coupées comme par la dent d'une lime ou d'un animal rongeur. Si le tubercule est né dans le centre de l'os, le kyste est partout entouré par le tissu osseux avec une injection vascolaire plus appré-
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ciable sur les os longs des adultes ; s'il a été produit près d'une sarbef osseuse, ou s'il y a été porté par le phénomène de Télimination, il se troofe en rapport avec le périoste ou avec un cartilage articulaire. Le pérmte peut s'épaissir et même s'ossifier pour retarder ou empêcher la sortie de U matière tuberculeuse, ce qui d'ailleurs ne constitue pas un accident ; mais si le cartilage se rompt, la matière tuberculeuse passe dans l'articulation et produit
promptement une arthrite très gmt, La figure 257 représente un tubercule qui était en voie d'élimination après h perforation du cartilage, a ; le ligament qui lui correspondait, 6, était dé^ ulcéré. Il y a du tubercule siur les deux points a et 6. Ce cas a été observé par M. lluiz. On voit quelquefois» dans la pbthisie , la même matière passer des poumons dans la plèvre, et donner lieu à une pleurésie. On remarquera que pour les poumons et les articulations, cet accident est déterminé par les tubercules distincts, peu nombreux, jamais par l'infiltration tuberculeuse.
Fig. 258.
2*' Tubei'cule infiltré, — L'infiltration tuberculeuse offre deux variétés : elle se compose de granulations grises, demi-transparentes^ ou elle est pur i forme.
Lesgranulations giises, analogues à celles du poumon, sont beaucoup plus difficiles à découvrir. A l'autopsie, quand après avoir enlevé le périoste, vous apercevez sur l'os quelque marbrure ou une légère bosselure, emportez avec la scie la couche la plus compacte; puis, à l'aide d'un fort scalpel, taillez sur l'os comme si vous vouliez le sculpter. Ce procédé a réussi à M. Nélaton, qui a pu constater des groupes de granulations perlées, a (fig. 258), d'un mîllimèlrc de diamètre, d'un blanc opalin : au miliea de ces granulations apparaît un point jaune, c'est un indice de leur transformation. Autour de chaque granulation est une petite coque osseuse qui ne peut être constatée qu'en la perçant avec la pointe d'une aiguille, tant elle est ténue r de petits vaisseaux traversent ces groupes; sur leurs confins, l'os s'épaissit. La figure 258 est une coupe d'un fémur qui contenait un groupe remarquable de ces granulations (d'après un dessin de M. iNélaton).
Les granulations transparentes peuvent se comporter de deux manières différentes : ou bien les cloisons qui les séparent disparaissent par absorption, et alors la réunion d'nn j
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de granulations fonne le tubercule enkysté ; ou bien l*infiltration deantransparente passe à Tétat d'infiltration puriforme.
Suivant iM. Xélaton, celte infiltration puriforme se distingue de la carie par l'hypertrophie interstitielle et par Tabsence de vascularité, la carie se caractérisant par la raréfaction et la vascularisation du tissu osseux; la carie attaque la superficie des os, les tubercules leur centre. Quant à la nécrose, elle frappe de mort le tissu osseux sans le modifier, tandis que Tinfiltratiou toberculeuse puriforme donne lieu à l'hypertrophie interstitielle.
Quoi qu'il en soit, la portion d'os qui est le siège de l'infiltration tuberculeuse puriforme est frappée de mort; on n'y découvre ancun vaisseau, rien qui décèle la vie. Quelquefois l'infiltration est limitée par un cercle d'éliminatioo. Enfin le séquestre peut être entièrement séparé du reste de l'os. 11 n'est pas rare non plus de trouver sur le même os ici le séquestre tuberculeux tout formé, là l'infdtration purulente, et plus loin les granulations demitransparentes, trois phases diverses de la même forme du tubercule des os.
Une période commune à la forme enkystée et à la forme infiltrée du tubercule des os, c'est celle d'élimination. Le kyste qui contient le tubercule ramolli ou la cavité qui renfeniic le séquestre s'agrandit de plus en plus, en se rapprochant de la surface de l'os qui finit par être atteinte et dépassée. Alors la poche se prolonge en cul de bouteille dans les parties molles. M. Nélaton compare le kyste parvenu à ce degré d'évolution à une sangsue gorgée de sang qui aurait la bouche appliquée à l'orifice osseux, et son autre extrémité gonflée dans les parties molles. C'est de cette manière que se développe l'abcès par congestion, dont la forme et le trajet sont modifiés suivant la région, ou d'autres circonstances souvent difficiles à prévoir.
Pour que la guérison ait lieu, il faut que la tuberculisation s'arrête et que le kyste qui a creusé l'os disparaisse : deux choses qui arrivent très rarement Il serait difficile de dire comment s'opère la cessation du dépôt de la matière du tubercule ; mais la disparition du kyste ou de la caverne peut être décrite : on a vu sa membrane bourgeonner à l'intérieur, s'épaissir, s'hypertrophicr considérablement, et finir par combler le vide laissé par la matière tuberculeuse éliminée. Comme on le pense bien, le kyste secondaire, celui qui formait l'abcès, s'e£Eace encore plus promptement, car il i)eut revenir sur lui-même. Je dirai plus tard comment s'efface la caverne creusée dans le corps d'une vertèbre.
Nous ne reviendrons pas sur la forme enkystée dont tous les points sont faciles à saisir; mais il n'en est pas de même de l'infiltration tuberculeuse, et nous la résumerons ainsi :
Cette infiltration est demi-transpàrente^ ou bien puriforme^ opnque. Voici les caractères de la première variété : taches d'une teinte grise, opaline, légèrement rosée, comme si de la matière encéphafoîde avait été déposée dans les cellules de l'os ; ligne tranchée entre cette coforation et celle de la trame osseuse qui n'a subi aucune espèce d'altération. Un jet d'eau ne
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chasse pas c^e matière ; la loupe permet de voir quelque» vaisaeiax qii traversent ces taches et Tentoureiit quelquefois.
L*infiltration puriforme succède à la première variété. Point de vaisBcanx, hypertrophie interstitielle du tissu osseux, c'est-à-dire sans changement do volume de Tosl La matière, d'abord asseï ferme, d'un jaune pàle« pus comi^tement fluide, est alors entraînée par un jet d'eau. Notes hieD l'absence de ces vaisseaux qui existaient dans la première variété d'înfiltratioD quand le travail d'hypertrophie commençait; elle s*achève an roomeot oà h première variété d'infdtration a passé à la deuxi^e. Maintenant ces vaisseaux ne sont phis, et l'os infiltré, ébumé, est mort : c'esl un séquealre qoi sera cerné, éliminé par les divers procédés de l'organisme. Ponr IIL Nélalon, infdtration tuberculeuse, hypertrophie interstitielle, mort de l'os, soal des phénomènes essentiellement liés ensemble. C'est là une Un que cet aulear croit avoir trouvée. Déjà on avait noté l'éburnation des extrémités oaMoseï affectées de tumeurs blanches.
Terminons cet exposé par le tableau synoptique des deux formei du tubercule des os. M. Nélaton, à qui nous l'^npruntous, y a placé les phénomènes dans l'ordre de leur succession.
Tubercules des os,
TUBBBCULES ENKYSTÉS. INFILTEATION TVBEBCULEUSB.
1" GranulatioDs grises, denii-traos- i* Infiltration grise, dami-trinspt-
parentes. rente.
2" Tubercule opaque, enkysté. 2* Hypertrophie interstitielle d^tîfni
Qsseui.
3' Excavation osseuse, perte de sub- 3** Infiltration puriforme. stance de ce tissu.
4" Évacuation de la cavité tubercu- 4** Nécrose de la partie infiltrée, leuse.
5* Hypertrophie du kyste, son obli- 5*" Séquestration, corps étranger, tération, guérison.
Tels sont les caractères anatomiques attribués au tubercule des os, surtout par M. Nélaton. M. Male^)ine admet ces lésions matérielles, mais il les interprète autrement. Pour lui , le tubercule enkysté n'est que la dernière période delà nécrose; Tinfdtration tuberculeuse demi-transparente ou puriforme serait une infdtration de pus. Suivant ce médecin, la matière enkystée prise pour du tubercule n'est autre que le résidu terreux d'un séquestre dont les éléments organiques ont disparu. La portion d*os frappée de mort et renfermée dans l'os vivant diminuerait ainsi peu à peu jusqu'à ce qu'elle fût réduite à la substance saline, laquelle serait le plus souvent mMe à des parcelles osseuses, et formerait quelquefois une petite masse homogène. M. Malespine cite à l'appui de ces idées des séquestres qu'il a trouvés au
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calcanéum dont le petit volume était tout à fait disproportioiuié, vu la codeur de la cavité qui le contenait Restreintes à certains cas, ces vues peuvent être justes, car M. Flourens a démontré (1) qu*un fragment de côte de lapin intcpduit dans le canal médullaire du tibia d*un animal vivant avait en très peu de temps notablement diminué de poids et de volume. Mais le tubercule cru, tel que nous lavons représenté, celui que M. Malespine n*a jamais rencontré dans les os, a été réellement observé, et il est impossible de confondre ce corps, dont la coupe ressemble à celle d'un marron, avec le résidu terreux d'une nécrose. Or, une fois Texistence du tubercule cru établie, son ramollissement et son élimination en découlent nécessairement. En dernière analyse : 1*" l'existence du tubercule des os est incontestable, et, à Tétat de crudité, ce tubercule est facile à reconnaître ; S"" il me semble que le résidu terreux des séquestres peut quelquefois en imposer pour de la matière tuberculeuse ramollie. Sur ce point, la science réclame de nouvelles recherches. Quant à Finfiltration tuberculeuse purifotjne, est-il bien clair qu'elle ne soit autre chose qu'une infiltration du pus? Pour moi, j'ai vu des pièces entre les mains de M. Nélaton qui établissent l'état psriforroe de la tuberculisatioii ou un état autre qu'une inflamnuition sappurative; car autour de cette infiltration, nulle trace de développement vasculaire de canalicnles, comme on le constate quand il y a inflammation suppurative, ou quand une inflammation quelconque a existe.
[{§»7inpt4taiies. — lls diffèrent dans les deux formes de tubercules osseux : l*" Quand las tubercules sont enkystés, la masse morbide peut disparaître par absorption, les paroLs du foyer se rapprocher, et la guérlson survenir sans suppuration ; ou bien, au contraire, la masse se ramollit après un certain temps, se porte vers la surface de l'os et se fraye un passage dans les parties voisines. Les conséquences ultérieures de cette migration de la matière tuberculeuse varient suivant les rapports anatomiques de l'os malade. Si la matière tuberculeuse passe dans le tissu cellulaire, il en résulte une inflammation suivie d'un abd's qui reste au voisinage de la partie altérée quand celle-ci occupe une situation superficielle ; qui vient au contraire fonner une saillie sous les téguments à une plus ou moins grande distance du foyer primitif {abcès par congestion), quand l'os est situé profondément* L'abcès s'ouvre et se vide ; tantôt il se convertit en û^xûe : la suppuration est abondante et incessante, les malades sont pris de fièvre hectique et succombent ; tantôt, au contraire, le malade guérit par le mécanisme suivant : les parois de la caverne tuberculeuse se rapprochent, ou même s'affaissent sous le poids des parties situées au-dessus, d'où résulte une déformation de l'os, comme cela se voit dans les tubercules de la colonne vertébrale qui sont suivis d'une gibbosité (voy. ^fal vertébral de Pott) ; une fois l'altération osseuse guérie, l'abcès cesse de fournir du pus et l'ouverture se ferme.
(t) Théorie expérimetiUale de la formatUm dei o$, Paris, 1847, in-8) Sg.
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Si la masse tuberculeuse occupe Textrémité spongieuse (Vun os long, die se porte vers la surface articulaire, détruit le cartilage d*cncroûtement, tombe dans Tarticle, et donne lieu à une arthrite aiguë qui passe le phis 9oa?eDt à Fétat chronique et se convertit finalement en tumeur blanche.
2'' Lorsque les tubercules sont infiltrés, les os sont altérés dans une pins grande étendue ; de là une suppuration plus abondante du tissu cellulaire ambiant, la formation de vastes abcès froids et toutes les conséquences graves qui en résultent (voy. Abcès par congestion) . La guérison est rare dans ce cas. Si la lésion occupe l'extrémité articulaire d*un os, tantôt il se forme un séquestre qui est éliminé au dehors, sans donner lieu à des accidents graves; tantôt l'infiltration tuberculeuse s*étend jusqu'à la cavité articulaire, après avoir détruit le cartilage. M. ^élaton pense que dans ce dernier cas, il ne se fait pas d'épanchement dans l'article, parce que celui-ci a été préalablement enflammé et oblitéré. Ajoutons que la destruction de l'extrémité articulaire de l'os est suivie d'une défonnation de l'articulation par le rapprochement des os après Télimination de la partie altérée.]
[Dl««B«atlc — Il est difiBcile de reconnaître les tubercules des os dans la première période ; ce n'est que quand des abcès se sont développés au voisinage, et que par la fistule succédant à l'ouverture de ces abcès on peut porter un stylet sur l'os malade, qu*il est possible de soupçonner la nature de cette affection ; car, même à cette période, l'aflection tuberculeuse présente une analogie de symptômes avec ceux de la carie ou de la nécrose. On distinguera la tuberculisation osseuse de la carie, en ce que dans cette dernière le stylet rencontre une surface osseuse qui se laisse facilement traverser par l'instrument, en donnant cette sensation caractéristique de craquement dont nous avons parlé (voy. Cane), tandis que dans les tubercules, la surface osseuse sentie par le stylet est dure, résistante. Cette dernière sensation est comnmne aux tubercules des os et à la nécrose. On distinguera ces deux afiections l'une de l'autre, en ayant égard à leur siège : la première occupant de préférence le tissu spongieux ; la seconde le tissu compacte des os ; mais il sera très difficile de distinguer les tubercules infiltrés de la carie ou d'une ostéite suppurée. La forme enkystée se reconnaîtra plus facilement aux pertes de substance subies par l'os et aux déformations qui en sont la conséquence (voy. Mal vertébral de Pott), Dans les cas douteux, la constitution du sujet, des antécédents de scrofules, serviront à éclairer le diagnostic]
[Pronostic. — Il est d'autant plus grave que les tubercules sont situés plus profondément. La forme enkystée est moins dangereuse que la fonne infiltrée.]
[Traitement. — Il est général et local. Il faut avant tout modifier la con* stitution du sujet par une médication antiscrofuleuse (voy. Adénite chro^ nique, p. 58) ; arrêter ou enrayer la dégénérescence tuberculeuse par des révulsifs, vésicatoires, cautères, cautérisation ponctuée ; ouvrir les abcès, et chercher alors à agir directement sur le siège du mal par des injections de
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iciiiture d'iode. Si ces moyens échouent, sacrifier l'os altéré, lorsque le siège de la maladie se prête à une opération sanglante, soit à une amputation, soit à une résection.]
ARTICLE IV
Cancer des os.
[Le cancer des os a été décrit sous différents noms : ostéosarcome ; exostoses laminées, celluleuses (Boycr); exostose fongueuse de la membrane médullaire (A. Oooper) ; exostoses par cancer des os (Gerdy).]
[Anatomie pathologique. — Le cauccr ne se montre pas avec un degré égal de fréquence dans tous les os du squelette. D'après M. Lebert, on pourrait établir la série décroissante suivante : maxillaire su{)érieur, fémur, tibia, maxillaire inférieur, os iliaque, tête de Thumérus, vertèbres, os du pied. Il est formé de tissu squirrheux, de tissu eucéphaloïdc peu vasculaire ou très vasculaire, de tissu coUoïde, principalement dans les extrémités articulaires (Lebert), très rarement de mélanose. Il prend son point de départ dans le périoste ou dans les parlies profondes de Tôs. Dans le premier cas, il détermine autour de lui la formation d'un tissu osseux nouveau constitué pardes lamelles verticales ou obliques, parallèles ou entrecroisées à la surface de l'os (fig. 261, 262, p. 290), et une hypertrophie de la substance compacte subjaccnte; dans le second cas, il produit une raréfaction, un amincissement, une destruction des tissus voisins. Si c'est au niveau du tissu compacte d'une diaphyse, ce tissu se réduit quelquefois à l'épaisseurd'une feuille de parchemin (fig. 260, p. 290); si c'est du niveau du tissu spongieux, ce tissu subit d'abord une raréfaction lente et graduelle. Le réseau qu'il circonscrit devient plus mince et plus fragile ; il finit même par disparaître.
Ces variétés dans le siège, et par conséquent dans les effets produits par le cancer sur les parties environluntes, ont motivé la division proposée par M. Nélaton du cancerdes os en quatre formes : la première(fig. 259), caractérisée par le dépôt de noyaux cancéreux dans le
Hg. 259(1).
(I) Fig. 259. — Cetle figarc représente UD fémur avec fracture au-dessous des trochaoïers, cooteaant des masses d'apparence fibreuse irrégulièrement disséminées dans le canal médullaire et le tissu spongieux de Vos, On voit Tos usé, corrodé par une tumeur volumineuse qui Tavait réduit sur un point h la couche la plus externe, ce qui fait que le moindre mouvement a causé la fracture en question. Une des tumeurs est contenue dans Tépaisseur du grand trochanter, une autre dans l'épaisseur du col fémoral. Au-dessous des irochanters, la tumeur a été enlevée pour montrer
tJi»Q osseux qui a disparu dans les points correspondants; la seconde, parant Fie 260 '!) raréfaction considérable du tissu osseux et Ttii'
filtrat ion du cancer dans les cellules
Fig. 261 (2). Fig. 262.
dilatées; la trokième (fig. 260), par un amifwissement de la substance osseuse
la cavité dans laquelle elle était logée, ainsi que la fracture. Il y avait des iomeon semblables dans d'autres parties du corps. — Voyez dans le bel ouvrage de M.Craveilhier {Anatomie pathologique du corps humain) Tobservatioa de la 20« lîTraisoo, intitulée : Cancer de la mamelle gauche, — Rupture spontanée des deux fémurs, — Cancer par masses dans le foie^ les os, le tissu cellulaire sous-pkural et souspéritonéal, «te.
( 1 ) Bxplicalion de la figure 260. — Cette figure, dessinée d'après une pièce du musée Dupuytren, représente un cancer de Textrémité supérieure du tibia. La coque osseuse a été vidée; elle contenait, à Tétat frais, un tissu fongueux interrompa par des lamelles osseuses. La tète du péroné est restée saine ; elle n'est que déjetée en dehors.
(2) Figure 26f . — Innombrables aiguilles osseuses très fines implantées sar le périoste de la partie inférieure du fémur, et entre elles la matière eneépbafolde avait été répandue avec profusion. — La figure 262 représente une coapedu même os, qol le montre parfaitement sain : a indique Fimplantation des aiguilles sur le périoste de ce fémnr.
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périphérique et an convei'siou eu uue M)rte de kyste osseux euveloppaut le produit morbide; la quatrième (fig. 261 et 262), par un cancer extérieur à Tos, mélangé de pt'olongements osseux très fms qui naissent du périoste.
Quel que soit le point de départ du cancer, il est d'observation qu'il n'euvabit jamais les cartilages voisins. Toutefois, ainsi que M. Nélaton Ta fait renianjuer, le cancer peut |)énéti*er dans l'articulation, en se propageant à travers les parties molles de la jointure. M. Lebert (Ij a signalé, chez les malades qui succombeut à un cauc4.>r des os, l'amincissement, la fragilité et l'atrophie des autres points du squelette]
[SjmptAiiies. — (iette affectiou débute d'une manière obscure. Les malades éprouvent des douleurs sourdes que l'on considère comme des dmileurs rhmuatismales ou névralgiques ; ce n'est que plus tard que l'os aiîecté prescrite une augmentation de >olume et qu'il se forme une tumeur. Celle-ci présente des caraclèrt^ variables : tantôt elle est peu volumineuse, dure, confondue a\ec l'os à laquelle elle propage les mouvements qu'on essaye de lui imprimer; la peau qui la recou\re conserve son aspect normal ou ne IM'ésente que quelques veines flexueuses et dilatées; tantôt elle est très volumineuse, et occu|)e toute l'étendue en longueur d'un os, du fémur, par exemple, et alors la peau qui la recouvre est distendue, lisse, luisante, amincie, sillonnée de veines nombreuses que l'on trouve aussi dans le tissu cellulaire sous-cutané ; tantôt elle est molle et donne une sensation de fausse fluctuation ; ou bien encore elle est dure, et fournit à la pre^ion des doigts une sensation de craquement parcheminé dû à TaiTaissement et au retour sm* lui-même de la lame osseuse qui l'enveloppe ; dans quelques cas, et surtout quand elle occuï)e l'exlrémitc'^ spongieuse d'un os, elle est le siège de battements artériels et d'un bruit de souille. J
[narche et terminaisons. — Le cancer des OS tend incessamment à faire des progrès. La tumeur en augmentant de volume comprime les oi*ganes voisins ; de là des effets variés : l'œdème du membre, des douleurs névralgiques, do la dyspnée, de la dysphagie, etc. , suivant que cette compression porte plus sixkiaiei lient sur des veines, des nerfs, la trachée, l'œsophage, etc. Lorsc|ue le r<mcer occupe le centre d'im as, l'amincissement des couches périphériques est |)orté quelquefois à un degré tel que l'os se fracture par le plus léger effort pendant l'exercice d'un mouvement accompli par le malade (fig. 259, p. 289). A une période plus avancée, survient une altération de la santé générale : le teint est altéré, les forces et l'embonpoint se perdent. Le cancer occupe-t-il un os profond, il ne s'établit pas d'adhérence entre la peau et la tumeur; se développe- l-il au contraire dans un os superficiel, ces adliérenccs se produisent et sont suivies d'un travail d'ulcération analogue à celui ([ui est propre à tous les cancers; de là des hémorrhagies abondantes, des douleurs vives , une suppuration sanîeuse et tous les phénomènes de la cachexie cancéreuse. ]
(1) Trailé des maladies cancéreuses» Paris. 1851, p. 720.
MALADIES DE LA CONTIGUÏTÉ DES OS
[Diacnostlc. — Au début, le cancer des os n*étant caractérisé que par des douleurs, celles-ci peuvent être confondues avec des douleurs de rhumatisme ou avec des douleurs ostéocopes de nature syphilitique. La marche ultérieure de la maladie peut seule éclairer le praticien. Quand la tumeur s'est formée, on peut encore hésiter et croire à IVxistence d'autres produits morbides. Les tumeurs cartilagineuses des os ont une surface dure, et les parties molles qui les entourent conservent leur intéf2;rité. La maladie a une marche lente et bénigne ; elle n'est pas accompagnée de douleurs et de dépérissement ; elle a son siège de prédilection sur les os du pied et de la main. Les exostoses ont une marche plus lente, sont dures, indolentes, ne tcndeui pas à l'ulcération, et se rattachent le plus souvent à une infection syphilitique antérieure. Un traitement antisyphilitique explorateur permettra, dans quelques cas, de mieux préciser le diagnostic. ]
[Pronoatle et traUemcnt. — Le cancer des OS est très grave, d'autant plus grave, qu'il se développe sur un point du squelette moins accessible à l'application des moyens chirurgicaux et plus voisin d'organes importants.
La seule indication qui se présente est de pratiquer l'ablation de la partie malade par une amputation, une désarticulation, une résection (os maxillaires) ou une extirpation de la totalité de l'os affecté (os métacarpiens et métatarsiens), suivant le siège du cancer. Si la situation de la tumeur ne se prête pas h l'intervention de l'instrument tranchant, on se contentera d'un traitement palliatif (voy. Cancer en général), ]
AWOMALIES ET DIFFORMITÉS DES ARTICULATIONS
Je prouverai, en parlant des luxations congénitales de l'épaule et de la hanche, qu'Hippocrate (1) les connaissait, et qu'il savait déjà les distinguer de celles que nous appelons aujourd'hui spontanées ou symptomatiques^ qui survenaient, selon lui, à la suite de suppurations abondantes. A. Paré, saus paraître se douter des acquisitions de la science à son éiMxjue, signale celte espèce de lésion de contiguïté. Verduc, plus tard, va juscju'à dire qu« les
(1) Œuvres d'Hippocrate, trad. par E. Littré, t. IV, p. 79.
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tentatives de réduction, quand il 8*agissait d*un pareil dérangement, ne servaient qu'à déceler l'ignorance du chirurgien qui les entreprenait. Dans le chapitre des Anomalies et difformités de la Iianche, on verra, en 1820, Palletu (1) , en 1826 Dupuytreu, faire des efforts pour éublir les conditions anatomiques de la luxation de la cuisse, son diagnostic et son pronostic, et, de nos jours, Humbert, Pravaz et d'autres chercher à lever les difficultés de la réduction, tendant sans cesse aux conclusions pratiques, parler de cures, même de cures radicales.
Mais une étude d'ensemble sur les luxations congénitales n'avait pas encore été entreprise, quoiqu'on sût depuis longtemps qu'elles pouvaient atteindre plusieurs articulations. Cette tentative est due d'abord à iM. Jules Guérin ; il a dressé un tableau des luxations congénitales de toutes les jointures. On y voit figurer celles de la tête, du tronc, des membres. Ce tableau, vu au jour des idées étiologiques de ce médecin, montre la filiation qui existe entre la luxation de la hanche et le pied bot, qui n'est pour lui qu'une luxation congénitale du pied. Les travaux de M. J. Guérin furent reproduits dans une thèse de concours de M. Alp. Sanson. M. Cruveilhier, qui, déjà dans son grand ouvrage iïAnatomie jmthologique^ avait fait représenter diverses luxations congénitales, a voulu, dans le nouveau livre qu'il publie (2) , s'élever à ime généralisation que M. Nélaton avait déjà tentée.
Connue pour la plupart des difformités, on fait intervenir, dans l'étiologie des luxations congénitales, Thérédité; elle est très réelle : l'histoire des luxalions de la hanche le prouve d'une manière incontestable. Le sexe a ici une influence. Ces anomalies sont, en effet, plus fréquentes chez les jeunes filles. Les causes physiques ont été considérées comme pouvant préparer ou compléter ces espèces de luxations, qui de cette façon ont été assimilées aux luxations traumaliques. AiiLsi des violences peuvent être exercées sur le fœtus encore dans le sein de sa mère ; des pressions peuvent porter plus particulièrement sur un membre et le disloquer ; une position vicieuse du fœtus, l'absence de l'eau amniotique, peuvent favoriser l'action àes causes physiques ; (m signale encore les pressions sur le fœtus exercées par les organes de la mère : ainsi les contractions de la matrice, celles de l'abdomen. Des tractions trop fortes pendant l'accouchement ont pnKluit ou préparé ces luxations. M. Guérin admet les causes physiques, mais seulement pour compléter les luxations, et cela pendant la vie extra-utérine; car, pour ce médecin, l(»s luxations réellement congénitales sont presque toujours incomplètes, et ne sont, pendant la vie intra-utérine, que des subluxations. Elles ne deviennent de véritables luxations que vers la quatrième année. Selon iM. Guérin, les déplacements articulaires (jui s'effectuent dans le sein de la mère sont
(i) ExercUationes jjalhologicœ. Medioiaui, 1820, iQ-4, fig. (2) Traité (Vanalomie pathologique générale, Paris, 1849, 1. 1; 1852, t. Il; 1855, l lit, in-8.
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dos à de^ réfractions nnisculaires qui elles-mônies sont dépendantes de c«rlaines lésions des centres nerveux. On aurait vu, en effet, les luxadons se borner aux membres inférieurs quand il y avait absence de la portion inférieure de la moeDe épinière; les luxations s'étendaient aux muscles supérieurs s'il y avait absence de la portion supérieure de la moelle. Lorsque h moitié du cerveau manquait, les luxations ne se remarquaient que d'un seol côté du corps. Des dissections assez nombreuses de fcetus auraient étabK ces faits. Tout ce que je puis dire, c'est que j'ai disséqué des fœtus ayant des luxations, et que rien dans les muscles, en rapport avec les articuhtioos dérangées, n'indiquait la moindre rétraction : ils avaient tons l'aspect, la consKtance, la forme, les autres caractères des muscles en rapport avec l'articulation congénère et non luxée. Ceci, comme on le pense bien, ne détruit pas les faits de M. Guérin, mais établit snffisamnient que les hixations peuvait être produites dans le sein de la mère autremoit que par la rétraction musculaire.
De même qu'on a admis des luxations congénitales par violence, par cause physique, en les comparant à celles qui se produisaient pendant la vie extrautérine, de même aussi on a cherché à assimiler les hixations congénitales à celles qui se produisent graduellement chez l'enfant, chez l'adulte, et qui sont des conséquences de certaines lésions vitales et même organiques : ainsi un rdâchement, un ramollissement des ligaments; un ramollissement des os, et même des pertes de substance des extrémités articulaires; puis des épanchements, des hydropisies dans les cavités articulaires cfui chassent les têtes de ces cavités; toutes ces lésions ont pu être produites pendant la vie intrautérine et préparer ou déterminer des luxations plus ou moins complètes à cette période de l'existence. Ënfm, comme pour toutes les difformités, les aberrations de la force formatrice, l'arrèl de développement, l'altération primitive des germes, toute cette étiologie plus ou moins probable et non prouvée a eu des partisans. Pour ceux qui ne voient que les faits, il est évident qu'il ne peut y avoir une théorie absolue, et que l'étiologie est ici très complexe.
Voici les diverses luxations qui ont été constatées par M. J. Guérin :
joc Kl .• tM\ ( T- '^ t Observée sur deux monstrei «neo-
l"SubIuxalion(1)oc- la. En arrière. | rénhale»
cipHo-atloïdienne. | ^ ^^ ^^^^^ \ g^^ J ^^^^^^ ^^ ^^^.^ ^^^
'" bDt^^'rl^^^^^^^^^^^ "'""'''' '''''"' "' '" '" jsur un des monstres précédenU. '' fZ'i7gol7^^^^^ '' '" "''"'*'' '•"' '" ls«r «" ^«^"« dérencéphale (2).
(i) M. Guérin désigne sous le nom de subluxaiions les luxations incomplèles.
(2) Dp (^spT), coi«, xstpaX^, tête. Nom donné h un genre de monstres comprenant ceux qui ont un très petit cerveau enveloppé dans les verlèbres du cou.
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4" LaxatioD stcrDO- j ^ claviculaire.
[ a. ËD dedans et eo avant.
En dedans et en haut
[ c. Eiiarrière(inconiplètc).
5* Luxation de rextrémité scapulaire de la clavicule en haut et en dehors.
En bas.
6" Luxation scapulo bumérale.
Subluxation eu- | bito-huméraie.
Luxation de la tète du radius.
iO"
* Luxation du poi gnet.
* Luxation du bassin.
En dedans, complète d'un côté et incomplète de Pautre.
En haut et en dehors (incomplète).
Sur une jeune fille de huit ans.
Sur une jeune fille de quatre ans.
Sur un fœtus symèle (i).
I Sur un Tœtus de trois mois.
Sur un Jeune homme de dix ans.
En arrière.
En haut et en avant.
Il* Luxation fémorale.
12" Luxation du genou.
1 3** Luxation du pied
En avant.
En arrière et en haut.
En arrière et en dehors, a. Sacro-iliaque en haut
et en arrière.
Diasiase du pubis
a. En haut et en dehors.
. Directement en haut, c. Eu avant et en haut.
' d. En arrière et en haut (incomplète).
a. Incomplète en avant.
b. Incomplète en arrière.
Incomplète en dedans
et en arrière.
En arrière et en dehors.
^a. Tibio - astragaliennc (incomplète).
b. Calcanéo-astragalienne I (incomplète).
c. Astragale - scapboï - I dienne.
' d. Calcauéo-cuboldienne.
e. Phalaugo - métatar sienne.
Sur un Jeune homme de quinte ans.
Sur un fœtus sjmèle, la luxation était double.
rSur une demoiselle de quinze ans.
I Surun jeunehommedequatorzeans.
( Sur des monstres symèles.
Sur une jeune fille de sept ans.
Sur un enfant et deux adultes.
Sur un enfant de six ans.
Sur une Jeune fille de onze ans.
Chez un fœtus agénosome (2).
I Le fœtus agénosome.
I Le même.
Deux exemples chez un fœtus symète.
Jeune fille de quatorze ans.
Enfant de deux ans.
Apparaît fréquemment après la naissance.
Il serait (lifficile, dans l'état actuel de la science, avec le peu de détails qu'on possède sur laplu{)art des luxations congénitales, do faire une description à part de chacune d'elles, connue pour les luxations traumatiques. Ce tableau est ici (X)ur marquer la place de ces descriptions particulières, qui, il faut res[>érer, pourront être tentées plus tard d'une manière plus ou
(1) De (jùv, avec, i^éxc;, membre. Monstre chez lequel les deux membres d'une même paire sont confondus ensemble.
(2) De a privatif, -^tTiOLtù, fengendrej oûfAs, corps. Nom donné aux monstres dont la paroi abdominale est incomplètement développée.
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moins complète, .le préfère renvoyer au cinquième volume ce que j*ai à exposer sur les luxations congénitales en particulier : là, en effet, je dois parler des maladies de la colonne vertébraley des membres, et en traitant des anomalies et difformités de ces parties, j'exposerai ce qu*il y a d'acquis sar les dérangements articulairesdont je vais présenter ici les caractères généraux.
Les luxations congénitales sont fréquemment multiples, et il n*est pas rare de trouver deux membres congénères avec la même anomalie : ainsi les deux hanches sont souvent luxées. Pour le dire en passant, cette circonstance n'est pas favorable à Fopinion qui fait jouer un grand rôle aux causes physiques. Le tableau que je viens de tracer montre non-seulemeot la multiplicité des luxations sur le même individu, mais encore d'autres anomalies qui, selon M. Guérin, ont des rapports de causalité avec ces mêmes luxations et qui sont trop souvent incompatibles avec la vie. On sait par exemple, combien peu sont viables les fœtus qui naissent avec des luxations congénitales compliquées de lésions des centres nerveux. *
Les modifications imprimées aux parties composantes de l'articulation diffèrent singulièrement selon que l'examen anatomique est fait sur le fœtus, sur un enfant de quatre ans ou sur l'adulte. Pinson s'éloignera de la vie intrautérine, plus les caractères anatomiques se rapprochent de ceux d'une luxation traumatique ancienne, au point que, sans les antécédents, il serait quelquefois très difficile d'établir un diagnostic différentiel un peu précis entre les deux variétés, surtout si le sujet disséqué ne porte qu'une luxation.
Ainsi, dans les premiers temps, les extrémités articulaires s'éloignent très peu de l'état normal. Les ligaments, les capsules articulaires sont plus lâches, plus amples et n'ont subi aucune solution de continuité. Selon M. Guérin, il n'y a pas encore alors luxation complète. L'articulation est plus mobile, les surfaces articulaires ne se correspondent pas avec l'exactitude qu'on remarque dans l'articulation congéi^re tout à fait normale ; on peut porter beaucoup plus loin leur éloignement, mais ces surfaces peuvent facilement être replacées dans leurs rapports naturels, qu'elles abandonnent, à la vérité, tout aussi facilement, mais non d'une manière complète. J'ai déjà dit que, pour mon compte, je n'avais rien observé de particulier du côté des muscles qui desservent plus ou moins directement l'articulation, rien surtout qui puisse ressembler à un état de rétraction permanente.
A mesure que le fœtus est devenu enfant et que l'âge adulte avance, on voit les déformations des extrémités articulaires dont quelques-unes peuvent même disparaître ; des allongements sur certains points, des liens fibreux et des capsules, des raccourcissements sur d'autres points ; on voit des cavités s'effacer, de nouvelles se creuser; on constate enfin toute cette anatomie pathologique que j'exposerai dans le cinquième volume, surtout quand U s'agira de luxations congénitales de la cuisse, anatomie si ressemblante à celle des luxations traumatiques ; car aux causes congénitales se sont jointes, après la vie, des causes extérieures physiques qui complètent la luxation, la
i'iinipiiqueiit, cl créent aiusi de grandes difficultés pour le diagnoslîc et de plus jurandes encore pour la thérapeutique.
On a avancé que les cavités articulaires nouvellement formées étaient )lus superficielles dans la luxation congénitale que dans ceUe qui est traumaique ; que, dans le premier cas, c'étaient plutôt de nouvelles surfaces que de louvelles cavités. Il a été dit aussi qu'autour de ces cavités les productions (talactiformes n'étaient ni aussi nombreuses ni aussi saillantes qu'autour des cavités que se creuse l'os déplacé par une violence extérieure. Tout cela 3eut être vrai en général, mais plus d'une exception amoindrit l'importance le celte donnée qui, au point de vue purement pratique, n'a guère d'im- ;)or tance.
L'atrophie qui frappe les os, les muscles du membre luxé, lequel reste |)lus court, plus maigre et plus faible ; cette atrophie qui fait des progrès [)ar le défaut d'exercice ou par l'exercice incomplet ; cette atrophie, signalée l'abord par Hippocrate, est certainement une circonstance très importante Jans le diagnostic ; mais on n'oubliera pas qu'une luxation traumatique très incienne, datant du jeune âge, peut exister avec ce même raccourcissement, :e même amaigrissement du membre, lequel peut aussi ne servir que d'tme manière incomplète.
Selon M. Guérin, la luxation congénitale étant produite par la rétraction musculaire, l'os se déplacera exactement dans le sens des muscles rétractés; la nouvelle place qu'il occupera étant commandée par ces muscles, le déplacement sera pour ainsi dire plus régulier. La luxation traumatique, au contraire, étant produite par une cause extérieure tout à fait aveugle, le déplacement n'étant commandé que par cette force, doit s'opérer, non dans un sens déterminé, mais dans tous les sens. Mais, comme après la vie, les forces aveugles viennent agir, et que le déplacement chez le fœtus, d'après M. J. Guérin, n'est qu'incomplet, il arrive que l'influence de ses forces compromet la régularité primitive.
Pour le traitement, je ne pourrais ici que répéter ce que je dois exposer en parlant des luxations congénitales de la cuisse. Je renvoie donc le lecteur au cinquième volume.
CHAPITRE II
ARTICLE I"
Plaies des artlealatlona.
[Espèces et variétés. — Les plaies des articulations se divisent en plaies non pénétrantes et en plaies pénétrantes, suivant que la solution de continuité ne communique pas ou communique avec la cavité s^wVA^
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Les premières rentrent dans Thistoire générale des plaies et réclament les mêmes indications; les secondes sont occasionnées par des instnunents piquants, tranchants ou contondants. I^es plaies par piqûre sont tantôt directes et offrent une certaine largeur : elles sont alors généralenwst graves ; tantôt elles sont obliques, étroites, et se rapprochent des plaie sous-cutanées dont elles partagent le plus souvent Tinnocuité. Les plaie par instruments tranchonU sont plus ou moins larges ; elles sont d'aotoit plus dangereuses qu'elles favorisent davantage rentrée et la stagnation de Tair extérieur dans l'article. T^es plaies contuses se produisent de deux manières : ou bien de dehors en dedans, quand le corps contondant broie les parties molles et ouvre lui-même l'articulation ; ou bien de dedans en dehors, quand les os déplacés se frayent eux-mêmes une issue au dehors (voy. Luxations compliquées).
[<^«aé4|MeBees. — Dans quelques cas, les plaies des articulations restent à l'état simple et guérissent promptement, soit sans phénomènes inflammatoires marqués, soit avec* une inflanunation légère de l'artieulalion qui w traduit par une hydarthrose snbaiguê; bien plus souvent, et sartoot quand Il s'agit de plaies contuses, ou même de plaies par instrument piquant ou tranchant, que le malade a négligées, il se manifeste du deuxième au cinquième jour une arthrite aiguè qui se termine par suppuration (voy. Arthrite aiguë). Les suites de cette phlegmasie varient : chez certains sujets, il se développe de bonne heure des accidents nerveux formidables qui prennent la forme du tétanos traumatique ; d'autres succombent avec tous les phénomènes d'une résorption purulente. Ceux qui échappent à ces premiers accidents sont quelquefois emportés par l'abondance de la suppuration qui les épuise ; d'autres encore, et c'est là une des complications les pli» graves, offrent tous les phénomènes d'une résorption putride, conséquence de la putréfaction que subissent au contact de l'air le sang et le pus accumulés dans l'article. Quelquefois cependant les blessés guérissent après un temps plus ou moins long; la suppuration, très abondante d'abord, diminue peu à peu ; les cartilages articulaires s'exfolient ; les portions d'os nécrosées sont éliminées; les surfaces articulaires se soudent, d'où une ank^lose complète ou incomplète.
On a cherché à se rendre compte de la gravité des plaies aiticulaires, eu invoquant des explications plus ou moins liyi)()thétiques. L'opinion généralement adoptée aujourd'hui est que le danger de ces plaies résulte de la pénétration de l'air dans l'article, de la stagnation d<> ce fluide qui, restant au contact du sang et du pus, en produit la putréfaction. Les expériences sur les animaux faites par M. Jules Guérin ont en effet démontré que les plaies articulaires dans lesquelles on s'oppose à la pénétration de l'air dans Farticle, c'est-à-dire les plaies sous-cutanées, guérissent sans acddents; il en est de même des luxations simples qui sont aussi des plaies sous-rutanées articnlaires.]
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[DiagnoKtic. — Il est difficile, dans bon nombre de cas, de distinguer les plaies pénétrantes des plaies non pénétrantes. Lorsque ia solution de continuité est assez étendne pour qu*i) soit possible de voir ou de toucher les surfaces articulaires, il ne peut y avoir le moindre embarras. Il n'en est pas de même dans les plaies étroites : la situation de la plaie, w direction, la nature de l'instrument vulnérant, les renseignements fournis par le blessé, ne donnent que des présomptions sur le genre de blessure. L'écoulement par la plaie d'un liquide visqueux ressemblant à la synovie né doit pas être considéré comme un signe patboguomonique. Cet écoulement peut faire défaut dans les plaies pénétrantes très étroites ; il peut avoir lieu dans les plaies non i)énétranles, lorsque rinstrumenl vulnérant a ouvert des bourses mucpieuses ou des gaines tendineuses qui entourent Tarticle. Lorsqu'il existe des doutes dans l'esprit du chirurgien sur l'espèce de plaie, il faut se conduire comme dans les plaies pénétrantes.]
[Pronostic. — Les considérations précédentes sont su0isantes pour faire apprécier le danger des plaies des articulations. Il faut ajouter que ce danger est encore accru par la présence d'un corps étrai^er qui a pénétré dans la cavité articulaire (voy. Plaies par armes à feu, t. I").]
[Traitcmeiit. — Obtenir le plus iH^KRiptenièit possible la réunion de la plaie, prévenir le^ accidents inflammatoires, combattre les complications qui peuvent être la conséquence de cette inflammation, telle est la triple indication à remplir.
A quelque période que l'on soit appelé auprès du malade, il faut commencer par immobiliser l'articulation. Celte immobilité a un double but : d'une i)art, elle s'oppose à l'écartement des bords de la plaie; de l'autre, eUe met déjà obstacle à l'entrée de l'air dans l'article, d'après un mécanisme que les expériences de J. Guérin et de Bonnet (de Lyon) ont démontré. Il résulte en effet de ces recherches que la capacité des cavités articulaires n*est pas la même dans les diverses positions, et que les mouvements de l'article, déterminant ainsi des alternatives de rétrécissement et d'ampliation, donnent lieu pendant l'agrandissenient de la cavité à une tendance au vide et à une aspiration de l'air extérieur. Ces mêmes ex|)érieuces servent de guide [xiur la situation à donner au niembre ; ce sera une j)osition telle que la capacité de la cavité articulaire soit la moindre possible ; on diminuera ainsi la quantité de liquide putrescible qui peut s'accunmler dans l'article : ce sera l'extension pour le genou, la flexion pour l'avanl-bras. Cette {wsitiou a encore un autre avantage : c'est qu'en supi)osant que l'arthrite consécutive se termine par ankylose, le membre sera dans l'état le phis favorable i)our remplir ses fonctions. Pour assurer l'immobilité du membre, on se servira d'un bandage amidonné ou dextriné, ou mieux encore d'une gouttière de fils de fer, de forme et de dimensions appropriées (fig. 263, p. 300). Pour réunir la phue, on se senira de la suture, des bandages unissants, ou de linges imbibés de f ollodion superposés les uns aux antres^ Lorsque l'arthrite est dévelc^[)pée,
on la combat |)ar les antiplilogistiques, les onctions mcrcurielles, les %ésicatoires volants, etc. Si les liquides accumulés dans la jointure se décoinpocient, on injecte dans le foyer de Talcool vulnéraire, de Talcool camphré, de la
teinture de myrrhe, d'aloès ou d*iode; on favorise récoulement des liquidas au dehors par des débridements plus ou moins étendus. Si la suppuration est abondante, qu'il se forme des fistules entretenues par des portions d'os nécrosés, on pratique encore des injections irritantes, on extraitles séquestres, et Ton administre au malade des douches chaudes ou froides.
Les plaies des articulations exigent parfois l'amputation du membre, soit au début quand les désordres sont considérables, soit plus tard quand les surfaces articulaires ont été profondément altérées par l'inflammation de l'article, et que la suppuration est tellement abondante, que les malades sont pris de fièvre hectique et menacés de mort prochaine.]
ARTICLE IL Corps étranfpcrs des artlcnlatlons.
[Les corps étrangers des articulations sont des productions nouvelles, en général cartilagineuses ou fibro-cartilagineuses, qui flottent librement dans les cavités ailiculaires ou qui sont placées sous la membrane synoviale.]
[ Anatomie pathologique. — Le volume de ces corps étrangers varie depuis celui d'un grain de blé ou d'uu pois jusqu'à celui d'un haricot; il est en raison inverse du nombre. Le plus souvent on n'en trouve qu'un seul, parfois deux, trois et jusqu'à cinq, dix-huit, vingt-cinq, soixante, dans la
Fig. 264 (1).
^Tr~-^
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même jointure. Ils ont une forme arrondie ou oralaire, ou aplatie, ou anguleuse et à plusieurs facettes (fig. 26^). Leur couleur ressemble généralement à celle des cartilages auxquels leur structure paraît devoir ôtre assimilée dans le plus grand nombre des cas; d'autres fois les corps étrangers ressemblent à un fibro-cartilage, à un cartilage mélangé de substance osseuse (fig. 265); il en est qui paraissent fonnés de substance fibreuse. On les a rencontrés dans toutes les articulations , ils ont un siège de prédilection pour le genou. Leurs rapports avec la synoviale ne sont pas identiques dans tous les cas ; il en est qui sont placés en debors de Tarticulation, dans le tissu cellulaire soussynovial; d'autres sont contenus dans la cavité circonscrite par la synoviale, et alors ils sont tantôt libres de tous côtés, pouvant se porter
d'un point de la jointure à l'autre, tantôt ils adhèrent à la synoviale par un pédicule plus ou moins grêle.]
[Xode de formation. — On ne saurait donner du mode de production des corps étrangers articulaires une explication qui s'applique à tous les cas indistinctement. Mettons d'abord de côté l'hypothèse qui assimile ces corps étrangers aux calculs vésicaux et les fait provenir d'une précipitation et d'une condensation des matériaux tenus en dissolution dans la synovie. Admettons que dans les cas rares où ces corps étrangers sont formés d'une matière fibreuse, ils reconnaissent pour point de départ des dépôts hématiques contenus dans l'articulation. Reconnaissons encore que l'on trouve quelquefois sur les surfaces articulaires une perte de substance pro|K)rtionnée aux dimensions du corps étranger qui présente une structure ostéo-cartilagineuse ou cartilagineuse, et nous concéderons à certains patliologistes l'opinion qui fait provenir ces corps étrangers du détachement d'un fragment de la surface articulaire.
Dans la grande majorité des cas, cette dernière explication est inadmissible,
(1) Figure 264. — Partie supérieure d'une articulation du coude disséquée par M. Robert et renfermant vingt corps étrangers. U y en avait de libres, d'autres liés k la synoviale par un pédicule très délié. On en voit qui étaient contenus dans des loges fibreuses, à ouverture plus étroite que le fond. — A est un corps étranger, grandeur naturelle ; il représente le corps adhérent a, qui est réduit. Tous ces corps étrangers sont bosselés et complètement osseux.
(2) Figure 265. — Corps étranger moitié osseux, moitié cartilagineux; il a été donné par Richerand à M, Cruveilhier. — a est le celé convexe; — b est le cété concave, qui est osseux.
OU bien parce que les surfaces articulaires sonl intactes, ou bien paixe que le corps étranger est d*un volume disproi)orlionné avec la perte de substance des cartilages. Aussi l'opinion généralement adoptée aujourd'hui est que les corps étrangers articulaires sont formés par la lymphe plastique qui, sécrétée, soit sur la face libre, soit plutôt sur la face adhérente des synovial» (dans le tissu cellulaire sous-synovial) , s'organise, et devient, |)ar suite d'une . série de transformations régulières, fibreuse, cartilagineuse ou même osseuse. Cette explication, donnée pour la première fois par Lacnnec, qui comparait les coips étrangers aux poly{)es sous-muqueux, a été adoptée par M. Bonnet, MM. Bérard et Denonvilliers, etc. Elle rend très bien compte des diverses phases de leur évolution ; situés, dans le principe, daas le tissu cellulaire sous-synovial, ils repoussent au-devant d'eux la membrane synoviale, en progressant de lextérieiir vers l'intérieur de l'article; ils finissent par ne plus tenir à cette syno\iaIe que par un pédicule qui lui-même se rompt, ce qui rend le corps étranger <*ntièrement libre. ]
[Sjmpiômes. — Les corps étrangers articulaires existent parfois loiigleiups sans donner de signe appréciable de leur [)résence. Les malades en sont généralement avertis par une douleur très vive qui sc^ développe brusquement dans l'articulation pendant l'exercice d'un mouvement. Si le corps étranger s'est fonué dans le genou, la douleur peut être assez intense pour faire perdre l'équilibre i)endant la marche et iK)ur entraîner Ja chute du patient te» phénomènes se renouvellent quelquefois à peu de joui-s d'intervalle, on bien ils ne se reproduisent que de loin eu loin. Si l'on examine alors avec attention l'articulation, on sent à travers les |>arties molles un corps dur, pniéminent, qui glisse et fuit sous les doigts. Si c'est à Tarticulation du genou, il se cache sous la rotule, derrière le ligament rotulien, ou derrièi^ le tendon des extenseurs de la jambe. Cette grande mobilité du coips étranger en rend quelquefois la recherche très difficile, et les malades le trouvent en général plus facilement que le chirui'gien. Loi-sque le corps étranger est situé en dehors de l'articulation, on le reconnaît à la présence d'un noyau dur et plus ou moins volumineux sur un des ^wints de l'article, et à l'impossibilité d'imprimer des mouvements étendus à cette tumeur; les malades n'accusent jamais alors ces violentes douleurs qui accompagnent les corps étrangers intra-articulaires. ]
[.Marche, tcrminaisonH. — (les productions morbides se développent avec une grande lenteur. Lorsqu'elles sont accompagnées de douleurs pendant l'exercice de l'articulation , elles se compliquent fréquemment d une arthrite chronique, d'hydarthrose ou môme d'une affection articulaire plus grave. ]
[Traitement. — On compterait en vain sur les onctions avec des pommades ré.soluti>es pour faire disparaître ces corps étiangers; sm* une compression méthodique exercée autour de la jointure, dans le but de maintenir le œrps étranger dans une position w\k qu'il n'occasionne plus de doideur.
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Il faut de toute nécettuté ioterveuir par des moyens chining^ux. On a proposé et Juis à exécution diverses niétlHMles.
Vextraction directe du coqw étranger, au moyen d'une incision prati- (|uée à la capsule et aux parties molles qui la recouvrent, expose à tous les dangers inhérents aux plaies articulaires. On a donc appliqué à cette extraction la méthode sous-aUanée. *M. Goyrand Ta exécutée de la manière suivante. On conuncnce par faire (ixer le corps étranger sur un point de Tartjcie, puis on pratique une incision aux parties molles à une certaine distance de ce point ; par cette incision on glisse sous la peau un ténotome avec lequf*! on ouvre la capsule articulaire vis-à-vis du corps étranger; ce dernier (st alors repoussé on dehors de l'articulation et logé dans le tissu cellulaire sous-cutané. On transforme ainsi le corps étranger intra-articulaire en corps étranger extra-aiticulain\ Quand lay)laie de la capsule est cicatrisée, ou peut achever Textraclion du a)rpR étranger, au moyen d'une simple incision faite à la peau ; on |)eut également le laisser indéfiniment dans la nouvelle situation qu'on lui a doimée.
Plus récemment M. Bonnet a modifié le procédé de M. Goyrand de la manière suivante. Il incise au préalable le tissu cellulaire sous-cutané de façon à y préparer une fylacp pour le corps étranger; il divise ce dernier en deux parties pour rendre plus faciles son déplacement et son absorption ultérieure. Le manuel o|>ératoire diffère peu de celui que nous avons exposé, en faisant connaître le proaVlé de M. Goyrand.
\a*s accidents qui suivent (pielqnefois ces opérations ont motivé d'autres procédés. M. Velpeau a proposé de triturer sous la peau le corps étranger resté en |>lace, en le coupnt en tous sens avec la lame du ténotome ; M. Bonnet a étendu cotte méthode et l'a réservée exclusivejnent aux corps étrangers extrd-articulair(»s. D'autres chirurgiens ont préféré fixer le corps étranger dans un |K>int de l'articulation où il n'occasionne plas de douleurs pendant l'exercice des mouvements. Ainsi M. Jobert a cherché à provoquer des adhérences autour du corps étranger en y enfonçant à travers les parties molles plusieurs épingles qu'on laisse à demeure pendant quinze jour& !H. l>ufre$se-Chassaigne introduit dans le même but une aiguille fine à cataracte sous la peau et jusqu'à la synoviale qui est lacérée autour du corps étrangiT; une bandelette étroite de diachyloo est ensuite serrée au-dessus du oon^s étranger, pour le maintenir en rapport direa avec la portion de synoviale que l'instrument a divisée. ]
•pératkiBff vi«€lTé«Ni par les eor^ éurmm^trm 4mmi les av«imiliiii»Mi.
Selon Lisfranc (1), il faut se garder d'opérer au moment où les malades arrivent dans les hôpiUux; car, parla mardie, parla fatigue, ils peuvent être
(1) Gazeur des hùpUaua, 1839, o* 309.
SOUS le coup d*une inflammation articulaire plus ou moins intense, niation qu*ii faut faire taire avant d'opérer.
Compression.
Les corps étrangers ne causant aucune douleur quand ils occapenl certains points de Tarticulation, on a conseillé de les pousser et de les contenir sur ces points. On espère que, longtemps retenus dans la môme po8itio&, ib contracteront des adhérences qui ne leur permettront plus de s'interposer entre les extrémités articulaires, ou bien qu'ils finiront par être absorbés. Quoi qu'il en soit, on a employé la compression pour parvenir à ce but : longtemps prolongée, elle a pour toujours empêché le retour des acddeols, ce qui a été malheureusement très rare; quelquefois elle a diminué le nombre des accès ; quelquefois aussi elle n'a eu aucun résultat avantageux : alors il faut joindre à la compression le repos absolu de Tarticulatiou. Au genou, oo cherche à pousser le corps étranger sur un des côtés ou au- dessus de la rotule. Je ferai observer, en passant, que quelquefois c'est quand le corps étranger est en rapport avec cet os qu'il cause le plus de douleur ; dans ces cas, on 1 en éloignera. Le bandage doit être construit de manière à pouvoir permettre les mouvements du membre inférieur. Si c'est au genou, la genouillère lacée est le moyen le moins gênant et qui compte le plus de succès. Si les corps étrangers étaient au coude, on pourrait plus facilement condamner au repos complet le membre supérieur.
Je dois noter qu'il n'est pas toujours facile de diriger le corps étranger sur tel ou tel point de l'articulation. Les difficultés augmentent quand il y a plusieurs de ces corps.
Extraction des œnps étrangers.
A, MÉTHODE sous-GUTANÊE. — Ou applique ici et depuis longtemps le principe de la méthode sou»-cutanée. On a ouvert l'articulation, comme le dit Delpech, par un détour, ainsi que Boyer a ouvert les abcès par congestion. C'est Desault qui a, le premier, tracé une voie aux corps étrangers articulaires de manière à empêcher le parallélisme entre l'incision interne ou articulaire et l'externe ou cutanée. Voici le procédé. Avant tout, ou s*assure de la préjsence du corps étranger ; jamais on ne doit opérer avant de l'avoir sous les doigts. On tire la peau en haut ou en bas, ou sur les côtés, de manière qu'après l'incision il n'y ait pas parallélisme entre la solution de continuité des téguments et celle de la synoviale ; le corps étranger est ramené sur le i)oint où la synoviale est très superficielle : c'est en dedans, pour le genou ; là le pouce et l'index le fixent bien. Sur lui, on pratique tout d'un trait une incision assez longue et assez profonde pour que le corps sorte immédiatement, sans que, pour son extraction, il soit nécessaire
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de tirailler ni la capsule ni la synoviale. Si le corps était pédicule, on couperait avec des ciseaux, le plus profondément possible, le pédicule ; si son issue n'avait pas lieu spontanément après l'incision, on le saisirait avec des piuces à disswiuer cpii se terminent par des crochets, comme les pinces de Museux. On doit se hâter de réunir le plus innnédiatement possible ; on obligera le malade à un repos absolu. Qu'on se souvieime bien que les accidents, à la suite des plaies articulaires, n'éclatent quelquefois que le huitième jour ; ainsi on ne saurait user de trop de prudence pendant tout ce temps.
Blandin m'a dit qu'un jour, dans la crainte de voir le corps étranger lui échapper pendant l'opération, il avait commencé par le fixer avec des épingles qui traversèrent la peau, et, comme là le corps étranger ne faisait pas souffrir, il le laissa (1). M. Bégin croit fortement que le pédicule du corps étranger communique l'inflammation à l'articulation ; quand donc il y a un pédicule et que le cor|)s étranger est au dehors, il conseille de le laisser là, comme quelques chirurgiens le font quand, après l'opération de la hernie, une trop grande quantité d'épiploon est restée dehors. On voit poindre ici une appli^ cation de la méthode en deux temps que M. Goyrand va réaliser.
B, MÉTHODE SOUS-CUTANÉE EN PLUSIEURS TEMPS. — M. Goyrandi combinant la méthode sous-cutanée de Desault avec les vues que j'ai émises sur les opérations en plusieurs temps, a créé le procédé que voici :
Proeédé de H. Goyrand. — Cet habile chirurgien l'exécute sur le genou de la manière suivante. Le corps étranger a été amené dans le cul-de-sac supérieur externe de la synoviale, où le chirurgien, placé à gauche du malade, l'a ^\\^, en la pressant de bas en haut, avec le pouce et l'index gauches. La peau de la cuisse a* été ensuite soulevée en un large pli transversal qu'on a confié à un aide ; puis, prenant de la main droite un bistouri long, très étroit, et terminé par une pointe aiguè, le chirurgien l'a plongé de haut en bas sous la base du pli cutané, et, dirigeant la pomte vers le corps étranger, a incisé sous la peau, parallèlement à l'axe du membre, tous les tissus qui recouvraient ce corps. Ces tissus incisés, la concrétion a fui sous les doigts qui la pressaient, et, sortant de l'articulation, a passé dans l'épaisseur de la cuisse. Le bistouri a été alors retiré ; l'aide a laissé aller le pli de la peau, et la plaie de cette membrane est remontée à 8 centimètres au-dessus de l'incision de Farticulation. Le corps étranger a été refoulé à 6 ou 7 centimètres au-dessus de cette même articulation. Une mouche de diachylon a été appliquée sur la piqûre ; des compresses épaisses ont été fixées, par une bande circulaire assez serrée, sur le point correspondant à l'incision sous-cutanée, dans le double but de comprimer cette incision et d'empêcher la rétrocession du corps étranger qui était au-dessus.
(I) Celte idée de Blandin, qui se trouve eiposée dans ma précédente édition, a été reprise par an autre chirurgien qui en a fait le point de départ d'un procédé qa*il donne comme nouveau.
VIDAL, T. H. — 5' BDIT. 20
Quelques jours après cette opération, on a constaté l*eTistence, dans b môme articulation, d'un second corps étranger aussi gros que le premier. On Fa délogé de la même manière, seize jours après le premier.
Ces deux opérations il'ont été suivies d'aucune espèce d'accident ; le malade s'est levé plusieurs fois le jour même de sa première opération. Le surlendemain de la seconde, il se promenait dans tout ThApital.
Les deux corps étrangers situés daris l'épaisseur de la cuisse n'occasionnaient pas là moindre gêne. Cependant, onze joiirs après la seconde opération, M. (Î6yl*and (i) enlevd, par une simple boutonnière, le corps étranger^! avait été délogé le demieh; l'aiibe fut laissé dans la cuisse. Le chihirgien provençal considère ce second temps de l'opération comme inutile, et àe propose de laisser désormais les corps étrangers dans l'épaisseur flù membre où ils s'enkysteront Je crois, poiir mon compte, ^u'il vailt mieiit eh débarrasser tout à fait le malade. ,
Le ptx)cèdé de M. Goyrând pour l'incisibn sotls-cutanée de rhydartbrOte est entièrement semblable à celui dont on vient de lire la description. Dans ces deniiers cas, l'incision est pratiquée sur le cul-de-sac ihférieiii- de là synoviale distendue, qu'on rend plus saillant par une pression exercée avec la itiaiil sur la face antérieure de l'articulation malade.
Nous fondons, avec M, Goyrand, les plus belles espérhtices stir ces deux procédés. En les mellaill au jour, M. Goyrand à prouvé de riôuteàù qiie le talent ne reste pas stérile, même loin des cenlt-ës qui l'alinlehtent
AllTICLE m.
De reolorsë.
[On donrte le nom û'efitorse aux effets produits sitr les articulations par des mouvements forcés, alors que ces violences n'occasionnent cependant til fractures ni déplacements permaneiits des surfaces articulaires. Toutes les articulations peuvent en être le siège ; certaines jointure^ en sont pittà fréquemihent atteintes, en raison de leur conformation, qui ne se phôle qu'à dès mouvements peu étendus, et de leiirs foilctiôiis, qui les expbsètit à Texagératioti de ces mouvements : telles sont les articulations tibio-tàrsienne, radio- curpienne, fémoro-tibiale, etc. C'est le plus soiiVent dans ttes chutes que les entorses se ptx>diiisent, parce qti 'alors les Icviehs osseux sont ehtratbés dàrts des mouvements phiisétehdus cjti'h Fétàt normal, et qu'ils exercent sur les ligaments auxquels ils donnent insertion des tractions assez fortes potir les déchirer ; d'autres fois, l'entorse est la conséquence d*tine contraction musculaire qui agit encore d'après le même mécanisme.]
(t) Voyez potiir plus de détails, Annaïès de ta chirurgie française èï êlrungère, 1841,1. I, p. 63.
ENTORSE. â07
[AMâiOTnto puthoiogliitié, -^ On n'a que bien rarement l'occasion d'examiner les ardculatidns atteintes d'entorse, cette affection n'étant pas de tiature à faire snccomber par elle seule les sujets qui en sont alTectés. L'observation clinique petit bien donner quelques renseignements sur l'état des parties, mais elle est insuffisante. C'est ce qui a engagé fionnet (de Lyon) et M. Pomiès à suppléer le défaut d'autopsies par des expériences sur le cadavre. En imprimâtit aux jointures des mouvements forcés, ils se sont plitcés dans des conditions analogues à celles qui produisent l'entorse, et ils otH étudié les lésions articulaires qui en sont la conséquence. Ils ont reconnu que le tissu cellulaire sous-cutané, intermusculaire et péri-osseux, est déchiré ^tis une étendue pltis oti moins grande ; que t;ette déchirure se montre liOti-^eulement dti côté où les parties sont soumises à une distension forcée, mais encore dans les points où les saillies osseuses pressent fortement sur les tissus, par suite du rapprochement anormal de deux os. Les vaisseaux et les nerfs d'un volume un peu considérable sont rarement lésés, tandis que les Vaisseaùit d'un p^tit càlibi^ sont déchirés, ce qui a pour conséquence dé produire des ecchymoses et des épanchements sanguins. Les muscles qui entourent les articulations, ceux qui s'en trouvent plus ou moins éloignés, sont déchirés, et le plus souvent ad niveau dii point de réunion ^es fibres charnue^ av^c les fibres aponévrotlques ; les gaines tendineuses Sont aussi parfois déchirées, d'où résulte une sorte de Ititation des tendons qui s'échappent de leurs gaines. Les ligaments sont déchirés à la pairie moyenne, qtiand ils sont larges et peu désistants \ arrachés à leur point d'implantation sUt l'os, quàiid ils soUt étroits et à fibres serrées ; dans les mouvements forcés imprimés à là colonne vertébrale, les disques intetrettébraux peuvent être arrachés du corps des vertèbres. Les os sont tantôt déplacés d'une manière permanente, ce qui constitue une lutatiott (voy. Luxations) \ tantôt ils offrent des déplacements tempotnirei, c'est-à-dire des déplacements qui existent seulement après l'accident et tpii dispat*ais8ent dès que la violence extérieure a cessé d'agir. Plus souvent, à la suite de violences extérieures dont les effets ressemblent à Tetitôt^v on côbstate rart*achement de parcelles osseuses, des fractures d'apophyses, l'écrasement des surfaces articu^ laires.
Les lésions consécutives àUk crttot^es sont analogues à celles de l'arthrite aiguë oU chronique; elles sont la tM)nséqUence d'une inflammation de la synoviale et des autres parties molles de l'articulation. ]
[ë^jbÉpiôiiiett.— Au moment bù l't^Utbrse se produit, les blessés éprouvent au niveau de l'articulation une douleur très vive, mais généralement de trè^ courte durée. Cette douleur est attribuée à la distension des nerfs qui rampent à là surface des ligaments, t^s dehiiers étant doués d'une sensibilité obsaire, ainsi que le témoigUeUt 1^ expériences faites sur les animaux, fionnet explique encore la douleur par U distension de II synoviale^ la déchirure dés f>ariies molles d*un côté de raiiit^ttHltiOn, h MttprenioB des
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parties moOes du côté opposé. Dés ipie la douleur a cessé, les mabdcs peuvent sans di£Bcuhé imprimer des mouvements à Tarticutation.
Bientôt après et quelquefois dés le moment de iaccident, les parties qui entourent la jointure se tuméfient, et Ton voit apparaître des ecchymoses plus ou moins étendues ou des tumeurs sanguines. Alors aussi les mouvements deviennent difficiles, très douloureux, et les blessés sont quelquefois obligés de maintenir l'articulation dans le repos le plus absolu.]
[Marebe et tenMtealMMM. — Dans les cas les plus simples, il ne se dé? eloppe dans l'article qu'une inflammation peu intense ; le gonflement se dissipe, les ecchymoses et les épancliements sanguins disparaissent, les mouvements sont recouvrés ; quelquefois cependant il reste pendant quelque temps une roideur articulaire. D'autres fois, lorsque ientorse a lieu chez un sujet d'une mauvaise constitution, ou lorsque le blessé se livre à des mouvements intempestifs il sun ient une ioflanmiation aigué ou chronique cpii peut se terminer par une tumeur blanche. ]
[•iasaoscie. — Il faut distinguer l'entorse de toute autre lésion articulaire ; l'entorse une fois reconnue, il importe d'apprécier la nature et l'étendue des désordres dont la jointure est le siège.
On peut confondre une entorse avec une fracture articulaire ou avec une luxation. Toutes les fois que le gonflement des parties molles n'est pas encore sunenu, ou qu'il est assez peu prononcé pour qu'il soit possible d'appréder les rapports des saillies osseuses qui limitent toute articulation, le diagnostic n'oflre pas de difficultés. Lorsque le gonflement est déjà survenu, le chirurgien peut se trouver très embarrassé ; dans beaucoup de cas il ne sera possible de se prononcer qu'après quelques jours, lorsque la tuméfoction a diminué. On trouvera à l'histoire des fractures et des luxations le complément de ces notions. Alors même que l'on a acquis la conviction qu'il ne s'agit que d'une entorse, on ne peut que soupçonner les lésions dont la capsule ou les hgaments articulaires, la membrane synoviale, les muscles et les tendons périphériques sont le siège.]
[ProBowcle. — Il est subordonné à l'étendue des désordres, à la constitution du sujet, au mode de traitement auquel le blessé est soumis. Dans les cas les plus favorables, la maladie se termine par une guérison complète ; dans les cas les plus malheureux, par une tumeur blanche.]
[Tnatcaieat. — Il diffère suivant l'époque à laquelle on est appelé auprès du blessé.
Lorsque l'entorse est récente. Bonnet conseille d'imprimer à l'articulation tous les mouvements qu'elle peut exécuter à l'état sain; et si quelquesuns de ces mouvements sont difficiles, d'exercer sur le membre les tractions et les pressions nécessaires pour les accomplir; ces manœuvres ont l'avantage de rétal^ir les rapports normaux de toutes les parties articulaires. Les frictions exercées sur la circonférence de l'article, le massage^ sont aussi utiles pour atteindre le même buL Ces premiers soins administrés, il fuit
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prévenir le goufleinont innainniatolre, coiisé<iueiice nécessaire de toute entorse : soit en plongeant le membre immédiatement après Faccident, dans de Teau froide puisée, si faire se peut, dans un puits, additionnée au besoin de ffueUiues morceaux de glace; soit en entourant Farticulation de cataplasmes de persil ou de ponmies de terre râpées ; soit en disposant autour de la jointure des compresses trempées dans des liquides réfrigérants : eau froide, eau salée ou vinaigrée, eau-de-vie camphrée, eau blanche, eau-de-vie camphrée mélangée à de l'éther, et en renouvelant ces applications assez souvent pour que le membre n*ait pas le temps de se réchauffer.
Lors([u*on emploie Tean froide, sous forme de bain local , l'administration du remède exige quelques précautions. Si l'entorse occupe le pied, on peut plonger le membre inférieur jusqu'au mollet dans un baquet rempli d'eau; ou bien, comme le veut Baudens, tenir le blessé dans une position horizontale et plonger le pied dans une terrine d'eau froide, placée à côté du lit à hauteur convenable. Dans le premier cas, la durée de l'immersion est de deux à trois heures, et Ton y revient une ou deux fois le jour même ; dans le second, le bain i^eut être continué plus longtemps. Si l'entorse occupe une articulation plus rapprochée du tronc, ce mode de traitement est inapplicable ; on pourrait alors se senir d'irrigations d'eau froide, soit continues, soit intermittentes.
Aux moyens que nous venons de passer en revue, on peut en ajouter un autre qui est d'une grande efficacité : la compression exercée autour de l'articulation avec une bande roulée. Quelle que soit du reste la médication locale à lacpielle on a recours, il faut de toute nécessité tenir le membre dans l'immobilité la plus complète, soit avec un bandage inamovible, soit, ce qui est préférable, avec une gouttière de forme et de dimensions appropriées.
Loi-sque l'entorse se complique de phénomènes inflammatoires, on combat la phlegmasie par les antiphlogistiques locaux, la position élevée et l'immobilité du membre. Bonnet préfère au traitement antiphlogistique les applications réfrigérantes avec de l'eau salée ou du vinaigre tièdes.
Très souvent il reste après une entoree des douleurs articulaires et une gène dans les mouvements ; tantôt alore il n'existe aucune lésion apparente, tantôt il y a une inflammation chroni(iue de la jointure. Il faut dans ces cas imprimer chaque jour des mouvements à l'articulation et môme exercer des tractions pour faire disparaître les déplacements insensibles , pratiquer le massage longtemps prolongé, en commençant par des frictions douces, en continuant par des frictions plus fortes, au niveau des points les plus douloureux. L'exercice du membre par des appareils particuliers rend aussi de grands senices.
Je reproduis trois appareils imaginés par Bonnet (de Lyon), dans le but de rétablir la mobilité du pied(rig. 26(3, 267, 268). L'appareil de la figure 266 a pour but d'obtenir la flexion et l'extension de la totalité du pied sur la jambe et de l'avant-pied sur l'arnère-pied. Celui de la lig. 267 est.dastiné à produire
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les mouvements de rotatiou de la totalifé du pied suivant sou axe longitudinal. Celui de la figure 268 est propre à produire Tadductioii et Fabductioa
Fig. 266,
ée Tivantrpied sur Tarrijère-pied. On trouvera plqs loin, à Tarticle Ankylo$ê, (et dans le tome y, des appareils destinés à d'autres articulations.
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Chez les sujets lymphatiques, alors que le membre est amaigri, qu*il est le siège d'un sentiment de froid, ou emploie avec succès les frictions stimulâmes avec le baume de Fioravanti, le baume uerval, le baume opodeldocb, Timmersion dans du sang de bœuf ou dans une décoction de plantes aromatiques, les douches de vapeur, d*eau chaude ou d*eau froide.]
ARTICLE IV
[On désigne sous le nom de luxation, le déplacement anormal et p^^nas^Qt (l('s surfaces articulaires. Quelques chirurgiens réservent la dénoiuiuatipu de diastasis pour les déplacements qui s'opèrent eptre les surfaces d'ufie articulation amphiarthrodiale, telle que la symphyse pubiemie.
L(^ luxations se divisent en trois grandes classes, d*après leur mode de production : les unes sont occasiomiées brusquement, Tarticulation étant s^ine, et le plus souvent avec intervention d'une violence extérieure : ce nont les luxations traumatiques ; d'autres se font lentement et sont préparées oi| fj^vprisées par mie altération des Ugaments : ce sont les luxations $pqn(anées^ pat Iwloyifjues ou cojisécutives; d'autres eufm sont congénitales, parce qu*elle$ sont contractées par le fœtus durant le cours de la vie intra-utérine.
Les luxations s|K>ntauéps serpnt étudiées avec les maladies articulaires qui les |)roduis(»nt ; les congénitales l'ont été, à l'article Ariomalies et difformités des articulations, p. 292; il ne sera doncquestion que des luxations trai|matiques. ]
[cau9feii. — Elles sont prédis|)QsaQtes et efficientes : les prefnières sont relatives à Vàge, au sexe, aux saisons, aux divers points du sqgfslette.
Les luxations ne se inontrent pas avec un degré égal de fré^enpe à tous les âges de la vie. D'après les recherclies statistiques de M. Alglgalgne, CCS lésipns sont fort rares d^ns la première enfance ; elles sf^t fi^ çomnmnes ei)§pite jusqu'à quinze ans; à partir de cette dernière époquiî. Jusqu'à rinqu^lUe j^ns, la fréquence en est notal)leinent plus graI)f)^y et elle reste la incnie neutre cinquante et soixante-cinq ans ; elle se montre encore considérable ^u delj de soixante-cinq ans, ep tejiant compte du chiftrp de la popu^ latioi). Les luxations sont beaucoup plus fréquentes chez \^ hommes que chez \i% femmes. On en rencontre un plus grand nombre pendait Vhivçr que pendant Vété. Les diverses articulations n'en fournissent pas le même contingent. D'après un calcul fait par M. Malgaigne, les luxations du memi^ supérieur sont sept fois plus nombreuses que celles du membre inférieur, et les luxations de l'articulation scapulo-humérale sont à elles seules piu$ frér quentes que les luxations de toutes les autres articulations réunies.
Les causiîs déterminantes sont des violences extérieures ou la simple courtraction musculaire. Les premières agissent tantôt sur l'articulation elle-môfne, auquel r>as les luxations se produisent par causes directes; tantôt sur ^n point
Fig. 269.
Fig. 270.
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dn levier osseux plus ou moins éloigné de Tarliculation, el alors la luxation se fait par cause indirecte Le mécanisme des luxations par chocsdirecls est variable; tantôt c'est un coup porté sur Tuu des os, au voisinage de la jointure, l'autre os restant en place ou étant poussé en sens inverse par un choc oppose»; tantôt la violence extérieure, agissant au niveau de Tinterligne articulaire, pousse dans le même sens les deux os à la fois, de manière à leur faire former un angle et à déchirer les ligaments qui s'y opposent ; tantôt c'est un choc oblique porté sur l'une des surfaces articulaires qui a pour résultat de lui imprimer un mouvement de rotation sur l'autre os resté immobile.
La contraction musculaire suffit à elle seule dans quelques cas pour produire une luxation; il en existe des exemples pour l'articulation de la mâchoire inférieure, pour la scapulo-humérale, etc.]
[Variétés. — Nomenclature. — Toutes les fois que les surfaces articulaires perdent leurs rapports normaux, elles s'abandonnent entièrement, ou bien elles se cori-espondent encore jwr quelques points de leur étendue. Dans le premier cas la luxation est complète, daas le second incomplète. Les luxations incomplètes ont donné lieu à de nombreuses discussions; tous les chirurgiens en reconnaissent l'existence pour les articulations ginglynioïdales, telles que le genou (fig. 269) , le coude (fig. 270) ; mais plusieurs se refusent à admettre la possibilité d'un pareil déplacement pour les énarthroses.
Les recherches des chirui^iens contemporains, de MM. Sédillot, Malgaigne, Nélaton, ont démontré l'existence de luxations énarthrodiales incomplètes. M. Malgaigne croît même certaines luxationsdel'artictilation coxo-fémorale plus fréquentes à l'état incomplet (fig. 272) qu'à l'état complet (fig. 271) (voy. Luxations coxofémorales). Une luxation accompagnée d'un déplacement Xn^ p(»u prononcé des surfaces articulaires est désignée sous le uom de sttblvxation. Le plus souvent la luxation ne porte que sur une seule articulation, et dans ce cas elle est unique. D'autres fois le déplacement s'opère aux dépens de plusieurs articulations à la fois; il y a luxation multiple. Ainsi il peut y avoir une luxation des deux condyles de la mâchoire inférieure; une luxation des deux extrémités de la clavicule ; une luxation des deux articulau'ons scapulo-humérales ; une luxation simiiltanée de l'épaule et du poignet, etc.
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M. Malgaigné a pi'oiwsé de désigner sous le nom de luxations complexes
celles qui s'accompagnent de fractures articulaires. Ainsi les luxations du
cou -de-pied coexistent le plus souvent avec une fracture du péroné; celles du
poignet avec xwm^ fracJure de l'extrémité inlerieure du radius, etc.
Kig. 271
FIg. 272 (1).
Les luxations compliquées sont accompagnées de lésions produites au voisinage de la luxation par la même cause vuluéranle ou par le déplacement des surfaces articulaires. Ces lésions sont nombreuses et varial)l(*s d'après l'espi'ce de luxation : compression ou écrasement de la moelle dans les luxations des vertèbres; déchinires des organes internes dans les luxations du bassin ; fractures des os en debors de l'article, rupture des vaisseaux, des nerfs, solutions de continuité de la peau.
Dans toute luxation, les surfaces articulaires cessant de se correspondre en partie ou en totalité, les deux os qui fornieiit la jointure se déplacent Ainsi dans une luxation scapulo-bumérale, c'est aussi bien l'huménis qui est déplacé par rapport à l'omoplate que l'onioplate jiar rapport h l'humérus. Pour s'entendre dans la description des luxations, il est nécessaire de ne considérer conmie luxé qu'im seul des deux os et de prendre à cet égard une irgic» invariable, faute de ([uoi on tombe dans une confusion déplorable. Or, (le l'aveu de tous les chirurgiens, c'est l'os le phis éloigné du tronc qui est censé déplacé sur l'autre. Ainsi, [wur les luxations scapulo-humérales
(1) la fifîurc 272, empruntée h l'atlas du Traité des fracture: et luxations de M. Malfîaipne, et dessinée d'après une pièce du nrrnuée Dupuylpen, représente une luxation ischio-pubienne incomplète (voy. Ltixations du fémur). — La flgure 271 eit un exemple de luiation iliaque fomplète.
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(fig. 273), c'est rbumérus qui est luxé sur I omoplate; pour l'articulation du coude (fig, 275), ce sont les os de l'avant-bras qui sout déplacés sur rextrémité inférieure de rhuinénis, etc. Lorsqu'une luxation atteint les os du tronc, comice les vertèbres, la clavicule, les pièces du sternum (fig. 274), c'est le plus éloigné du crâne qui se luxe sur l'autre. L'usage a cependant consacré des exceptions à cette règle : ainsi A. Cooper, et plus récemment M. iMalgaigne, ont considéré le tibia comme déplacé sur l'astragale dans les luxations tibioastragaliennes. Tous les auteufis reportent aux déplacements de l'extrémité externe de la clavicule les li|xatioi^ de l'articulation j^romio-claviculaire.
Les luxations peuvent ^ fajre par tous les points (pii forment la circonférence d'une articulation. A pe titre, il faudrait établir pour pbaque articulation autant d'espèa^s de (pa^ps qu'il existe de points n|at|^ématiqiies sur le pourtour de la jointqre. I|j gp Ueu d'envisager les luxf|(iQPS ^ po^< ^'^ ^ "^ t|^rique, on les ém^ au lit ^es malades, on ne tarde pas à s'apercevoir que l^^pl§pement^ H^QS^ent le plus communément dans c^f^es directions, et qi|'e& )es c^psi^éranf p|r.rapppf^ ^ l'axe du corps ou à V^\^ du membre, on peoi le« d||rîser en )uiations ^ avant, en arrière, en dehQps, en dedans, en bas et ^ ^pt; Untôt c^s déplacefpants se font nettement 4'après Tune des directions ^p^ei|^, NWlAf ^^^ "^ ^^^ interméfjiaine à deux des directions principales qui viennent d'être énumérées, tantôt ^ans ({eux sens à la fois. ]
Fig. 273.
Fig. 274.
[9|rippl6iiies. — Quelques blessés perçoivent, ^ moment où la luxation se produit, une sensation de craquement. Ions éprouvent à ce moment pne douleur vive, conséquence de la déchirure
4ias parties molles de l'articulation et de la compression que les surfaces osseuaes déplacées exercent sur les tissus envii-onnanls. Le membre atteint de luxation est frappé d'impuissance dans les premiers jours; il cesse d'accomplir
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OU n'accoiiiplit cprimparfaitement les niouvemcnls qui lui sont dévolus dans l'étal uoiiual. Plus tard les nionvemeots reviennent peu à peu; mais il est rare qu'ils reprennent leur étendue primitive. Quehiuefoiç cependant les fonctions du membre sont en grande partie conservées, même immédiatement après la luxation : ainsi on a vu des malades qui ont continué à marcher après la production d'une luxation coxo-fémorale.
Les régions du corps qui correspondent aux articulations ont une fpiîue modelée sur celle des surfaces articulaires sidbjapentes. Toutes les fois que ces surfaces s'abandonnent, la conformation des parties change subiten^ent ; au lieu d'une saillie on trouve une dépression, et vice versa. La déformofùm instantanée d'une région correspondant à une articulation est donc l'un 4^ signes les plus précieux de la luxation. Néanmoins ce signe perd une grande partie de son importance quand l'articulation occupe ime situation profqpde et que des |)arties molles épaisses masqiient les effets produits par le dépla-r cément des surfaces articulaires.
Lue autre conséquence de la luxation est un cbangement dans la direci' tion et dans la longueur du membre. La plupart des luxations coxo-fémorr raies ont pour effet de porter le membre inférieur dans la rotation en de4aus ou en dehors, dans l'abduction ou dans l'adduction, etc. Tantôt le membre inférieur est allongé, lautQt il est raccourci, suivant que la tête du fémur se loge au-dessus ou au-dessous de la cavité cotyloîde.
Dans l'état normal, on peut faire accomplir à chaque articulation une série de mouvements bien déterminés à l'avance. Or toutes les fois qu'une luxa? tion se produit, ces mouvements sont modifiés en nombre. Le plus souvent on peut conununiquer au membre des mouvements qui n'existaient pas avant l'accident. Ainsi, dans certaines luxations du coude, on imprime à l'avant-bras des mouvements de flexion, d'extension, d'abduction, d'adduction. ()ii('lc|nef(»is cependant l'os luxé est fixé d'une manière presque absolue; il y a aioi^s engrènement des os, soit |)arce qu'il y a en même temps une fracture i\v l'un d'eux, soit parce que l'os luxé est enclavé entre d'autres os. Vax général, les mouvements communiqués sont plus considérables dans les pre-r miers monients que (pielques jours après, en raison du gonflement inflammatoire ((ui ne tarde pas à survenir.
Quelques luxations donnent lieu, loinqu'fm impnme des mouvements au levier osseux déplacé, à une sensation de crpiiitation due au frottement de l'extrémité osseuse déplacée contre ui|^ surface osseuse dénudée probablement de j)érioste. Il faut bien se garder 4e (confondre celte sensation de crépitation avec a'Ile qui est propre aux fracfjjrc?. La première est moins sèche et plus sourde que la seconde.
Enfin toutes les luxations traiimatiques spn( ^ccqmpagnées d'une ÇQptusion plus ou moins forte, caractérisée quelquefois par une ecchymose d'étendue et de siège variables et toujours par un yonfl^§f^t plus ou nioins cQfisidérabi^.]
[narche et icrmliMaMiM.— Les luxàtious abandonnées j^ efl^^mêmes
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se comportent de diverses manières. En gônéral.JI se dcvelopi>e après l'accident une inflammation plus ou moins forte de nature adhésive ; de là des engorgements et des adhérences dans les tissus qui entourent Tarticulation blessée. Néanmoins, au bout d'un certain temps, les mouvements du membre sont en partie recouvrés. On observe quelquefois un déplacement consécutif des surfaces articulaires dû aux exercices répétés du membre. I^orsque ce dernier reste dans Timmobilité, Tos luxé devient de plus en plus fixe, les caTités articulaires se comblent et les saillies osseuses s'émoussent. Le membre tout entier s'amaigrit et perd une partie de sa force; et quand la luxation atteint un jeune sujet chez lequel Tossification n'est pas achevée, les os subissent un arrêt de développement.
Dans quelques cas, les choses se passent plus heureusement Des luxations abandonnées à elles-mêmes, soit parce qu'elles ont été méconnues, soit parce que les tentatives de réduction ont échoué, se sont réduites spontanément à une époque plus ou moins reculée. Il en existe des exemples pour la mâchoire inférieure (Nélaton, Ségalas), pour le bras (Velpeau), |)our la cuisse (Malgaigne), etc. Ces réductions spontanées s'opèrent tantôt sous l'influence seule de la contraction musculaire, dans un mouvement involontaire, tantôt à la suite d'un choc accidentel, tantôt encore par l'efliet de la contraction musculaire combinée avec une pression fortuite.
Lorsque la luxation est réduite, le plus souvent les désordres des parties molles sont réparés, les ligaments déchirés se cicatrisent, et le membre reprend graduellement ses fonctions. D'autres fois, le déplacement se reproduit; ou bien, en dehors de tout déplacement ultérieur, il reste une roideur articulaire difficile à vaincre ; ou bien encore le membre primitivement luxé demeure plus faible qu'avant l'accident.]
[Anafomie pathologique. — Les lésions propres aux luxations diffèrent suivant que le déplacement est récent ou ancien.
1** Dans les luxations récentes, il existe presque toujours une déchirure phis ou moins étendue des ligaments. Lorsque la déchirure est complète, le déplacement des surfaces articulaires est porté très loin; incomplète, la portion de ligament restée intacte contribue à limiter le déplacement de l'os
luxé. Les surfaces articulaires
sont quelquefois brisées en
► - JÇ^ / même temps (fig. 276). Les
muscles qui entourent la jointure sont les uns rompus, les autres déplacés; ils peuvent faire obstacle ù la réduction, soit eu s'appliquant sur la ca\ité articulaire, soit en étreignant le col de la tétc luxée comme dans une espèce de boutonnière.
Les cartilages articulaires sont quelquefois froissés, écrasés, déchirés, d'autres fois intacts ; une quantité plus ou moins considérable de sang est épanchée dans la cavité articulaire et dans la région où les surfaces articulairc»s se sont logées. De ces points, le sang s'infiltre dans les interstices musculaires et quelquefois jusque dans le tissu cellulaire sous-cutané.
2° Dans les luxations quï sont réduites, le sang épanché se résorbe, et il s(î fait un travail de réparation à la faveur duquel les ligaments, les capsules fibreuses et les membrarK»s synoviak^s se cicatrisent
3° D'Ans U*^]u\nîïm\s anciennes {Çig, 277, 278 et 279), on trouve une articulation nouvelle dévelopi^ée au pourtour de l'ancienne, et entourée conmie cette dernière, soit de faisceaux fibreux ou i^anienteïi\. soit d'une véritable capsule. Tantôt l'urtic iiiïaioii nouvelle rmuinunique avec l'ancienne par une ouverture commune aux deux t tij »< 1 1< ^ ; î aiilot ces dernières sont indépendantes. Celle qui est de formation récente est upisséc» par une membrane synoviale peu polie, ne sécrétant qu'une faible quantité de synovie.
Fig. [279.
(l) La figure 277 est une luiation sous-coracoïdienuc ancicDDc; on voit la surface articulaire de nouveUc formation, sans communication directe avec l'ancienoe. Les figures 278 et 279 rcprésenlenl une luxation ilio-pubienne ancienne. On voit (fig. 279) deux cavités de nouvelle formation répondant k la tête du fémur et au grand trochanter.
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Les extrémités osseuses qui se sont abandonnées se déforment ; la cavité artictllaire diminue de profondeur ; la tête de l*os s'atrophie ou s*hypertrophie ; lëd Surfaces avec lesquelles elle est en contact s'amincissent et se creusent d'uiie cavité propre à t^mplacet* Tancienhe, et dont la ph)fondem- est souvent augmentée par une sécréticm osseuse qiii s'opère sur les bords. Cette cavité de formation nouvelle offre tahtôt un aspect poreux, pointillé, tantôt une éburnation complète ; elle est revêtue parfois d'un pseudo-cartilage. Du côté dès surfaces articulaires iiiciehnes, les cartilages disparaissent en général ; quelquefois ils s'épaissiftsedi et dégêilèrent en siibstânce fibreuse, composée de fibres ilnfliàntées veHîëâlement sur l'os, ou en utie substance osseuse qui se ftlontre soiis fOt*me de végétations; ou bien encore ils sont remplacés par dil périoste. Le ÛlÉu celItUaire qui entouré l'articulation nouvelle est plus fort et plus dense, bâns les espaces laissés vides pat le déplacement des os, il s'infiltre de lymphe plastique et comble ainsi les intervalles; il en résulte la fonfaàtion d'un tissu nouveau que M. Malgalgile â pi^po^ de désigner sous le nom de tissu tie remplissage. Enfin les muscles qtii entourent l'articulation luxée, condamnés à l'immobilité, se raccoutcisseht Ou subissent la dégénérescence graisseuse; les os eux-mêmes s'attiiphient. ]
[•liigBosile. — Une luxation peut être tônibtidue avec une Contusion articulaire, avec une entorse, avec une fracture voisine de l'drtictilation. Lotsque la lésion est récente et qti'll n'existe pas de gonflement, la confusion est facile à éviter, parce qu'on peut apprécier, par le sens de la vue et du toucher, si l'articulation a conservé sa forme normale; mais lorsque les parties molles environnantes sont distendues par des infiltrations et des épanchements sanguins, qu'ellëi sont devenues le Siège d'un gonflement inflammatoire intense, le chlfiit^ien peut éprouver des embarras sérieux. Pour se mettre à l'abri d*iinë erreur, il faut examiner conpiparativement les deux membres correstM^hdàiltssous le rapport de l'aspect extétieur, de la direction, de la mobilité éjtcessî^e ou entravée. ïl faut surtout tehir compte des connexions conservéëi) ou détruites entre les prmcipaleis saillies osseuses qui limitent la plupai^ des tfticulations. Un exemple fera ressortir toute l'importabeë de ce demiël' pfétepte. Un sujet fait une chute sur le coude, et le chihirgien hésite etill^ une contusion de l'article, une entorse, une fracture sus-condylienne de l'huméms et une luxation du coUde. Qu'on recherche les trois saillies ossèiiàes principales de la région : l'épit^ndyle, l'épitrochléc et l'olécrâne, ce qu*il est toujours facile de faire, mêtilë dans le cas où il s'est développé un gonflement considérable. Si ces trois sailU^ ont conservé leurs rapports normaux, il n'y a pas de luxation du cubitus sur l'humérus, et le blessé est atteint d'une des trois autrte lésiohs. Ce n'est pas seiilement par le toucher qu'on apprécie tes rapports respectifs de ces saillies osseitsës ; on lés rend quelquefois plus apparentes en communiquant aii membre des mouvements en divers sens. On peut encore, ainsi que le conseille M. Malgaigne, déterminer leur situation quand eUes sont masquées par du tissu de remplissage.
en enfonçant des aiguilles à traters les parties molles qtii lès fecoiivrfeiit Pour bien apprécier leurs distances respectives, on se sert d'un niban lUétrique ou d'un compas d'épaisseur.]
[Pronostic. — Il est iiloin^ grave pour les luxations sim|^les que pour les luxations compliquées, potir uhe luxation d'une petite que d'une grande articulation, pour la luxation d'une énarthrose que pour celle d'un ginglyme, pour une luxation récente que pour une luxatidti ancienne. Une luxation est eli (»ffet une lésion d'autant plus sérieuse que les désordres des parties molles sont plus étendus, que la fdrrtie des surfaces articulaires apporte de plus grands obstacles à la réduction, etc.]
[TrnKcmeiit. — Dans toutë luxation, il y à detix prill6i[)ales indications h remplir : ramener les surfaces articiilaires en rapport t)arfait l'une avec l'autre, c'est-h-dire réduire; prévenir tin nouveau déplacement, c'est-à-dire maintenir réduit.
Les méthodes employées pour réduire les luxëiions sont de deux sortes : les unes n'exigent qu'un déploiement limité de force, et Stkit pour cette raison désignées sous le nom de méthode^ de dbucisur ; les âtithes tx)mportent l'intervention de puissaiices plus ou moiil§ énergiques, ce sont les méthodes dites de force.
Les méthodes de douceur se divisent, d'après le mécanisme suiVânt lequel le chiruigien agit, en méthodes de pression, à'ifnpulsitm du de glissement et de dégagement, La prfemièrfe consiste à presser d'un fcôté stir l'os le plus saillant, pendant qut! de l'autre on soutient simplement ou l'on presse en sens opposé le second os. Elle est quelquefois employée dans la réduction des luxations slerno-clavicidaires , dans leS luxatiotis incomplètes dés phalanges, etc. Dans la seconde, on presse avec le pouce, ou les deux pOiiteë â la fois, sur l'extrémité luxée la plus facile à atteindre sous la peau, et on la refoule doiiceinent en bas jusqu'à ce que les surfaces articulaires étant de niveau, on puisse recourir à la pression directe. Cette méthode peiii 6li^ utilisée pour la réduction des luxations des phalanges. La troisième méthode, celle de dégagement, consiste à dégager deux os qui chevauchent, dèilx saillies qui s'engrènent, ôu une tête luxée embart-assée dans des rëpliS ligamenteux ou dans des boutonnières tiiUsculait-es ; c'est àliisl qu'on procède dans certaines luxations de la itiâchbire inférieure, quand on dégage l'àpophy*» coronoîde arrêtée par le tubertîule de l'ds itialaihe.
Les méthodes de force sont au ilortibre de trois : Vextefision, la ûoaptation^ Vélévatoire. Les deux premières sont sôtivent ëttiployées simulfcanément J (H troisième ne comporte qu'un petit holnbre d'applications.
La cooptation suffit quelquefois à elle seule pour réduire une luxation. On l'exécute de diverses manières : en exerçant une pressioii directe, énergique et en sens inverse sur les surÈices articulaires ; ou bien en commuai-
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quant à ces dernières un mouvement de bascule (fig. 280) ; en portant l'une d'elles dans la flexion forcée, ou bien encore en lui imprimant un mouvement de rotation ou de circumduction.
La méthode de Vélévatoire consiste à glisser un élévatoirc sous los luxé,
à travers une plaie des parties Fig. 280. molles, de façon à faire basculer
Tos. On Ta employée quelquefois dans la réduction des luxations de la rotule.
La njéthode de Vextension a pour objet de soumettre los luxé à des tractions plus ou moins fortes, propres ci éloigner les surfaces articulaires de la situation nouvelle qu'elles ont contractée. Elle exige, pour être exécutée, des moyens mécaniques dont les uns ont pour but d'embrasser solidement une portion du membre, moyens de préhension; les autres, d'écarter les surfaces articulaires, moyens d'extension ou de traction; les autres, enfm, d'empêcher le second levier osseux d'obéir aux tractions exercées sur le premier, moyens de contre-extension. Chacun de ces trois ordres de moyens mérite d'être examiné en particulier.
Les moyens de /^éhension varient d'après la force à déployer. Lorsque les tractions sont modérées, la main seule suffit pour embrasser le membre ; lorsqu'elles doivent être très énergiques, il faut avoir recours à des lacs faits avec des bandes, des mouchoirs, des sen iettes, ou des draps plies en cravate (fig. 283, p. 322). Pour appliquer ces lacs, il faut, après avoir placé leur plein sur un point du membre luxé, conduire leurs chefs sur le point opposé, où on les croise pour les ramener au point de départ Arrivé là, on les fixe avec une bande ou avec un nœud, de manière à diriger leurs deux extrémités de liant en bas, et des deux côtés du membre. Il est important de choisir pour l'application du lacs un point où la forme des parties l'empêche de glisser, et de protéger ce point contre le frottement ou une pression trop forte, en interposant des linges enduits de cérat, des bandes mouillées, de la charpie ou du coton. Enfini dans les cas où l'on juge convenable de se servir de
(1) La figure 280 représente la réduction d'une luxation de la tète de Thumérus par le procédé de la bascule exécuté sur le genou du chirurgien.
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machines pour exercer les tractions, le membre est embrassé au moyen d'an bracelet auquel s'ajustent les puissances cxtensives (fig. 281).
Les moyens à'extension ou de traction varient aussi suivant le degré de force à mettre en jeu.
Pour les luxations récentes qui n'exigent pas le déploiement d'une force considérable, des aides en nombre variable suffisent ; ils exercent les tractions sur le membre luxé même qu'ils embrassent avec les mains, ou bien sur les chefs des lacs disposés comme nous l'avons dit (fig. 283, p. 322). Estil nécessaire d'exercer des tractions très énerçiques, comme dans les luxations anciennes, il faut faire intervenir des machines spéciales, telles que le levier, le treuil (fig. 282), les moufles (fig. 28^. 285, p. 322).
Fig. 282 (2).
(1) La figure 281 représente le procédé d*A. Cooper pour la r(^duction des laxa« tioDs iliaques anciennes. On voit, à la partie inférieure de la cuisse, le bracelet qui embrasse le membre et auquel on applique les moyens d'extension.
(2) La figure 282 représente la machine à treuil employée par Hippocrate, pour une réduction de luxation de la cuisse.. A, planchette suffisamment longue placée entre les supports ; 1), traverse de bois placée entre les supports ; CC, supports; D, membre luxé, étendu et passé par-dessus la traverse ; EE, eitension et cootre^xtension.
lit contre^xtemion se pratique au moyen d*un lacs solide dont les extrémités sont confiées à des aides ou solidement attachées à un anneau scellé dans le mur (fig. -283). Des machines spécia'es peuvent servir dans les luxations invétérées. Il en est même qui sont destinées à opérer à la fois l'extension et la contre-extension. Parmi les machines, celles que Ton emploie le
(i) EœpiMiaHon det figures. «- La figure 283 représente la rédaction d'une laiation léetote de la tète de rbumérof • Od voit que la contre-eiteoBion est exercée au moyen d'un lacf loiide ptMant foof raisMlle du cM malade ai doot lea eilrémitée loat
plus ordinairement aujourd'hui sont les moufles associées au dynamomètre^ d'après les principes formulés par M. Sédiilot (ûg. 284, 285).
L'extension est soumise à quelques règles générales qui se rapportent au Vwiid* application des moyens de préhension, à la position qu'il faut donner au membre, à la direction suivant laquelle l'extension doit être faite, à son mode et à sa durée, enfm au degré de force qu'il est permis de déployer.
1° Lorsqu'on n'a qu'une faible traction à exercer, on peut la faire sur Toaluxé ou sur des points plus éloignés. Mais quand on ^ une force considérable à mettre en jeu, il convient, pour ne pas en perdre la plus grande partie, de l'appliquer sur l'os luxé lui-même.
2" La situation à donner au membre est tout à fait iudiiïérente dans une luxation facile à réduire; dans les cas contraires la position demi-fléchie esi; préférable.
3° La direction à donner à l'extension ne peut être soumise à des règles générales. On peut dire toutefois que les tractions seront faites d'abord dans le sens suivant lequel le déplacement a eu lieu, c'est-à-dire suivant la nouvelle direction de l'os, ou bien en portant le membre du côté opposé à la luxation ; on le ramène ensuite peu à peu à sa direction normale,
U"" Les tractions doivent être modérées d'abord, puis augmentées d'intensité jusqu'à ce que l'extrémité luxée soit dégagée. Elles ne doivent pas dépasser une certaine période de temps, surtout lorsqu'elles sont de prime-^ abord portées à un haut degré. iM. Alalgaigne estime qu'elles ne doivent pas durer plus d'une demi-heure, lorsque la forco déployée dès le début équivaut à cent cinquante ou deux cents kilogrammes.
5° Enfin, un point des plus importants est de savoir jusqu'où la prudence permet de porter la force d'extension. M. Malgaigne propose le chiffre de 2/iO kilogrammes, et adopte une moyenne de 150 à 175. Nous verrons pluK tard les conséquences graves qui peuvent résulter de tractions immodérées exercées sur un membre luxé.]
[Obstacles a la réduction. — La réduction d'une luxation comporte des obstacles plus ou moins sérieux dont la nature diffère, suivant que la lésion est récente ou ancienne.
Dans les luxations récentes, ce sont surtout les muscles qui résistent ou qui
filées à un aoneau scellé au mur. L^extension est opérée par les mains de plusieurs aides sur les chefs de lacs embrassant le bras luxé. Les mains du chirurgien sont appliquées sur la partie supérieure du bras et dans Taisselle pour favoriser la coaptation.
La figure 284 représente la réduction d*ane luxation ancienne de rhnménif à Talde de la moufle. Vers le milieu de la figure m trouve un instrument dit dé détênêo qui, par un mécanisme spécial, permet d'arrêter instantanément les tractiona.
La figure 285 est le dynamomètrf que Ton ajoute à Tappareil préfsédeot pour déterminer mathématiquement la force déployée pendant le ooiiri^lt^l irfCtîQm.
détruisent en partie les eflets des tractions, soit par la rétraction, soit par la contraction dont ils sont le siège; la rencontre et l'opposition des saillies naturelles des os sont encore d'autres obstacles; il en est de nieino des ligaments qui présentent parfois une déchirure étroite ou des lambeaux qui se replient entre les surfaces articulaires. Dans les luxations anciennes, les obstacles à la réduction sont bien plus énergiques ; ce sont des adhérences fibreuses qui se laissent rompre avec difficulté ; ce sont des muscles revenus sur eux-mêmes qui maintiennent les surfaces osseuses dans une situation invariable.
Avant de procMer à la réduction, il faut employer une série de moyens propres à se débarrasser des obstacles que nous venons de signaler. Pour détruire les effets de la contraction musculaire, le meilleur moyen est d'empêcher le malade de prendre un point d'appui. Dupuytren a conseillé de distraire le blessé pendant qu'on exerce des efforts de traction ; d'autres chirurgiens ont provoqué une sjucope , soit en pratiquant une saignée copieuse, soit en administrant l'émétique à dose nauséeuse; l'opium a été employé aussi. Les inhalations de chloroforme donnent des résultats bien |)lus certains, et quand on les prolonge suffisamment pour obtenir une résolution, on se débarrasse complètement de la contraction des muscles.
Dans les luxations anciennes, on a proposé de pratiquer la rupture ou la division des tissus fibreux, des muscles et des tendons, en imprimant au membre des mouvements en divers sens ou en faisant des sections souscutanées. Ainsi Dupuytren a préconisé la section du tendon des extenseurs au-dessus de l'articulation luxée dans les luxations des phalanges des doigts ; Wolff a fait la section du tendon rotulien pour une luxation verticale externe de la rotule ; Liston a pratiqué la section des adhérences fibreuses des os dans une luxation du coude; Blandin, la section des muscles et des ligaments latéraux pour une luxation du pouce.]
[A QUELS SIGNES LE CHIRURGIEN RECONNAÎI-IL Qu'UNE LUXATION EST
RÉDUITE ? — Dans quelques cas le retour de l'os à sa position normale esi caractérisé par un bruit bien appréciable ; mais ce bniit peut manquer, tout comme il peut se faire entendre sans qu'il y ait réduction vraie. Le retour du membre à sa longueur et à sa direction normale n'est pas non plus un signe pathognomonique delà réduction. Le retour de la région correspondante à la luxation, à sa conformation normale, est sans doute d'une grande valeur ; «lais dans les luxations anciennes la tuméfaction et l'induration des tissus péri-articulaires s'opposent à ce cjue la région reprenne sa forme habituelle. Dans quelques cas, il existe, même après la réduction, une déformation plus prononcée qu'avant Le retour des mouvements n'a qu'une valeur d'importance médiocre , et, d'après M. Malgaigne, le seul signe pathognomonique de la réduction est le rétablissement des rapports entre les saillies osseuses qui limitent rarticulatjop.
Quelques luiations ne sont réduites ([u incomplètement; cela résulte de Tinterposition de la capsule articulaire entre les surfaces osseuses, de Tinfiltration du tissu cellulaire ambiant par de la lymphe plastique ou par ce tissu que nous avons appelé de remplissage ; cela résulte encore de ce que des brides fibreuses retiennent les surfaces articulaires.
Quelques luxations, après avoir résisté aux efforts de traction, se réduisent spontanément. l)*autrcs, après avoir été réduites d'une manière complète, se reproduisent sous l'influence des causes les plus légères. M. Malgaignc attribue ces déplacements à Taction nmsculaire, à des mouvem^ts volontaires ou involontaires, à la déchirure étendue des ligaments, à Taccumulation de liquide dans la cavité articulaire, etc. Le meilleur moyen de les prévenii-, ou de les combattre, consiste à donner au membre une position convenable, de façon h relâcher les muscles, à soumettre le membre à une inmiobilité prolongée, à exercer une pression directe sur Tos avec des compresses, des attelles ou des appareils spéciaux.]
Contention de la luxation réduite.
[La luxation bien réduite, il faut remplir la seconde indication, maintenir la réduction, afin de permettre aux ligaments déchirés ou rompus de se cicatriser et de favoriser la guérison des lésions des parties environnantes. Pour arriver à ce résultat, il est nécessaire d'assujettir le membre dans une [)osition telle que les bords de la déchirure capsulaire soient ramenés en contact ; cette position variera donc d'après l'espèce de luxation. Au bout de douze à ({uinze jours on permettra quelques mouvements ménagés, s'il s'agit de la hanche ou de l'épaule ; au bout de quatre à six jours, si c'est le coude. En s'écartant des préceptes précédents, on expose les blessés à trois conséquences fâcheuses au moins : les récidives de la luxation, la roideur articulaire et la faiblesse du membre. Nous avons déjà mentionné les récidives; la roideur articulaire est due à l'inflammation de l'article ou à Timmobilité prolonj^ée du membre, elle doit être combattue par les moyens que nous exposerons à l'article Ankt/iose (voy. plus loin). La faiblesse du membre, résultat de l'inaction prolongée des muscles, d'une réunion incomplète des luptures ligamenteuses, ou d'une inflammation articulaire, réclame l'exercice inéih(Klique, le repos prolongé, les révulsifs, etc. , suivant qu'elle tient à l'une ou à l'autre des causes précédentes.]
Accidents a craindre pendant les tentatives de réduction des
luxations.
[Ce sont les contusions, les ruptures de la peau, les niptures des muscles, les fractures, l'emphysème, les lésions vasculaires, les lésions nerveuses et l'épuisement.
1" Les contusions se présentent à tous les degrés, depuis l'ecchymose superficielle jusqu'à la désorganisation d'une portion plus ou moins étendue et épaisse des téguments. Elles résultent de pressions excessives exercées par les lacs ou les bracelets sur le membre.
2"* Les ruptures de la peau sont la conséquence directe des tractions ; efleft s'étendent quelquefois aux tissus subjacents et même jusqu'au foyer de la lutation.
S"" Les ruptures musculaires ont été observées quelquefois : la longue pOttion du biceps (J.-L. Petit), le grand pectoral (Monteggia).
&" Les fractures de l'os luxé sont plus fréquentes : le col de l'huroérus a été brisé dans les manœuvres de réduction d'une luxation scapulo-humérale (Pvytt, A. Bérard, H. Larrey) ; l'olécrâne dans la réduction d'une luxation du coude (Gappelletti, Morel-Lavallée, Roux) ; l'extrémité inférieure du fémur dans la réduction d'une luxation coxo-fémorale (Malgaigne).
S"" V emphysème est au contraire un accident extrêmement rare. Flaubert (de Rouen) en a obscr\é un exemple à la région sus-claviculaire, à l'épaule et au dos, chez une femme qui avait poussé des cris violents pendant les manœuvres de réduction d'une luxation de l'humérus. Desault a vu sur\euir un emphysème de l'aisselle dans une luxation semblable.
6** Les lésions des vaisseaux se présentent sous la forme d'épanchements sanguins, sans rupture des troncs principaux, de rupture des troncs veineux ou des troncs artériels.
Les épanchements sanguins^ sans lésion concomitante d'ime grosse artère, Mnt rares. Il en est de même de la rupture des troncs veineux; Froricp a observé une déchirure de la veine axillaire. Les troncs artériels résistent moins bien aux fortes tractions; ce sont l'artère axillaire et l'humérale qui en ont offert le plus grand nombre d'exemples, rapportés par Verduc, J.-L. Petit, Platner, Ch. Bell, Delpech, Warren, Michaux, Lcudet, Pelletan, etc.
7** Les lésions nerveuses offrent des variétés relatives à leur intensité ; oit a vu une paralysie légère et passagère, une paralysie persisunte. Flaubert a rapporté deux exemples d'hémiplégie survenue à la suite d'une réduction de luxation scapulo-humérale ; dans l'un des cas le malade succomba au bout de dix-huit jours, et à l'autopsie on constata im arrachement des quatre dernières racines du plexus brachial au niveau de la moelle épinière, qui était ramollie dans ce point
8" V épuisement suivi d'une mort prompte a été quelquefois la conséquence d'efforts de réduction soutenus et énergiques. Roser et Lisfranc en ont observé des exemples.]
[Jusqu'à quelle époque peut'on réduire les /lixa/iows? Les difficultés de la réduction sont d'autant plus grandes que la luxation est plus ancienne; on est donc naturellement porté à se demander s'il est une époque où la prudence prescrit au chirurgien de s'abstenir de toute tentative. Il est difficile
COMPLICATION DES LUXATIONS. S
de répondre à cette question d'une manière générale. C'est d'après les bits qui existent dans les annales de la science qu'on peut senlement la résoudre. Une luxation du fémur datant de six mois a été réduite par Gockel; une autre d'un an par G. de Salicet J.-L. Petit et Flajani ont réduit des luxations de rhumérus de six et de sept mois. Ces faits doivent être considérés comme exceptionnels. Desault ne cherchait pas à réduire au delà de quinze à vingt jours; dans les dernières années de sa vie il réduisait des luxâtioiis du bras de deux à trois mois. Boyer ne dépassait pas cependant pour ces dernières le terme de quatre à six semaines; A. Cooper trois mois, et pour la cuisse deux mois. On peut dire d'une manière générale qu'une laxatioli incomplète se prête mieux qu'une luxation complète à une réduction tardive. Cette question sera du reste reprise à l'occasion de chaque luxation en particulier.
Une luxation étant jugée irréductiblCy on a proposé divers moyens pour remédier aux conséquences fâcheuses qui en résultent au point de vue des mouvements. L'exercice du membre et les extensions fréquentes pratiquées sur ce dernier donnent de bous résultats. Les résections articulaires doivent être complètement rejetées. J
Complications des luxations.
[i'» Fractures articulaires. —On se rappeUe que M. Malgaigne a proposé la dénomination de luxations complexes pour celles qui sont acoompaH gnées d'une fracture des surfaces articulaires. Ces fractures présentent d» variétés nombreuses : simples fissures, écrasements de surfaces articulairei) fractures comniinutives, c[uelquefois séparation complète de la tête de l'os.
Les luxations complexes sont caractérisées par des symptômes mixtes, ceux des fractures et ceux des luxations. Le voisinage des deux lésions en rend le diagnostic très difficile ; le siège de certaines luxations, au poignet et au coude-pied, constitue déjà une forte présomption en faveur de leur existence simultanée, attendu que ces sortes de luxations se compliquent presque toujours d'une fracture. La perception d'une crépitation osseuse, Texistence d'une saillie osseuse étrangère à la luxation elle-même et aux formes naturelles de l'article , la molnhté de cette saiUie, ont une grande valeur.
Les luxations compliquées de fracture articulaire se reproduisent facile* ment après avoir été réduites; elles sont suivies d'un engorgement phis con^sidérable que les' luxations simples. La réduction tardive en est plus diflBdle, en raison des adhérences que contractent les fragments détachés; si la lésion est abandonnée à sa marqjie naturelle, les mouvements de l'articulation restent compromis ; quelquefois même il se fait une ankylose.
Il faut donc opérer rapidement la réduction de ces sortes de luxations et
mâchoire. M. Néltton a disséqué une pièce de ce genre et a trouvé la capsule articulaire intacte ^ les coodyles à peu près dans leur position normale ; seulement les apophyses coronoïdes chevauchaient fortement en dehors des tuberctiies malaires, sortes d'éminences placées au point de réunion de Tes malaire avec le maxillaire supérieur. D'un autre côté, le même diirurgien a reconnu, en expérimentant sur le cadavre, que, pour produire la luxation, il ùut diviser la capsule articulaire et arc-bouter Tapophyse coronoîde contre le bord inférieur de Tos malaire. Il a donc inféré de ces faits que le seul obstacle à la rentrée du condyle dans la cavité glénoïdc du temporal est le contact du sommet de Tapophyse coronoîde avec Tangle inférieur de l'os malaire; que, dans la luxation bilatérale, le sommet de Tapophyse coronoîde vient arc-bouter en dehors du tubercule malaire ; dans la luxation unilatérale, en dedans de ce même tubercule. On voit que dans cette théorie, qui avait déjà été émise autrefois par Hunauld, Monro, Delpech, la luxation n'est plus à proprement parler un déplacement exagéré des surfaces articulaires, mais un accrochement de l'apophyse coronoîde par Tos malaire; et comme cette apophyse ne présente pas la même longueur chez tous les sujets, que la direction en offre également des variétés individuelles nombreuses, on comprend que la luxation n'est possible que dans certaines conditions anatoroiques, ce qui en expliquerait la rareté. Toutefois il reste à savoir si la théorie de l'accrochement de l'apophyse coronoîde par l'os malaire est admissible dans tous les cas ; M. Malgaigne en doute et M. Nélaton luimême croit à la possibilité d'une autre circonstance propre à empêcher le retour du condyle à sa situation normale, l'engagement de l'apophyse coronoîde dans une déchirure des fibres du masséter et du temporal. On voit que ce sujet exige de nouvelles recherches, et que la science n'a pas dit son dernier mot sur cette question. ]
[Symptômes. — l"" Dans la luxation bilatérale, la bouche est largement ouverte et ne peut se fermer ; les arcades dentaires sont éloignées l'une de l'autre à la partie antérieure, tandis qu'en arrière les dents sont serrées ; les dents de la mâchoire inférieure sont portées en avant. Il est impossible au malade de rapprocher les lèvres ; la salive s'écoule involontairement ; l'articulation des sons est difficile, et la prononciation des syllabes à consonnes labiales impossible ; la déglutition ne saurait s'accomplir non plus. £n examinant la région temporo-zygomatique, on constate une dépression au-devant du conduit auditif répondant au retrait du condyle ; un aplatissement des tempes et dea joues ; une tension et une dureté des muscles temporaux ; enfin une saillie de l'apophyse coronoîde portée en haut et en avant.
2*" Dans la luxation unilatérale, la bouche est encore ouverte, mais à un degré moindre ; le menton est porté du côté opposé à la luxation. Du côté sain, la commissure labiale est jwrtée en bas ; la joue est creuse. Du côté malade, la joue est aplatie, et le masséter dur et tendu. Les dents canine inférieures correspondent aux incisives supérieures; une dépression existe
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au-devant de Toreille d*un seul côté. L'itticiilatioii des son est dâfectoeoM, la salive s'écoule involontairement, la déglutition est gênée.]
[narciM, tcrmiMd«MM •« pr^MMUe. — Abandonnée» à eilet-mêmes, les luxations de la mâchoire inférieure n'entraînent japaiis éê tnmhtal lénéraux graves. Le plus souvent la douleur se dissipei ks nldioires se rapprochent un peu, et les fonctions tendent à se rétablir t tmttefait la maitication reste gônée et la déformation de h face ne s'effaCe piAi La rêdnctiati est en général facile ; on a pu Tobtenir dans des luxations datant de trente^inq jours (Stromeyer) et même de quatre-vingt-dix jours (Domvan). Ghtt certains sujets, la lésion se reproduit avec une grande iadUté.]
[DiAfaosUc. — L'aspect particulier de la fiice ches les individus atteints de luxation de la mâchoire inférieure a fait croire, dans quelques cas, à Texistence d*uue attaque d*apoplexie avec paralysie du côté malade dans la luxation unilatérale, à un spasme nerveux ou à une contracture dans la luxarlion bilatérale. Nous avons observé nous-même, chez un rachitique, une déformation telle du corps de la mâchoire inférieure que la hce présentait de loin l'aspect qu'elle ofb*e dans la luxation. L'erreur est facile à éviter dans tous les cas, en tenant compte de la situation du condyle par rapport au conduit auditif et des arcades dentaires, en engageant les sujets à mouvoir la mâchoire inférieure.]
[TrAitenieat. — Pour réduire la luxation, on a employé divers procédéSi L'un d'eux, que Ton peut appeler procédé ancien, parce qu'il remonte à Hippocrate, s'exécute de la manière suivante. On fait asseoir le malade sur une chaise et assujettir la tête par un aide. Le chirurgien, placé devant le patient, introduit ses pouces dans la bouche, le plus loin possible, de façon à en appliquer la face palmaire sur les dents molaires. Les autres doigts sont ramenés de chaque côté sous le menton, et la mâchoire est ainsi solidement embrassée ; on lui communique alors un mouvement d'abaissement forcé ; après quoi on la repousse en arrière, ce qui a pour effet, la contraction des muscles aidant, de faire reprendre leur place aux condyles. La réduction s'opère quelquefois avec une telle promptitude, que le rapprochement brusque des mâchoires expose le chirurgien à être mordu. Pour se mettre à l'abri de ce petit inconvénient, on a conseillé de garnir les pouces de linge, ou de lès rejeter enlre les arcades dentaires et les joues» immédiatement après le mouvement de rétropulsion. Les manœuvres précédentes s'appliquent à la luxation bilatérale ; pour la luxation unilatérale, elles sont encore les mêmes, si ce n'est qu'on ne les exerce quedu côté correspondant à la luxation.
Le second procédé de réduction, que l'on peut appeler procédé du coint et qui a été préconisé par A. Paré, consiste à introduire le plus profondément possible, entre les dernières dents molaires, un coin de bois, ou à défaut de celui-ci, tout autre corps étranger, tel qu'un manche de couteau, un manche de fourchette. Pendant que ces instruments sont mamtenus par un aide dans une position invariable, on tire le menton en hant an moyen d'une
froiide qui passe sous la mâchoire et dont les chefs sont ramenés sur la tét
Fig. 286.
du patient
Dans les luxations anciennes qui exi gent l'intervention d'une grande force Stromeyer et Atti ont employé des in strumënts spéciaux intixiduits profondé ment entre les arcades dentaires.
Pour maintenir la réduction, il fau tenir les mâchoires rapprochées au moyei d'un bandage en fronde (fig. 286) , ei empêcher le malade de se livrer pendant quelques jours h des efforts d( mastication.]
Luxations de l'occipital et de l'atlas.
[Bien cpie l'occipital, l'atlas et Taxis soient unis très solidement, il arrive néanmoins quelquefois que les ligaments cèdent, et que l'un dos trois o* se déplace. Tantôt c'est l'occipital qui cesse d'être en rapport avec l'atlas ; tantôt c'est ce dernier qui perd ses connexions avec l'axis. Nous aurons doiu à étudier des luxations occipito-atloïdiennes et des luxations atloïdo-axoïdiennes. ]
[1° Luxations occipito-atloidiennes. — Ces luxations sont extrêmement rares; on en cite trois observations appartenant à l^ssus (1), à Pa letta (2) el/à M. Bouisson (3). De l'analyse de ces faits résulte que le déplacement de l'occipital sur i'adas n'a jamais été complet ; qi:e cet os a ét^ seulement jeté un peu eu arrth^e, soit directement et par le recul des dcu^ condyles, soit obliquement, un seul condyle.étant luxé et exécutant un mouvement de rotation sur l'autre. Dans les trois cas, la mort a été prompte, ce qu'on s'explique facilement par la compression du bulbe rachidien.
[2" Luxations de l'atlas sur l'axis. — L'atlas se déplace sur Taxi? dans deux sens, en avant ou en arrière.
Les déplacements en arrière sont rares. M. Malgaigne en rapporte deu^ exemples : l'un dû à Melchiori (4), l'autre à Ehriich (5). Le premier seule-
(1) Pathologie chirurgicale, t. H, p. 196.
(2) Ea^ercitaiiones pathohgicœ, Mediolianî, 1820, p. 234.
(3) Revue médico^hirurgicale de Paris, t. Il, p. 355.
(4) GazeUa medica Stali sardi, 1850, n*' 9-10.
(5) Journal complémentaire^ t. XXXVI, p. 56.
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meut suivi d^aiitopsle, ce qui a permis de reconnaître que la luxation eu arrière était accompagnée d'une fracture de Tapophyse odontoïde de l'axis.
I.cs luxations de Tatlas en avant oiïreut plusieurs variétés. La luxation l)eut Otre sim{)lej ou bien elle est accompagnée d'une fracture, soit de l'apophyse odontoïde, soit de l'atlas lui-même. Les causes sont, en général, des violences extérieures qui tendent à fléchir brusquement la tête en avant : ainsi des chutes sur la tête, des coups sur l'occiput, la pendaison, et quek- ({uefois môme une contraction musculaire.
Les déplacements présentent, d'après M. Malgaigne, trois variétés : tantôt l'atlas s'incline en avant sur l'axis, et les deux vertèbres s'écartent en arrière : dans ce cas, les ligaments occipito-axoîdiens, transverse et odontoïdiens, sont plus ou moins largement déchirés ; tantôt l'apophyse odontoïde étant elle-même rom])ue, l'atlas se déplace plus ou moins en avant; enfin, dans un degré plus marqué, le déplacement est plus considérable, et l'atlas glisse en avant sur l'axis.
Les luxations de l'atlas en avant ont pour conséquence d'imprimer à la tête une attitude variable, et qui n'a rien de caractéristique. On constate l'existence d'une dépression insolite à la nuque, entre l'atlas et l'axis ; l'apophyse épineuse de cette dernière vertèbre fait une saillie en arrière ou sur le côté. Les malades ressentent de la douleur au niveau de la région corresl>ondante aux deux premières vertèbres. La rotation de la tête est impossible : en portant le doigt dans le haut du pharynx, on trouve quelquefois une très forte saillie formée par l'atlas.
Suivant que le déplacement est plus ou moins prononcé, les phénomènes de compression du bulbe rachidien sont plus ou moins intenses. Quelquefois la mort survient à l'instant même ; d'autres fois, la vie se conserve plus longtemps. Dans ce dernier cas , on peut , pour prévenir une terminaison funeste, essayer la réduction, soit par le simple redressement de la tête, soit en ajoutant au redressement un mouvement de propulsion en arrière. Il ne faut pas se dissimuler cependant tout le danger inhérent à de pareilles manœuvres, et lorsqu'elles ne sont pas exécutées avec prudence et d'une manière méthodique, elles peuvent entraîner la mort du blessé. La réduction faite, on prévient un nouveau déplacement, soit en maintenant la tête et le tronc fixés contre le plan horizontal du lit pendant un certain temps, soit en faisant [K)rter un appareil qui assujettit la tête, et l'empêche d'obéir aux lois de la pesanteur et à la contraction musculaire, lorsque le malade se tient debout ou marche. ]
Luxations des six dernières vertèbres cervicales.
[Ces luxations ne se rencontrent pas avec un degré égal de fréquence dans les divers points du segment cervical du rachis. D'après M. Malgaigne ce
sont la cinquième et la sixième vertèbre qui se luxent le plus fréquemment, la troisième, la cinquième et la septième le plus rarement. Il importe de faire remarquer ici, avant d'aller plus loin, que c'est toujours la vertèbre supérieure que nous supposerons luxée sur l'inférieure. ]
[Variétés. — Le déplacement se fait en avant ou en arrière ; il porte à la fois sur les deux apophyses articulaires ou principalement sur une seule ; offre une étendue plus ou moins grande. De là cinq espèces de luxations à étudier, que le tableau suivant résume :
(Bilatérales complètes.
Bilatérales incomplètes.
Unilatérales ou par rotation.
LuwaonsenaiTière | «^«""P'^Jf-
{ Incomplètes.
[!• Luxations en avant bilatérales et complètes. — Ces luxations consistent dans un déplacement tel que les deux apophyses articulaires de la yertèbre supérieure sont passées tout à fait en avant des apophyses articulaires de la vertèbre inférieure ; le corps de la vertèbre luxée abandonne rarement en entier le corps de l'autre. Tantôt cette luxation est à Tétat simple, c'est-à-dire sans fracture concomitante; tantôt elle est accompagnée d'une fracture des apophyses articulaires.
Aaatomie pathologique* — Les apophyses articulaires de la vertèbre luxée sont passées en avant et plus ou moins descendues dans les échancrures de la vertèbre inférieure. Le corps de la première dépasse celui de l'autre en avant. La plupart des ligaments sont rompus; le ligament vertébral commun antérieur résiste d'ordinaire en se décollant du corps de la vertèbre. Dupuytren a constaté dans un cas la rupture du pharynx. L'attère vertébrale reste intacte. La moelle épinière est rompue ou contuse, quelquefois sim^ plement comprimée ou bien encore distendue.
Cfioaeo. — Cette luxation est produite par l'action d'une violence qui porte la tête dans la flexion forcée. £lle résulte donc d'une chute soit sur la tête déjà fléchie, soit sur l'occiput, soit sur la partie postérieure du cou ; die a été la conséquence de la chute d'une pièce de bois sur la nuque chez un sujet qui se tenait debout, la tête inclinée.
«TBiptônica. — La tête est penchée en avant; les malades accusent une douleur à la nuque, au niveau de la luxation; dans le même point, on constate une dépression et au-dessous une saillie appartenant à l'apophyse épineuse de la vertèbre inférieure. Immédiatement après l'accident survient une paralysie complète du tronc et des membres inférieurs, souvent même des supérieure; fréquemment aussi une rétention d'urine et des matières fécales. M. Malgaigne a fait remarquer que l'étendue de la paralysie n'est pas toujours subordonnée au siège de la luxation, attendu que la moelle est nonseulement comprimée, mais encore tiraillée par le déplacement des vertèbres.
LUXATIONS DES SIX DERNIÈRES YERTËBRES CERVICALES
Aux symptômes précédents il coavient d'ajouter le priapisme et uae gèOQ notable de la respiration par la paralysie des muscles locomoteurs de la poi^ triue et du diaphragme.
La mort est la conséquence de ces désordres fonctionnels, et elle survient d'autant plus vite que l'innervation est interrompue dans un plus grand nombre de muscles respirateurs. Elle a été quelquefois inunédiate; d*autres fois elle est survenue au bout de vingt-quatre heures et même de huit jours»
Diaffiiostie. — Il est obscur; pour apprécier le déplacement de la ver* tèbre, on peut rechercher avec le doigt introduit dans le pharynx la saillie du corps de l'os.
Pronostic et traitement, — Toutes les fois que la luxation est abaa« donnée à elle-même, la mort est inévitable. Il faut donc que l'art intervienne pour remédier au déplacement Pour faire la réduction, on tire la tête en haut, en retenant le tronc par les épaules. Dès que l'extension a été suffi* saute, on porte la tête en arrière, pendant qu'avec le genou on repousse lu portion cervicale de la colonne vertébrale en avant.]
[^'^ Luxations en avant bilatérales incomplètes. — Ces luxations diffèrent des précédentes, en ce que les apophyses articulaires ne s'aban* donnent pas complètement.
Anatomie pathologique. — Nous veuous de mentionner les rapports des surfaces articulaires; les ruptures de ligaments sont plus ou moins considérables : en général, les ligaments jaunes et les capsules des apophyses articulaires sont déchirés; le disque intervertébral est quelquefois rompu; il peut y avoir une rupture de tous les ligaments.
clauses. — Ce sont des chutes violentes sur la partie postérieure du cou; ou bien encore sur la tête fléchie.
Sj^mptômes. — La tète est inclinée en avant; il y a une paralysie imroé« diaie des quatre membres, quelquefois moins prononcée aux membres supérieurs qu'aux inférieurs. M. Malgaigne considère la paralysie comme étant surtout la conséquence d'une distension de la moelle épinière. La mort suit de près la production de la luxation, et le seul moyen d'éviter cette ter* miuaison funeste est de réduire la luxation, en reportant la tôte en arrière et en la maintenant dans cette situation par un appareil approprié.]
[3' Luxations EN AVANT unilatérales ou par rotation. -^On a décrit sous ce nom des luxations dans lesquelles le déplacement porte spécialement sur l'une des apophyses articulaires ; mais comme en définitive l'autre apophyse se déplace également et en sens inverse de la première, la dénomination de luxation unilatérale est impropre; celle de luxation par rotation a^àtmom pro|H)sons serait préférable.
Anatoniie pathologique. — La luxatiou se montre à divers degrés; elle est incomplète ou complète. Le corps de la vertèbre est porté en avant
et le plus souvent écarté de l'autre du côté correspondant à la luxation. Eu même temps qu'une des apophyses articulaires de !a vertèbre supérieure se porte en avant, celle du côté opposé subit une sorte de luxation qui la porte en arrière. Les capsules fibreuses des ajwphyses articulaires sont rompues des deux côtés, le disque intervertébral est déchiré ou décollé, le grand ligament antérieur est décollé, quelquefois rompu ; le postérieur décollé. Les ligaments jaunes sont quelquefois complètement rompus. On observe dans certains cas une fracture concomitante de Tapophyse articulaire luxée.
CaoMM. — Ce sont des violences extérieures qui agissent sur la partie postérieure du cou ; des chutes sur la tête d'une iiauteur variable ; un mouvement de rotation exagéré de la tête en arrière.
Symptdmrs. — La tête est le plus souvent inclinée du côté opposé à la luxation et la face tournée au côté correspondant au déplacement de l'aiH)physe articulaire en avanL II est impossible de ramener le cou à sa rectitude normale. Les apophyses épineuses sont déjetées du côté de la luxation. Au moment où celte dernière se produit, les malades éprouvent une sensation de déchirure et sentent quelquefois un bruit de craquement; ils accusent tou- * jours une douleur locale ; la déglutition est quelquefois gênée. Les membres inféneurs, le tronc, les membres supérieurs, sont atteints de paralysie, soit immédiatement après l'accident, soit plus tard.
Le diagnostic de cette luxation est fondé principalement sur le déjettemcni latéral d'une apophyse épineuse et sur la sensation de craquement poiçue par le blessé au moment de l'accident.
Traitement. — La réduction a été faite plusieurs fois avec succès. Pour l'obtenir, on peut appuyer les deux genoux sur les épaules du blessé, jwur faire la contre-extension; embrasser le menton avec les deux mains, afin d'attirer la tête en haut d'abord, puis du côté opposé à la luxation. Une fois l'apophyse articulaire dégagée, on reporte la tête à sa place par un mouvement de rotation (Malgaigne). ]
[W Luxations en arrière. — Ces luxatioiLs sont beaucoup plus rares que les espèces précédentes.
Anatomie patholoi^ique. — Tantôt la luxation est complète, et alors le corps de la vertèbre supérieure appuie sur les lames et sur l'apophyse épineuse de la vertèbre inférieure ; dans ce cas tous les ligaments sont rompus. Tantôt il n'existe qu'une subluxation ; les corps vertébraux sont simplement écartés, les ligaments déchirés dans une étendue plus ou moins considérable.
Causes. — Ce sont des chutes sur la tête, la pendaison, des chutes en arrière sur la tête et sur le dos.
Symptômes. — Ils sont obscurs, d'après i>L Malgaigue. Dans un cas obser\é par ce chirurgien, la tête offrait une tendance à se renvei'ser en arrière; il existait une mobilité extraordinaire de la partie inférieure du
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cou; la pression était douloureuse au niveau des apophyses épineuses; les membres inférieui-s étaient complètement paralysés, les supérieurs engourdis. La mort survint promptement.
Le diagnostic est donc fondé sur la douleur locale, le renversement de la tète en arrière, la mobilité anormale de la tôle. L*exploration à travers le pharynx peut être également utile pour apprécier l'existence d'une saillie anormale.
Traitement. —La réduction a été faite deux fois par Sellin (1) et par Walther (2), en pratiquant l'extension sur la tête et en repoussant avec les mains les vertèbres luxées.]
LUXA.T10NS DES VERTÈBRES DORSO-LOMBAlRtS.
[M. Malgaigne en admet tmis variétés : des luxations en avani, en arrière et latérales,
1" Les luxations en avant se produisent dans des chutes sur le dos d'un lieu élevé, par des chocs qu'exercent sur les lombes des corps tombés d'une certaine hauteur, par une chute sur les fesses.
Les apophyses articulaires inférieures de la vertèbre luxée se mettent eu contact avec la face postérieure du corps de la vertèbre inférieure ou déj>assent seulement en avant les apophyses articulaires de cette dernière vertèbre. La moelle épinière est complètement interrompue ou seulement infléchie et comprimée. La luxation peut exister sans fracture, ou bien elle est accompagnée de l'arrachement d'une [)ortion de corps de vertèbre, d'une fracture du bord antérieur de cette dernière, ou des masses apophysairesi. Lors(|ue la luxation existe au niveau de la région dorsale, il y a cpielquefolS fracture concomitante de plusieurs côtes.
Les symptômes attribués à cette luxation sont ; une saillie de la vertèbre inférieure en arrière; une dépression à la place occupée par la vertèbre supérieure portée en avant ; une inclinaison du haut du rachis dans ce dernier sens, une paralysie des nerfs qui naissent au dessous du point comprimé, le défaut de crépitation et la persistance de la déformation dans les mouvements d'extension et de flexion de la colonne vertébrale (iMalgaigne). Il est très difficile de distinguer la luxation de la fracture. Si l'on était assez heureux pour la reconnaître, il faudrait procéder à une réduction immédiate; c'est le seul moyen de prévenir une terminaison fatale.
2" Les luxations en anih^e sont tellement rares, qu'au rapport de >L Malgaigne, il n'existe qu*un seul fait de luxation sans fracture observé
(t) Journal de DcsauU, 1. 111, p. 57.
2) Journal der Chirurgie, 1822, t. lU, p. 1V7.
par Melchiori. Une luxation en arrière avec écrasement du corps de la vertèbre inférieure a été vue par M. Alph. Robert (1).
3** Les luxations latérales sont aussi rares que les précédentes. Ch. Bell (2) et J. Cloquet (3) ont observé une luxation de ce genre dans laquelle la vertèbre était déplacée à la fois en dehors et en arrière.]
Luxations des côtes et de leurs cartilages.
[Les côtes sont très solidement articulées en arrière avec les parties latérales de la colonne vertébrale ; en avant elles sont unies à leurs cartilages qui, à leur tour, s'articulent avec le sternum. Ajoutez encore que les ciiriilages des dernières vraies côtes sont unies ensemble par leurs bords correspondants. Il est possible qu'une de ces différentes pièces osseuses ou cartilagineuses se déplace sur celle avec laquelle elle s'articule. De là quatre espèces de luxations admises par quelques pathologistes : des luxations vertébro-costales, les luxations des côtes sur leur cartilage, les luxations des cartilages l'un sur l'autre, et les luxations des cartilages sur le sternum,
i" Les luxations vertébro-costales, admises par A. Paré et rejetées par Boyer, ne sauraient être révoquées en doute. Il en existe des exemples rapportés par Henkel {k)y Boudet (5), Alcock (6), etc. Elles se sont montrées le plus souvent au niveau des dernières fausses côtes; elles sont occasionnées par des causes directes , notamment par das chutes ou par des chocs extérieurs. Elles sont caractérisées par l'existence d'une dépression au niveau de l'artiealation luxée; la possibilité dans quelques cas, en agissant sur l'extrémité antérieure de la côte, d'imprimer à la tête de l'os un mouvement en dedans. Le diagnostic en est du reste très obscur.
T Les luxations des côtes sur leurs cartilages sont tellement rares, que M. Malgaigne n'a pu en réunir que quatre exemples. Ce chirurgien croit qu'on les a quelquefois confondues avec les fractures des cartilages costaux.
3** Les luxations des cartilages costaux les uns sur les autres consistent dans un enfoncement d'un ou de plusieurs cartilages qui se portent derrière les cartilages limitrophes.
4' Enfin les cartilages des vraies côtes peuvent se luxer en avant sur le
(1) Union médicale^ 1847, p. 516.
(2) Observ. on the injuries of the spine, 1824, p. 25 et 79.
(3) Journal de$ di/formiléSy de Maisooabe, t. I, p. 453.
(4) Gazette médicale, 1834, p. 187.
(5) Bulletins de la Société anatomique y 1839, p. 104.
(6) Gaxette des MpUa/ux^ 1839, p. 390.
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Sternum, ainsi que le prouvent les observations de Ravaton, Manzotti, Monteggia, Ch. Bell.]
Luxations du sternum.
[Lp sternum est composé de trois pièces qui se soudent \ un âge avancé de la vie. La seconde pièce se déplace quelquefois sur la première ; s'il faut même s'en rapporter au témoi-
Fig. 287.
Fig. 288.
gnage de Martin (1) et de Billard, chirurgien en chef delà marine (2), Tappendice xiphoïde pourrait luinieiiic se luxer sur la seconde j)iècc. Nous nous contentons de signaler ce dernier fait, et nous n\Hudicrons que les luxations de la seconde pièce du sternum sur la première (fig. 287 et 288) (3). [Anatomlc patholog^lqne. —
Lji seconde pièce du sternum se porto en avant et remonte sur la première (fig. 288). Dans un seul cas, les deux pièces étaient simplement écartées Tune de l'autre. Les cartilages des deux premières côtes restent articulés avec la première pièce (fig. 287). Le ligament antérieur est déchiré au niveau de la luxation , le postérieur décollé. Il y a quelquefois une fracture concomitante des cartilages costaux ou même d'os plus éloignés, tels que la clavicule, la colonne vertébrale. Quand la luxation est produite par une violence extérieure très énergique, il existe des désordres viscéraux qui augmentent la gravité de la blessure.]
[Cannes. — Ces luxations s'observent particulièrement chez les jeunes gens et chez les adultes. Les enfants et les vieillards en sont préservés, les premiers parla flexibilité du sternum, les seconds par la réunion osseuse des deux premières pièces de l'os; elles se produisent par des causes directes, des chocs violents ou de fortes pressions exercées sur le sternum ; ou par des causes indirectes, telles que des chocs exercés sur la partie latérale de h poitrine, des chutes sur le dos, sur la tête, sur le bassin et même sur les pieds. ]
[^iyinptônieH. — Les malades accusent une vive douleur au niveau de la luxation, plus intense lorsqu'on exerce dans ce point une pression ou lorsque
(1) Académie des sciences, 1737, Histoire, p. 48.
(2) Journal général de médecine, t. XXII, p. 263.
(3) Consultez : Maisonueove, Recherches sur la luxation des deux premières pièces du sternum [Arch. gén. de médecine, 1842, t. XIV, p. 249).
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le patient fait un effort respiratoire. Au moment où la lésion se prodoii, quelques sujets entendent un craquement. La respiration, d*abord géoce, reprend ensuite son rhythme normal. Sur le trajet du sternum on consute par la vue et par le toucher Texistence d*une tumeur formée par la seconde pièce du sternum; au-dessus se trouve une dépression transversale au (oikI de laquelle on trouve un corps dur et résistant répondant à la première pièce de Tos. Le sternum est raccourci ; les deux premières côtes et leun cartilages paraissent enfoncés ; les autres côtes, au contraire, soulevées : U troisième, plus ou moins rapprochée de la deuxième. La tête du malade (^ inclinée en avant , le tronc courbé en avant, et le rachis est voûté ; les apophyses épineuses saillantes.]
[Dtasnostic. — On distingue la luxation d*une contusion en ce que dans celte dernière il n'existe aucun déplacement La fracture avec déplaceineflt du fragment inférieur en avant ressemble à la luxation ; mais dans la pn*mière, le bord libre du fragment inférieur est rugueux au toucher; dans la seconde, ce bord est lisse, et l'on y distingue à travers la peau trois facettes : Tune répondant à Tarticulation avec la première pièce du sternum ; les deii\ autres latérales, répondant à l'articulation du sternum avec les cartilage» des deuxièmes côtes.]
[Pronostitt et traitement. — Les luxations du Sternum ne sont gra\e% que lorsqu'elles sont compliquées d'autres lésions étrangères à la luiatioii elle-même et produites par les mêmes causes. La réduction s'opère en pressant d'une part sur le menton et de l'autre sur le pubis, afm de porter le tronc dans l'extension en arrière. On écarte ainsi les surfaces articulain's l'une de l'autre, et pour en obtenir la coaptation, on peut exercer une p^(^sion directe de haut en bas sur le sommet de la pièce inférieure. La contention se fait à l'aide de compresses graduées placées sur le fragment inférieur et maintenues par un bandage de corps fortement serré.]
Luxations sterno-claviculaires.
[Espèce*. — L^cxtrémité interne ou stemale de la clavicule peut »c déplacer en avant, en arrière ou en haut, à un degré plus ou moins marqué. Il existe donc des luxations :
l"" En avant, incomplètes et complètes; 2"" En arrière, incomplètes et complètes ; S"" En haut, toujours complètes.
[1° Luxation incomplète en avant. — Cette variété est rare ; M. Malgaigne en a cité trois observations dues à M. Sédillot (1), à Porral (2) et ï
(1) Dictionnaire det études méd. pratiques, art. Claviculk.
(2) Journal universel et hebdomadaire, 1 831, t. U, p. 81.
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lui-même (1). Dans les trois cas, la clavicule était portée à la fois en haut et en avant. Un gonflement considérable serait de nature à faire méconnaître la luxation ou à la faire prendre pour une inflammation de Tarticle; plus tard, on pourrait croire à l'existence d*une exostose. La réduction s'obtient par la seule pression exercée sur la tête saillante de la clavicule. La contention présente des difficultés sur lesquelles nous reviendrons en faisant rhistoire des luxations complètes eu avant. ]
[2** Luxation complète en avant. — C'est la plus commune de toutes. Elle est en général produite par une violence extérieure qui pousse l'épaule en arrière et un peu en haut. Elle a été la conséquence d'un coup de genou appliqué au milieu du dos pendant que les épaules étaient ramenées &i arrière, d'une traction exercée sur le bras, d'une chute sur l'épaule, d'un éboulement de maçonnerie sur le moignon de l'épaule.
Dans cette luxation, la tète de la clavicule n'est recouverte que par la peau.
Elle est caractérisée par une douleur locale, de la difficulté pour mouvoir le bras, quelquefois l'inclinaison de la tète du côté luxé. L'épaule est plus ou moins portée en arrière, et la clavicule plus saillante que de coutume. La tète de l'os est en avant du sternum, sur lequel elle chevauche plus ou moins; en même temps elle est toujours portée en bas, de telle façon qu'au-dessus d'elle, on sent le vide de la cavité sternale. Le faisceau cléido -mastoïdien est entraîné avec la tête de la clavicule en bas et en dedans.
Lorsque la luxation est abandonnée à elle-même, la douleur disparaît rapidement, les mouvements du bras reviennent, la région sterno-claviculaire reste quelquefois tuméfiée.
Diagnostic. — H est généralement facile; un gonflement considérable pourrait néanmoins faire prendre la luxation pour une tumeur de l'extrémité in terne de la clavicule. La distinction de la luxation complète et de l'incomplète rej)()se sur la saillie plus ou moins prolioncée en avant de la tête de l'os.
Pronostic. — Il n'est pas grave au |)oint de vue du retour des mouvements, qui a lieu aloi s même que la luxation est abandonnée à elle-même ; mais si la réduction est facile, la contention présente de grands obstacles, et dès lors la luxation guérit avec persistance d'une difformité.
Pour ramener les surfaces articulaires en rapport l'une avec l'autre, il faut tirer l'épaule en dehors, ou à la fois en dehors et en arrière; en même temps, on |)resse avec le pouce sur la tête luxée. Pour maintenir la luxation réduite, on a proposé divers bandages : celui de Desault pour les fractures de la clavicule, le corset de Brasdor, etc. Le meilleur appareil est celui qui exerce une pression permanente et directe sur la tête claviculaire ; en consécpience, on pourra se senir d'un bandage herniaire anglais, dont la pelote antérieure s'applique sur l'extrémité luxce, la pelote postérieure sur l'épine
(t) Traite des fractures et des luœaticns, t. Il, p. 4i2.
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dorsale, et dont le ressort embrasse le côté sain sous l'aisselle. Cet appareil sera nuiiutenu appliqué pendant quarante-cinq à soixante jours. ]
[3° Luxation incomplète en arrière. — Nous ne ferons que mentionner cette variété dont un seul exemple a été obsené jusqu'ici par M. Malgaigne et M. Morel-La vallée (1) simultanément.]
/i° Luxation complète en arrière. — Dans cette luxation, la tête clavlculaire est portée à la fols en dedans et en bas, en arrière des muscles stemo-hyoîdiens et stemo- thyroïdiens (Malgaigne).
Les causes qui la produisent sont, ou bien indirectes, et aloi*s elles agissent en poussant Tépaule en avant, ce qui arrive dans des chutes en arrière sur le bord postérieur de l'épaule, ou par des chocs exercés dans le même sens ; ou bien directes, lorsque des chocs ou des pressions sont exeicées sur l'extrémité interne de la clavicule.
Elle est caractérisée par une douleur locale diminuant rapidement d'intensité ; l'inclinaison de la tête du blessé du côté de la luxation. L'épaule est portée en avant et en dedans, et relevée. La clavicule présente un trajet tantôt horizontal, tantôt oblique en bas, en dedans et en arrière ; elle paraît enfoncée derrière le stenium. Le creux sus-claviculaire est effacé, l'épaule rapprochée de la ligue médiane. On trouve sous la peau de la région stenioclaviculaire une saillie formée par le rebord antérieur de la cavité sternale, et au côté (externe de la saillie une dépression. Le bout acromial de la clavicule est saillant en dehors. Les mouvements de l'épaule sont gênés. Quelquefois il existe de la dyspnée ou une gène de la déglutition. A. (^ooper (2) a noté dans un cas la disparition du pouls radial du côté correspondant à la luxation, ce qu'il attribue à une compression de l'artère sous-clavière.
Lorsque la luxation est abandonnée à elle-même, les mouvements sont recouvrés ; la difformité persiste.
Le diagnostic est facile ; il est moins aisé de distinguer la luxation complète en arrière de l'incomplète dans le même sens.
Pour faire la réduction, il faut tirer l'épaule en dehors et en arrière, et, j)our maintenir la luxation réduite, il est nécessaire que l'épaule soit maintenue en arrière. Ou a proposé dans ce but l'emploi de divers appareils : celui de Desault pour les fractures de la clavicule ; un coussin épais placé entre les épaules et maintenu à l'aide d'un bandage en huit de chiffre, etc.]
[5" Luxation en haut. — Dans cette variété, la tête de la clavicule est placée au-dessus du bord supérieur du sternum ; elle soulève et projette en avant le tendon du sterno-mastoïdien, et derrière elle se trouve le sternohyoldien.
(1) Essai sur les ItucaUons de la clavicule {Annales de la chirurgie, t. IX).
(2) Lectures on Surgery^ 2* édil., 1830, p. 573.
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Pour que cette luxation se produise, il faut qu'une violence extérieure porte Tépaule en bas, en dedans et un peu en avant
Les symptômes qui la caractérisent sont: rabaissement de Tépaule, quieit portée en avant et rapprochée de la ligne médiane ; l'extrémité interne de la clavicule, plus élevée que de coutume, laisse entre elle et le cartilage de la première côte un intervalle plus ou moins considérable. Au fond de cette dépression, il est possible de sentir la cavité sternale vide. La tête luxéo bit saillie au-dessus du sternum. Les malades accusent de la douleur et les mouvements sont gênés.
La réduction se fait en portant Tépaule à la fois en dehors, en haut et en arrière, et en pressant directement sur la clavicule. La contention est très diflicilc; elle exigerait Temploi d'un bandage qui exerçât une presuon directe de haut en bas sur la tète de la clavicule.]
Luxations acromio-claviculaires.
[L'extrémité externe ou acromiale de la clavicule peut se porter au-dassus de racromioii, ou bien en bas et en arrière de c^tte apophyse, ou bien encore en bas et on avant sous l'apophyse coracoïde. Les déplacements dans le premier sens sont [)lus ou moins étendus. Il y a donc des luxations :
1° Sus-acromiales, incomplètes et complètes. 2° Sous-acromiales.
3" Sous-coracoïdiennes.
[1' Luxation su s- acromiale incomplète. — Cette luxation n'a pas été envisagée de la même manière par tous les chirurgiens. J.-L. Petit considère comme incomplète toute luxation dans laquelle la facette articulaire de la clavicule a conservé une partie de ses rapports avec la facette articu^ loire de l'acromion. W. xMalgaigne (1) comprend, au contraire, sous ce chef toute luxation dans laquelle l'extrémité externe de la clavicule conserve encore des rapports avec l'acromion, soit par une partie des facettes articulaires, soit par sa face inférieure qui reste en contact avec la face supérieure (le l'acromion. Un léger déplacement de l'extrémité externe de la clavicule en haut méiiterait mieux le nom de êubluxation.
Quoi qu il en soit, la luxation sus-acromiale incomplète est le plus wa* vent la conséquence d'une chute sur le moignon de l'épaule, rarement d'une chute sur le coude. Elle est caractérisée par une douleur locale et par une saillie anormale de l'extrémité externe de la clavicule. On la distingue de la fracture de l'extrémité acromiale de la clavicule par l'examen attentif de rarliculalion et par la mensuration comparative des deux clavicules (voy. Luxation sus-acromiale complète),
(1) Loc. cU,, p. 43i.
ikk LÉSIONS PHYSIQUES DES ARTICULATIONS.
Les expériences sur Ip cadavre démontrent que la luxation exige, pour être produite, une rupture de la capsule articulaire et la déchirure pailiellc des ligaments coraco-ciaviculaires.
La réduction se fait en portant Tépaule en haut et en dehors, en même temps qu*on exerce une pression sur Textrémité saillante de la clavicule. La contention offre de grandes difficultés, et réclame remploi des appareils que nous indiquerons à l'article suivant]
[2*» Luxation sus-acromiale complète. — En acceptant la distinction établie par M, Malgaigne, nous comprenons sous ce titre toute luxation dans laquelle la clavicule fait une saillie au-dessus de l'acromion, avec un écartement assez gi'and pour que tout contact ait cessé entre les deux os.
Cette luxation est produite par une chute sur l'épaule ou par la chute d'un corps ()esant sur l'épaule.
Anatomie pathologique. — L'absence d'autopsie ne permet pas de donner des détails précis sur les désordres qui accompagnent la luxation. Il est cependant permis de supposer qu'un pareil déplacement ne peut s'effectuer qu'à la condition que tous les ligaments acromiaux et coracoîdiens soient rompus.
Sympiômes. — Il existe une douleur locale accompagnée d'une légère ecchymose. L'extrémité externe de la clavicule fait une forte saillie au-dessus du moignon de l'épaule ; une dépression située au-dessous de la saillie la sépare de racromion. En même temps que la clavicule est portée en haut, elle peut être déviée soit en avant, soit en arrière de l'acromion ; quelquefois même elle chevauche sur cette dernière apophyse. M. Malgaigne a noté en outre un déplacement de l'omoplate en totalité, en bas, eu dedans ou en avant, d'après le sens de la luxation claviculaire, et parfois un mouvement de bascule de l'os qui a pour résultat d'en porter l'angle inférieur en dehoi^ ou en dedans.
Le bras du côté correspondant à la luxation paraît allongé et est pendant près du tronc; la tête est inclinée du côté malade; les mouvements communiqués du membre supérieur sont possibles; les mouvements volontaires, surtout le mouvement d'élévation, sont empêchés par la douleur.
iHarehc et trrmlnaisoiMi. — Lorsque la luxation est abandonnée à ellemême, les mouvements du membre supérieur sont bientôt recouvrés, mais ne reprennent jamais leur étendue primitive. La diffonnité persiste.
Biaffoostie. — Il est en général facile. On ne peut confondre la luxation sus-acromiale complète qu'avec la fracture de l'extrémité acromiale de la cJavicule et avec une luxation de l'humérus (voy. Luxations de rhume-rus).
Pour distinguer la luxation do la fracture, on explorera l'articulation acromio-claviculaire, et l'on recherchera si la saillie que l'on découvi-e sous la peau est située immédiatement en dedans ou ù une certaine disumce de l'ar-
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ticle. Si ce premier examen laissait subsister des doutes, on aurait recours au moyen suivant : on mesurerait, à l^aide d'un ruban métrique ou d'un compas, la distance qui sépare l'extrémité interne de la clavicule de la saillie (le la région acromiale. On mesurerait également du côté sain la distance entre lesarticulations slemo-claviciilaire et acromio-claviculaire. Si la distance est trouvée égale des deux côtés, c'est une luxation ; si elle est plus petite du côté blessé, c'est une fracture.
La réduction s'obtient en portant l'épaule en haut, ou en dehors, on à la fois en haut, en dehors et en arrière, en même temps qu'on abaisse la clavicule par une pression directe exercée sur cet os. La contention offre de 1res grandes difficultés, et l'on a essayé de l'opérer à l'aide de la plupart des bandages employés pour la fracture de la clavicule, en y ajoutant une pression directe sur la clavicule au moyen de compresses ou même d'appareils spéciaux. M. Malgaigne et M. Laugier (1) ont essayé de prévenir le déplacement en appliquant sur la clavicule le tourniquet de J.-L. Petit, assujetti par des courroies bouclées passant par-dessous le coude. Plus récemment M. Malgaigne a proposé une sorte de fronde qni embrasse à la fois le conde rapproché de la jwilrine et l'épaule du côté malade ; on forme cette fronde avec un ruban solide, dont l'une des extrémité est armée d'une boucle par laquelle on engage l'autre extrémité. Il importe de savoir que cet appareil se déplace avec la plus grande facilité, et qu'il faut l'empêcher de glisser en dehors par un système de lacs qui se rattachent à la fronde et qu'on noue sur le côté opposé de la poitrine. Il faut aussi, pour prévenir les eschares, conséquence presque inévitable d'une pression exercée sur des régions où la \ye^\\ est immédiatement en rapport avec des saillies osseuses, garnir d'une couche é|)aisse de coton cardé le coude et la partie saillante de la clavicule. Lo temps requis pour la consolidation est d'environ un mois. ]
[3" Luxation sous-acromiale. — Cette variété a été observée par Tournel (2), Fleury (3) et Melle (4). Ce dernier chirui-giena constaté dans une autopsie cpie les ligaments acromiens et coracoldiens étaient rompas, et que l'extrémité externe de la clavicule s'engageait profondément sous l'acromion.
La luxation est produite par une violence extérieure qui agit sur la clavicule de haut en bas. Elle est caractérisée par les symptômes suivants. Le bras est pendant le long du tronc ; les mouvements volontaires, surtout ceux d'élévation, sont presque impossibles; les mouvements passifs peuvent être exécutés sans occasionner de douleur. L'épaule est aplatie ; à son sommet ou rencontre une saillie formée par l'acromion, et en dedans une dépression
(1) Gazelle médicale, 1846, p. 818.
(2) Archives générales de médecine, 1847, t. XV, p. 463.
(3) Journal universel, i IV, p. 144.
(4^ Sova Acla Acal. natwœ curiùs.^ 1773, t. V, p. 1.
prononcée répondant au retrait de la clavicnle en bas. Le moignon de l'épaule est rapproché du sternum.
Le diagnostic est facile. La réduction l*est également et s'obtient en tirant Tépaule en dehors et en arrière. Pour maintenir la luxation réduite, il faut porter la base de l'omoplate en dehors et la pointe en dedans, ce que l'on obtient en fixant le coude contre la partie antérieure de la poitrine par un bandage approprié.]
[W Luxation sous-coracoïdienne. — Cette variété n'a été connue qu'en 1843, époque à laquelle M. Godemer (1) en a publié une série d'observations. Depuis, M. Pinjon (2) en a vu un autre cas. Ainsi que le nom l'indique, l'extrémité externe de la clavicule est portée sous l'apophyse coracoîde du scapulum.
Cette lésion se produit à la suite d'une chute sur l'épaule. KUe est caractérisée par de la douleur et une ecchymose de la région coraco-acroniiale, par une dépression à la place occupée par la clavicule ; Texlrémité acroniiale de cet os est sentie dans l'aisselle ; l'apophyse coracoîde et Tacromion sont libres et saillants sous la peau. L'épaule est inclinée en avant et en bas. L*angle inférieur et le bord interne de l'omoplate font en arrière une saillie qui disparait quand on porte l'épaule en haut et en arrière. Le bras pendant près du tronc se porte facilement dans tous les sens, excepté en haut et en dedans.
Pour réduire la luxation, on pratique la contre-extension sur le thorax; avec le bras, on re[)ousse fortement l'épaule en arrière et eii dehors. L\ clavicule est alors saisie par le chirurgien et dégagée de dessous l'apophyse r>oracoïde. Pour contenir la luxation on |)eut se servir du bandage de Desault pour la fracture de la clavicule.]
Luxations scapulo-humêrales.
[Espèces «t vartétés. — Les luxations scapulo-humérales ont été dénommées, par les uns d'après le sens dans lequel la tète de l'huménts se déplace (J.-L. Petit, Desault, Boyer) ; par les autres, d'après les rapports nouveaux contractés par la tète humérale avec les muscles et les os voisins (Velpeau), ou seulement avec les os et les saillies osseuses environnantes (Malgaigne, Sédillot, Nélaton).
M. Nélaton (3) divise ces luxations en deux grandes classes, les antérointernes et les postéro-externes. Les premières se subdivisent en quatre espèces : la sous-glénoidienne, dans lacjuelle la tète de l'humérus se i>lace à
(1) Hevue médico-chirurg. , t. II, p. 155.
(2) Journal de médecine de Lyon, juiHet 1842.
(3) Éléments de pathologie cMrwrgioah, t. IL
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la partie supérieure du bord axflUdre de ToiDOidate ; la sous-corùcoïdienne complète, dans laquelle la tête se porte au-dessous de l'apophyse coracoide ; la sous-coracoidienne incomplète, dans laquelle la têle repose sur le bord antérieur de ta cavité glénolde; Vintra-^oracoidienne, dans laquelle la tête se loge en dedans de Tapophyse coracoide, en se rapprochant plus ou moins de la clavicule Les secondes forment ime seule ei^ce, la luxation sousépineuse, toujours incomplète, dans laquelle la tête humérale se place sur le bord postérieur de la cavité glénoîde, immédiatement au-dessous de Tacromion.
La classification proposée antérieurement par M. Yelpeau (1) se rapproche beaucoup de la précédente, ou pour mieux dire, die n'en diflëre que par les dénominations données à chaque espèce de luxation. Il y a, d'après M. VApeau, quatre espèces de déplacements : la luxation sous-épineuse ou en arrière ; la sous-pectorale, dans laqudle la tête de l'humérus se porte en bas dans Faisselle : elle correspond à la sous-glénoîdlenne de M. Nélaton; h sous'scapulaire, dans laquelle la tête se loge derrière le muscle sous-scapulaire, au-devant du coi de Tomoplate : c'est la sous-coracoïdienne de l'auteur que nous venons de citer ; enfin, la sous-claviculaire, daps laquelle la tête se place entre Tapophyse coracoide et la clavicule ; on reconnaît dans cette espèce la luxation intra-coracoîdienne de M. Nélaton.
M. Malgaigne (2) a proposé tout récemment une classification plus compliquée que les précédentes, que le tableau suivant fera mieux ressortir :
... ^ j M° Sons-coracoldieDDe complète.
Luxations en bas ou dans \ ^ . .1.
l'aisselle P "" . «"«"P»*^'
(3* Soos-gléooldtaM,
... ^ ^ (4" Intra-coracoïdienbe.
Laiatioos en dedans i .,. ^ ...
\ 5 Sous-clavicalaire.
- .. _.. \ 6" Sous-acromiale
Luxations en arrière. * . . . /
( 7* Sous-épineuse.
Luxation en haut | 8<^ Sus-coracoïdienne.
Dans ces huit espèces, il en est déjà deux, la sus-coracoïdienne et la sousépineuse, qui sont d*une rareté extrême. La luxation sous-claviculaire ne diffère de i'intra-coracoîdienne que parce que la tête humérale proémine davantage en dedans de Tapophyse coracoide. On voit donc qu'au fond cette classification ressemble beaucoup à celle de M. Nélaton. Nous adopterons donc cette dernière, en y ajoutant les espèces nouvelles de M. Malgaigne ; en couséquence, nous admettrons :
(1) Ârchims générale d$ méd^ctne. Juillet i837.
(2) Traité des fracturez et an luxationsp t. Il, p. 459.
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il* Sous-coracoïdieone complète.
2" — ÎDcompIèle.
3" Suus-glénoïdieuDe.
4* liUra-coracoïdienae.
complètes
2* Lax. postéro-exteroes.
y LaiatioDs rares
( in
5* Soas-acromiales . . ..^
j ( incomplètes.
Soas-épinease.
En haut ou sus-coracoldienne.
1° Luxation sous-coracoïdienne complète.
[Elle est caractérisée par la saillie de la tête humérale dans le creux de l^aisselle et par sa situation très précise au-dessous de Tapophyse coracoîde (fig. 289).
[Anatomte pathologique. — Dans une autopsie de luxation récente faite par M. Malgaigne (1), ce chirurgien a trouvé la tête de Thumérus située directement sous Tapopbyse coracoîde qui tombait à peu près juste sur son milieu ; le col anatomique de Fhumérus était retenu sur le rebord glénoîdien ; la grosse tubérosité, appliquée sur la partie interne et inférieure de la cavité glénoïde; la capsule articulaire, arrachée de ses insertions à Thumérus en avant. La tête de Tos se trouvait à nu dans Faisselle, entre le bord inférieur du sous-scapulaire et le tendon du grand dorsal ; recouverte en dedans et en haut par le sous-scapulaire ; en avant, par le coraco-brachial ;
Fig. 289.
Fig 290.
en dehors, par la courte portion du biceps. 11 existait des traces de déchirure du bord inférieur du sous-scapulaire et du grand rond. Dans les luxations anciennes (fig. 290), la tête de Thumérus présente encore les mêmes rapports ; le bec coracoîdien est aplati et transformé en une petite facette lisse et articulaire; une cavité de réception nouvelle est creusée sur Tomo-
(1) Loc, cit., p. 468.
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plate en dedans du rebord glénoldien ; une gouttière est creusée sur le col de riiumérus à l*endroit correspondant à ce rebord.
[CaiMes. — Le plus souvent, c'est une chute sur la main ou sur le coude écartés du corps ; quelquefois, c'est une élévation forcée du bras par une cause extérieure à Tindividu. On a vu la luxation se produire pendant un effort pour lancer une bombe ou pour soulever de terre un poids lourd. Dans ce cas, le déplacement est produit par la contraction du muscle del* toîde ; ou bien encore, c*est une cause complexe, à savoir, la contraction du deltoïde jointe au mouvement d'élévation du bras; enfin c'est, dansqudques cas, un choc direct sur Tépaule.
[SymptôBtcfl. — Le moignon de l'épaule est déformé; au lieu d'une saillie arrondie, U présente un aplatissement très prononcé, surtout ea arriére. L'acromion fait une saillie très apparente en dehors. En déprimant fortement les parties molles du moignon de l'épaule, il est possible de sentir la surface glénoidienne. La tête de l'humérus forme une saillie arrondie dans le creux de l'aisselle, presque à fleur de peau ; on sent également celte surface osseuse à travers la paroi antérieure de l'aisselle, jtiste au-dessous de l'apophyse coracoîdc qu'elle déborde notablement en avant et dont le bec semble la partager en deux parties égales. La hauteur de la paroi antérieure de l'aisselle est augmentée, et le creux sous-claviculaire un peu moins profond qu'à l'état normal. Le coude est écarté c||ui tronc, le bras porté dans la rotation en dehors, l'avant-bras fléchi sur le bras, le tronc incliné du côté malade. Le bras est allongé constamment, d'après M. Malgaignc, et cet allongement ne dépasse jamais 15 à 16 millimètres. f..es mouvements spontanés de l'articulation scapulo-humérale sont difficiles ; les mouvements communiqués sont douloureux. Les blessés accusent généralement une douleur à l'épaule, et l'on voit souvent apparaître ime ecchymose à la face interne du bras.
[Marelle et temioaisoMs. — Lorsque la luxation est abandonnée à elle-même, les mouvements du bras en avant et en arrière sont recouvrés; ceux de rotation, de circumduction et d'abduction restent gênés. La réduction a été obtenue après cinq mois (Malgaigne), six mois (Roux) et même sept mois (Flajani).
[iHaffiiofltic. — Il est possible de confondre la luxation avec une fracture» soit du col chirurgical, soit du col anatomique de l'humérus. Le tableau suivant permettra de saisir les différences de ces deux lésions :
Luxation. Fraeimrû du col ehirurgioal.
DépreMîon du moignon de l*épaa1e Dépression du moignon de l*épaale
immédiatement aa-deuoas de l*abro- moins marquée et plos éloigade de
mion. l'acromion.
Saillie osseuse dans l'aisselle très Saillie osseuse dans raissolle peu pro-
prononcée et arrondie. nooeée et
Coade fortement écarté du tronc. Écarlement du coude faible.
Allongement du bras. Pas de variation de longueur, ou bien
raccourcissement du bras.
Absence de crépitation ou crépitation Crépitation franche en imprimant au
soorde. fragment inférieur un mouvement de
rotation.
Luxation. Fracture du col anatomique.
Dépression profonde du moignon de Dépression moins prononcée,
répanlc.
Allongement du bras. Raccourcissement du bras.
Saillie axillaire arrondie. Saillie axillaire peu prononcée et non
arrondie.
On a pris quelquefois une luxation sus-acromiale de la clavicule pour une luxation de Thumérus. L'erreur est facile à éviter, en tenant conipU; des caractères suivants. Dans les deux sortes de luxations, il existe une saillie à la partie la plus élevée du moignon de Tépaule avec uue dépression aunlestous ; mais dans la luxation de l'extrémité externe de la clavicule, la dépression est brusquement arrêtée par la saillie de Tacromion, au-dessous dv. laquelle on retrouve le relief formé par la tête humérale ; d'ailleurs, cotte tête ne se trouve dans aucun point de Faisselle, comme dans la luxation de l'humérus.
[Tralicment. — Les diverses méthodes de réduction proposm jK>ur les luxations de rhuménis peuvent se diviser en deux classes, les méthodes de douceur et les méthodes de force. Cette division est conforme à celle (|ue nous avons établie plus haut (p. 319).
Aux méthodes de douceur se ratuchent : 1° la pression directe avec les doigts portés dans Taisselle pour repousser la tête de l'humérus en dehors, ou en dehors et en avant ; 2*" la bascuie, consistant à rapprocher le coude du tronc, après avoir au préalable disposé sous l'aisselle un point d appui qui soutient le col de Thumérus ; 3" les divers procédés de dégagement de la tête, comprenant :
a, La rotation en dedans, que l'on exécute en |)ortant l'avant-bras derrière le dos, en relevant le coude et en le portant dans la rotation en dedans, pendant que l'omoplate est retenu en place pour l'empêcher d'être entraîné dans le même mouvement.
b. La rotation en dehors, exécutée par Syme (1) le premier, et remise en honneur par M. Lacour (2), qui en a fait un procédé particulier méritant une mention spéciale.
Procédé d« H* Lucowr. — Le bras est*relevé horizontalement eu avant
(1) Londonand EdMmrgh mêdicat Journal, avril 1S45, p. 250.
(2) Mémoires de U Soeéété de ekmtrgie, 1. 1, p. 387.
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et en dehors, Tavant-bras fléchi à angle droit; de la maio gauche^ le chirurgien exerce sur le bras une traction modérée, puis saiaisaant le poignet de ce côté avec la main droite, il imprime an membre tout entier nn mouvonent de rotation très forte en dehors; immédiatement après, il exécute une légère rotation en dedans, en abaissant le coude.
c, Vélévation du bras a été employée par Brunus au xm* siècle, et remise en honneur par White, Mothe (i) et M. Malgaign& Ce dernier propose le procédé suivant, que nous mentionnerons aussi d'uùe mamère spéciale.
Proeédé ém H. Mttiffaisae, — Le bras est élevé Jusqu'à ce que son axe, prolongé en arrière, réponde à la facette qui termine en dedans l'épine de l'omoplate ; le chirurgien place alors une de ses mains dans l'aisselle et ramène le coude du malade près du corps.
Un procédé qui se rapproche du précédent consiste k exercer l'extensioQ directe en haut, le blessé étant couché horiiontalement ; la contre-extension est faite par le chirurgien lui-même (voy. lig. 291).
Fig. 291.
I..es méthodes de force sont au nombre de trois : Vexiention simple, la cooptation et Vextension combinée avec la coaptation.
1"* V extension seule sur le membre luxé suffit quelquefois ; on l'a pratiquée en plaçant le bras dans des attitudes variées. De là nue extension oblique en bas, dans laquelle le bras fait avec le tronc un angle a^u à sinus dirigé en bas et en dehors ; une extension horiaontale, dans laqudle le bras est relevé à angle droit sur le tronc, et enfin une extension oblique en haut ou tout à fait verticale. Ce dernier mode appartient à White, et mérite d'être décrit à part
(1) Mélanges de cMrwrffie^ 18t2, 1. 1, p. let.
Pro<>édé Je Whtte (1). — Un auiicau de fer est vissé à une poutre du plafond; on y attache un des crochets d'une moufle dont l'autre crochet est fixé à Tanse d'un lacs qui entoure le poignet du blessé ; on tire alors sur la corde de la moufle, de manière à soulever le malade par le bras jusqu'à lui faire perdre terre. On fait ainsi en même temps l'élévation verticale et l'extension, pendant que le poids du corps fait la contre-extension.
M. Malgaigne a simplifié ce procédé, en s'abstenant de l'emploi de la moufle ; il fixe une serviette autour du poignet, et il en ramène les deux chefs par-dessus une porte, jusqu'à ce que le bras se trouve suflisamment élevé ; alors il fait fléchir les genoux au malade, et il se suspend à son épaule en s'agenouillant lui-même.
2** La coaptation comprend les procédés à bascule, et ceux-ci sont nombreux. Les procédés de Véchel/e, du bâton, de la porte et de Vépaule, employés dans l'enfance de l'art, consistaient à placer le barreau d'une échelle, le haut d'une porte, le milieu d'un bâton ou Tépaule d'un homme robuste dans le creux de l'aisselle du blessé, de manière qu'après l'avoir soulevé de terre, le chirurgien pût faire l'extension en tirant sur le bras, pendant cju'un aide, placé du côté sain, exécutait la contre- extension, en se suspendant avec ses deux mains soit sur l'épaule malade, soit sur celle du côté opposé.
Le procédé du talon, remis en honneur par A. Cooper, s'exécute ainsi. Le malade est couché sur une table ou sur un sofa, tout près du bord; le chirurgien, placé du côté de la kixa-
Fig. 292.
tion, applique autour du bras, immédiatement au-dessus du coude, l 'avant-bras étant fléchi à angle droit sur le bras, une bande mouillée sur laquelle il fixe un mouchoir.
Il écarte le coude du patient, place son propre talon dans l'aisselle de ce dernier, contre la tête de l'os luxé, et se tenant à moitié assis à côté de hii, il exerce sur le bras au moyen du mouchoir, une extension soutenue avec vigueur [>endant trois ou quatre minutes, au bout desquelles l'os rentre ordinairement sans difficulté.
Le procédé du genou (fig. 292) également préconisé par A. Cooper, se rapproche beaucoup du précédent. Pour l'exécuter, le blessé
(1) C(Mei in Surgery, 1770, p. 99 et 119.
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ei»t assis sur uue cliaisc basse. Le chirurgien, debout du côté malade et un |)eu plus en arrière, écarte le coude du tronc pour placer son genou dans Taisselic; puis, appuyant le pied sur le bord de la chaise, il applique une main surracromion, il saisit avec Tautre le bras près du coude, et rabaisse en le rapprochant du corps, de manière à imprimer à la tête humérale un mouve* ment de bascule de dedans en dehors.
Le procédé de la cravate se rapproche encore des précédents. Le chirurgien place la partie moyenne d*une cravate dans Taissclle, il en ramène les extrémités à la partie postérieure de son cou où il les réunit par un double nœud. Il écarte alors légèrement le coude malade du tronc, fixe Tomoplate avec une main placée sur Tacromion; et tandis qu'il s'eiïorce d'abaisser le coude avec l'autre main, il relève sa propre tête de manière à entraîner l'extrémité luxée en dehors.
3* Vextension combinée avec la coaptation est une méthode générale qui comprend une foule de procédés subordonnés à la direction daas laquelle l'extension est faite et à la manière dont on accomplit la coaptation. Nous ne citerons que le procédé suivant, que nous appellerons procédé classique (fig. 293, p. 354).
Le malade est assis sur un tabouret peu élevé; on évite autant que possible de le laisser prendre un point d'appui sur le sol. L'avant-bras ayant été fléchi à angle droit sur le bras, et celui-ci ayant été porté dans une direction horizontale, on fixe au-dessus du coude, au moyen de tours de bande fortement serrés, les deux extrémités d'une serviette pliée en cravate, de telle sorte que la partie moyenne reste libre au-dessous du coude où elle forme une sorte d'anneau dans lequel on passe un lacs sur les extrémités duquel les aides opèrent les tractions. L'extension étant ainsi assurée, on opère la contreextension en faisant passer sous l'aisselle du côté luxé le plein d'une serviette dont on ramène les deux extrémités, l'une en avant, l'autre en arrière de la poitrine, pour les réunir au-dessus de l'épaule du côté sain et les confier à des aides vigoureux, ou pour les fixer invariablement dans un anneau scellé dans le mur. On procède alors aux tractions d'une manière lente et régulière; le chirurgien lui-même, placé au côté externe du membre, suit avec les mains les mouvements imprimés à la tête de l'humérus, et lorsqu'il juge que celle-ci est arrivée au niveau do la cavité glénoide, il la fait porter en haut et en dehors, en recommandant aux aides d'exercer des tractions obliques en bas, ou d'abaisser le bras de manière à le ramener près du tronc On peut seconder les effets de cette dernière manœuvre, en rqx)ussant la tête avec les mains portées dans l'aisselle ou en soulevant l'extrémité supé« rieure de l'humérus avec la cravate (voy. Procédé de la cravaté).
Quelque soit le procédé que l'on emploie pour réduire la luxation, il faut, immédiatement après la réduction, rapprocher le membre du tronc et le fixer dans cette position, l'avant-bras fléchi sur le bras, an moyen d'un bandage
de corps ou d'une écharpo. Au bout de douze à quinze jours, on lui impnnie de légers mouvements dont on augmente peu h peu l'étendue. ]
(i) Explication des figures. — La Ggurc 293 représente la réduction d^une luxation récente de la tète de Thumérus. On voit que la contrc-eitension est ciercée an moyen d*UQ lacs solide passant sous Faisselle du côlé malade, et dont les extrémités sont fixées à un anneau scellé au mur. L'extension est opérée par les mains de plusieurs aides sur les chefs de lacs embrassant le bras luxé. Les mains du chirurgien sont appliquées sur la partie supérieure du bras et dans l'aisselle pour favoriser la coaptation.
La figure 294 représente la rédaction d'une luxation ancienne de l'hnmérus à
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2"* Luxation sous-coragoîdienne ingompjlètk.
[(iCtic luxation, admise par J.-L Petit, Duveraey, Ghopart, Â. Ccx^r, a été mieux décrite par M. Malgaigne. D*après ce dernier chirurgien, la tfite (le rhumcrus, placée au-dessous de l'apophyse coracolde, repose sur le rebord glénoîdien antérieur par sa surface articulaire dont une partie regarde encore la cavité glénoîdc.
Elle paraît élre produite |>ar des chutes sur l'épaule, ou sur la main étendue, par Télévation forcée du bras soutenant un corps très pesant; par des accès convuisifs.
Les symptômes qui la caractérisent varient, d'après AL Malgaigne, d'après le degré de déplacement de la tête humérale. A un premier degré, la tête est si |)eu éloignée de la cavité glénoîde, que la luxation est réduite le plus souvent avant d'être reconnue. Il existe alors une saillie formée en avant par la tiHc humérale et une dépression sous Tacromion en arrière seulement A un degré plus avancé, la tête est ]X)rtée un peu plus loin; la lésion se présente avec tous les signes de la luxation sous-coracoîdienne complète, si ce n'est que la majeure partie de la tête humérale reste en dehors de l'apophyse coracoïde. Enfin, au dernier degré, le bec CDracoIdien répondant à la gouttière bicipitale de l'humérus, la luxation se présente avec tous les caractères de l'intra-coracoïdienne, si ce n'est que la majeure partie de la tête humérale reste toujours en dehors de l'apophyse coracoîde. L'auteur ajoute même que dans quelques cas, la téte^ fortement hypertrophiée^ est atrivée à dépasser en dedans le milieu de la clavicule, de telle sorte que la luxation simule la souS'Claviculaire.
Il y a quelque chose d'étrange au premier abord dans cette description faite certainement d'après nature. Comment, en effet, une luxation souscoracoîdienne incomplète peut-elle simuler une luxation sous-coracoIdiennc complète, une luxation intra-coracoîdienne et même une luxation sous-claviculairc? M. Malgaigne s'y est trompé lui-même, et dans un cas figuré sur la planche XX de son atias du Traité des fractures et des luxations, il avait diagnostiqué une luxation intra-coracoîdienne, alors que l'autopsie montra une luxation sous-coracoîdienne incomplète. Je crois qu'il est possible de se rendre compte de ces faits, en tenant compte d'une disposition anatomiquc que présente l'apophyse coracoîde du scapulum, et sur laquelle j'ai le premier appelé l'attention (1). L'apophyse coracoîde ne présente pas la même
Taidc (le la moufle. Vers le milieu de la figure se trouve un instrument dit de détente, qui, par un mécanisme spécial, permet d'arrêter instantanément les trâetioof.
La figure 295 est le dynamomètre que Ton ajoute à rapparrll précédeoi pour dëlorminer mathématiquement la force déployée pendant le court det traclions.
(I) Fano, Sur une variété de conformation de lapophum coroeoida du acajm/nm, dam se» rapports avtc les luxations tcaputo-huméralês (Revue médico-ehinÊrg.fi^M).
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direction chez tous les sujets, elle est plus ou moins déviée en deiiors vci*s le plan de la cavité glénoïde. De là résulte qu'avec une luxation sous-coracoïdieime incomplète, la tête de l'humérus sera tantôt coiffée à son milieu par l'apophyse coracoïde, tantôt elle débordera notablement cette apophyse en dedans, de manière que cette luxation, tout incomplète qu'elle est réellement, par rapport à la cavité glénoïde, simulera une luxation sous-coracoïdjenne complète ou une luxation intra-coracoïdienne.
D'après les considérations précédentes, il sera désormais impossible de fonder le diagnostic différentiel de la luxation complète et de l'incomplète sur les rapports exacts de la tète de l'humérus avec l'ajwphyse coracoïde, ainsi que le veut M. Malgaigne. Il vaut mieux tenir compte de la profondeur moins considérable de la dépression deltoïdienne et de la saillie moins pn)noncée de la tôtc humérale dans l'aLsselle. Les autres signes de la luxation sont ceux de la sous-coracoïdienne complète amoindris.
La réduction de la luxation sous-coracoïdienne incomplète s'obtient par l'un des procédés de douceur précédemment décrits. Dans les luxations anciennes, il est préférable d'avoir recours à l'extension préalable.]
3° Luxation sous-glénoïdienne.
[Elle est caractérisée par la situation de la tète humérale à la partie supérieure du bord axillaire de l'omoplate, entre la longue portion du triceps et le nmscle sous-scapulaire.
CaiMCB. — Les mêmes que cdles de la luxation sous-coracoïdienne complète.
SjmptôiiicB* — Le moignon de l'épaule est aplati ; la voûte acromiocoracoïdieime fait une saillie prononcée ; la paroi antérieure de l'aisselle est allongée, le creux sous-claviculaire conservé. La tête de l'humérus est dans Taisselle, sous la peau, dont elle est séparée, en avant, par le grand pectoral. Le bras est dans une abduction très prononcée ; il est allongé, mais à un degré variable, suivant que la mensuration est faite dans telle ou telle situation du membre. Plus ce dernier est dans l'abduction, plus la distance entre Tacromion et l'épicondyle sera courte; si Ton veut donc apprécier exactement les changements de longueur du bras luxé, il faut mesurer comparativement les deux bras également éloignés du tronc. L'avant-bras est fortement fléchi sur le bras; les mouvements volontaires de l'articulation scapulohumérale sont impossibles; les mouvements communiqués sont i)lus douloureux.
Diagnostic. — On voit, d'après le précédent tableau, que les signes de luxation sous-glénoïdienne ont une grande ressemblance avec ceux de la luxation sous-coracoïdienne. Mais, dans cette dernière, la tète de l'humérus est située immédiatement sous l'apophyse cx)racoïde; dans la première, la (été est plus bas. Ici donc l'apophyse coracoïde est le véritable point de rai-
Fig. 996.
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liemoiil, el c'est rintcnalle cotre cette apophyse et la tôle de l'humérus qui est le signe patbognomonique.
Truitemcat. — Il ne diffère pas de celui de la luxation sous-coracoîdienne. ]
4° Luxation intra-coracoîoienne.
[Elle est caractérisée par la situation de la tête humérale, soit en dedans de Tapophyse coracoide (fig. 296) , et plus ou moins pr^ de la clavicule (luxation sous^claviculaire de M. Malgaigne), soit au-dessous de Tapophyse coracoîdc^ qu'elle dépasse en dedans des deux tiers ou des trois quarts (hixation intra-coracotdienne deM, Malgaigne). Le degré de déviation de l'apophyse coracoide, variable suivant les sujets, comme nous l'avons dit, joue probablement un certain rôle sur la position qu'occupe la tête de l'humérus par rapport à cette apophyse.
CmwuÊttm. — Ce sont des chutes sur le moignon de l'épaule ou sur le coude, sur l'avant-bras, sur la main.
Symptômes. — L'acromiou fait une saillie au-dessous de laquelle se trouve une dépression. Le creux sous-daviculaire est elbcé, ou pour mieux dire remplacé par un relief formé par la tête humérale. Cette dernière est située très haut dans l'aisselle, en dedans de l'apophyse coracoide et plus on moins rapprochée de la clavicule. Le bras est généralement collé contre le tronc ; tantôt allongé, tantôt raccourci (Malgaigne). Dans quelques cas on perçoit une crépitation dans l'épaule, en imprimant au bras des mouvements^ ce qui est dû à un arrachement concomitant de la grosse tubérosité de l'humérus.
DiAKiMMitic. — Il est fondé sur l'absence de la tête dans l'aisselle et sui ses rapports exacts avec l'apophyse coracoide et la clavicule.
Traitement. — Pour la réduction, M. Malgaigne accorde la préférence à Textension oblique en bas d'abord, puis horizontale, combinée avec uu mouvement de pression ou de bascule faite sur le genou. J
5° Luxations sous-acromiales.
[Dans ces luxations, la tête de l'humérus est siuiée au-dessous de l'angle postérieur de Tacromion.
Variété». — La luxation est complète ou incomplète. Dans ce dernier
Fig. 297.
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cas la tête est à cheval sur le rebord glénoîdien postérieur; dans le premier, le rebord glénoîdien répond au col de Thuménis.
Aaatonile iMitholoylqae. — On a trouvé les tendons du muscle sous-scapulaire et du sus>épineux arrachés à leur insertion sur les tubérosités humérales; la tête de rhumérus passée entre le sousépineux et le petit rond, recouverte par le deltoïde, et située, conrnie nous Pavons dit, au-dessous de l'angle postérieur de Tacromiou (fig. 297).
CaiMcs. — Ces luxations se sont produites quelquefois dans les attaques convulsives; le plus souvent elles, sont occasionnées par des chutes sur l'épaule, sur le coude ou sur la main.
SyHiptdiiics. — L'épaule est projetée en dehors; l'apophyse coracoïde et l'angle antérieur de Tacromion forment une saillie manifeste au-dessous de laquelle se trouve une dépression. Laisselle est libre. La tête de Thumérus forme une tumeur saillante en dehors et en arrière^ sous l'angle pos^rieurde l'acromion; une dépression plus ou moins marquée sépare cette tumeur de la fosse sous-épineuse. Le bras est dans la rotation eu dedans; le coude est porté en avant et un peu écarté du tronc. Le bras conserve sa longueur normale ou est allongé. Les mouvements en sont douloureux.
Le diagnostic diiïérentiei de la luxation complète et de l'incomplète est fondé sur la situation exacte de la tête de l'humérus par rapport à Tangle postérieur de l'acromion.
TMiiteoMiii. — M. Sédillot (1) a réduit une luxation sous-acroiuiale datant de plus d'un an.
Le procédé de réduction auquel M. Malgaigne donne la préférence est la pression directe exercée avec les pouces sur la tête de l'huménis, pendant qu'on exerce une contre-pression sur le devant de l'épaule. i>i ce moyen ne suffit pas, on imprime au bras un mouvement de bascule, en élevant légère-. ment le coude et en le portant en arrière.]
6" Luxations sous-épineuse et sus-coracoïdienne.
[(a.) La luxation sous^épineme est très rare; elle est caractérisée par la situation de la tête de l'humérus en arrière de l'angle postérieur de l'acromion, sous l'épine de l'omoplate, c'est-à-dire dans la portion la plus externe de la
(1) Cité par M. Malgaigne, loc. df., p. SS8.
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ftossc 8oiis-^'pineiis('. Klle présente les mêmes symptômes que la luxation s<)us-aci'omiale, à part la situation de la tête humérale qui est portée plus en dedans.
{h. ) La luxation sus-coraroïdienne est celle dans laquelle la tête de Thumérus, luxée par-dessus le ligament acromio-coracoïdien, répond en dehors au l)ord interne de Tacromion, recouvre en dedans l'apophyse coracoïde, et confine en haut ù la face inférieure de la clavicule. Il en existe un exemple observé par iM. Malgaigne (1).]
COMPLICATIONS DES LUXATIONS SCAPULO-HUMÊRAIES.
[1" Fractures articulaires, — Il en est de plusieurs sortes. La groiM tubérosité de l'humérus est arrachée quelquefois soit en partie, soit en totalité; elle peut être écrasée seule ou avec une portion de la tête humérale. Dans quelques cas, la luxation est compliquée d'une fracture du col anatoinique de l'humérus, et conséquemment d'une séparation de la tête humérale. Le plus souvent aloi^, si la luxation n'est pas réduite, la tête de l'humérus contracle des adhérences avec les parties voisines, ou s'enkyste sans donner lieu à aucun accident (Malgaigne) ; elle ne se réunit pas avec la diaphyse. Quand il existe une complication de ce genre, il faut néanmoins tenter la réduction de la luxation. Si cette réduction n'est pas faite, on combat les phénomènes inflammatoires, et après la disparition de toute phlegmasie, on rend au membre le plus de mobilité possible par des exercices fréquents.
2" Fractures, — Celles qui occupent l'acromion, l'apophyse coracoïâc, le corps de l'omoplate, ne contre-indiquent pas la réduction de la luxation, et doivent être traitées après cette réduction par les moyens ordinaires. Là fracture du col chinirgical de l'humérus exige également la réduction de la luxation. Lorsque celle-ci n'est pas faite, le plus souvent la tête deThumérus reste séparée de la diaphyse, et l'on cite comme exceptionnel le fait observé par Riberi (2) d'une consolidation opérée dans ces circonstances.
3° Paralysie. — Elle est due probablement à la pression exercée par la tête de l'humérus sur le plexus brachial. Elle débute en général par de l'engourdissement ; elle n'apparaît quelquefois qu'au bout de quelques heures, ou même de plusieurs jours, h partir du moment de l'accident L'étendue en est variable ; elle peut être bornée au deltoïde, aux extenseurs de la main et des doigts ; elle atteint rarement la sensibilité tactile du membre. Lorsqu'elle |>ersiste après la réduction de la luxation, il faut user de frictions stimulantes, appliquer des vésicatoires (|ue l'on panse avec la strychnine, et avoir même recours à l'électricité.
(1) ïlevue médico chirurgicale^ t849, l. V, p. 30.
(2) Gaxeite médicale, 1843, p. 497.-- Malgaigne, loe. df.f f, SiO H 5M.
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à° V issue de la tète de l'humérus à travers les tégiimeiils a élé vue par Hey, A. Cooper, Scott, M. Morel-Lavallée, M. Gorré (1). Dans un cas unique jusqu'ici et observé par Prochaska (2), la tête de l'humérus avait perforé un espace intercostal et s'était logée dans la cavité thoracique. ]
LaxatioaH dn coodc.
{L*articuIatJon du coude est formée par trois os : Thumérus, le cubitus et le radius. Ct»s deux derniers sont unis ensemble par leur extrémité supérieure, en même temps que chacuu d'eux est uni à l'humérus. Tantôt les deux os de Tavant-bras se déplacent simultanément sur le bras, en conservant leurs moyens d'union ; tantôt l'un des deux se déplace à la fois sur l'humérus et sur rautre. Nous avons donc h étudier les luxations des deux os de l'avantbras, et les luxations isolées soit du cubitus, soit du radius. ]
Luxations des deux os de l'avant-bras.
[Il en existe neuf variétés ; l'ensemble en est présenté dans le tableau solvant :
• . .. J 1** tiUiation coiuplèlc de Pavant-bras en arrière.
incomplète.
incomplète en dehors.
LuxaL en dehors . .
en arrière et en dehors.
complète en dehors.
Luxât, en dedans .
incomplète en dedans, en arrière et en dedans.
Luxât, en avant . . .
en avant.
Luxât, par rotation. . | 9** — du cubitus en arrière et du radius en avant.
[1" Libation complète de l'avant-rras ex arrière. — Nous comprenons sous ce nom la luxation dans laquelle, les deux os de l 'avant-bras se déplaçant en arrière sur l'humérus, les surfaces articulaires cessent d'avoir toute espèce de rapport les unes avec les autres (fig. 298). Le cubitus est donc fortement porté en arrière et en haut ; l'extrémité de l'olécrànc est sur un plan supérieur aux tubérosités de l'humérus; l'apophyse coronoïde dépasse quelquefois la cavité olécrânienne. La tête du radius se trouve derrière le condyle humerai, sur la même ligue que l'épicondyle. Les expériences siule cadavre semblent démontrer que celte luxation ne peut se produire qu'après une rupture de tous les ligaments de l'articulation, l'annulaire du radius excepté.
(1) Morel-Lavallée, Annalea de la chirurgie, t. IX. p. 465. — Gorré, Communication à l'Académie de médecine (Bulletin de V Académie de médecine, 1841, t. VI, p. 395). — Scott, The Lancet, 1837.
(2) IHsqwsitio anaUmico-fhysioU organ, corporis humani. Vienne, 1812, p. 138.
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Caase». — D'après M, Malgaigne (1), la luxation est produite le plus souvent par une ciiulc sur la partie interne du coude ou sur le bord interne de Tavant-bras, à la faveur d'un mouvement de torsion qui amène l'apophyse coronoide successivement en dedans, en bas et en p|g^ 298.
arrière. D'autres fois, elle est occasionnée par une chute sur la main, Tavant-bras étant dans l'extension ; ou bien encore par un choc violent |K)rté sur la partie antérieure du coude, pendant que l 'avant-bras est fortement étendu sur le bras; ou bien enfin par un choc énergique porté sur le bas de l'humérus, en arrière du coude.
SymptAmeii. — Le coude présente une déformation caractéristique (fig. 298) ; le diamètre antèro-postérieur est agrandi ; l'olécrâne, remonté en arrière de l'humérus, se trouve plus ou moins au-dessus des deux tubérosités humérales, et fait une forte saillie en arrière. A la partie externe de la face postérieure de l'article, on sent la tête du radius dont la cupule avec son bord arrondi est |)ortée en arrière de l'humérus, et que Ton peut faire rouler sous le doigt, en faisant exécuter à la main des mouvements de pronation et de supination. Du coté antérieur de l'article, le bras parait raccourci, le pli cutané du coude est remonté, la saillie du tendon du biceps effacée. Au-dessous du pli du ronde, on constate la présence d'une saillie osseuse transversale formée par Textrémité articulaire de l'humérus. L'avant-bras est légèrement fléchi en pronation ; les mouvements volontaires en sont abolis ; les mouvements œmmuniqués assez étendus; il est même possible de faire exécuter à l'avanthras des mouvements de latéralité sur le bras. Pendant l'exercice de ces mouvements, on perçoit quelquefois une sensation de crépitation fine due au frottement des surfaces osseuses en contact.
Marche et terminnisoaB. — Peu de temps après la production de la luxation, il se manifeste un gonflement considérable de l'articulation. Lorsque la lésion est abandonnée a elle-même, les mouvements du membre sont en grande partie perdus ; par l'exercice, le malade arrive cependant à fléchir l'avant-bras. Si la luxation arrive dans le jeune âge, les os de l'avant-bras sont arrêtés dans leur développement.
DiufpioBtic. — Lorsque la luxation est toute récente, elle est facile à reconnaître ; si l'on n'est appelé auprès du blessé qu'à ré|)oque où le gonflement est dèjh sunenu, il est possible de confondre cette lésion soit avec une forte contusion du coude, soit avec une fracture de l'extrémité inférieure de
(1) Traité des fractures et dei luoMions, t. II, p. 574.
362 r<Ê8I0NS PHYSIQUES DES ARTICULATIONS.
rhumériut, mît avec une luxation incomplète des deux os de Tavant-bras en arrière.
l*" La luxation diffère de la contusion du coude par l'agrandissement du diamètre antéro-postérieur de l'article, par le soulèvement des téguments el du pli cutané à la face antérieure de la région, par le raccourcissement du membre, et par la possibilité d'incliner Tavant- bras en dehors et en dedans sur le bras.
2'' La fracture de l'extrémité inférieure do l'humérus, ou fracture suscondylienne (p. 165 de ce volume), a plusieurs traits de ressemblance avec la luxation. Voici les signes différentiels. Dans la fracture, le pli du coude Ait au-dessùUê ou au niveau de la saillie de l'humérus ; dans la luxatiou, le pli du coude est au-dessus de celte saillie. Dans la fracture, l'épicondylc et Tépitrochlée sont en arrière de l'axe de l'humérus ; dans la luxation, ils font suite à cet «xe. Dans la fracture, l'épicondyle et l'épitrqchlée ont conséné leurs rapports normaux avec l'olécrâne ; dans la luxation, l'olécrânc est situé au-dessus de la ligne qui réunit les deux tubérosités, et il est projeté en arrière d'elles. A tous ces signes, on peut ajouter que, dans la luxation, on sent en dedans du coude la saillie du rebord interne de la trochlée avec un vide considérable au-dessous.
3° La luxation incomplète des deux os do l'avant-bras en arrière diffère de la luxation complète par des caractères qui seront exposés à l'article suivant (p. 363).
Proaostic. — Ces luxations ne doivent pas être considérées comme incurables, alors même ((u'elles sont anciennes. On en a réduit de deux mois de date (Desault), de trois mois (Blandin), de cinq mois (lloux).
Tralteoieat. — Les procédés de réduction varient suivant qiK» la luxation est récente ou qu'elle est ancienne. Dans le premier cas, on réussit avec les méthodes dites de douceur qui sont au nombre de trois : Vextension, la pression, Vimpulsion ou glissement,
4** V extension seule, pratiquée sur l'avant-bras étendu ou fléchi, est insufîisanto, il faut y ajouter une pression exercée en sens inverse sur les surfaces articulaires.
2° La pression réussit encore mieux, lorsqu'au lieu de la faire précéder de l'extension, on pratique la flexion préalable de l'avant-bras ; de là le procédé suivant dû à A. Paré :
Procédé d*A. Paré. — L'avant-bras est fléchi à angle droit sur le bras, autour d'un poteau ou d'une colonne de lit servant de point d'appui à l'humérus. Une couiToie solide est appliquée sur l'olécrâne, et un aide tire sur les chefs de cette courroie dans la direction de l'avant-bras.
Au lieu d'agir sur les os de l'avant-bras par pression directe, on peut opérer cette pression par un mouvement de imscute; c'est ainsi qu on se rend compte des procédés suivants :
PriMédé de Roland* — Le talon d'un aide est appuyé contre le pli du
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coude, ot le chirurgien pratique la flexion forcée de Tavant-bras. Au lieu d'employer lo talon, le chirurgien peut se servir de son propre genou ou de l'un de se» avant-bias, A. Cooper opérait la flexion de Tavant-bras luxé autour d'une colonne de lit,
3" La méthode de Vimpuision ou de glisêement est réalisée dans le procédé suivant dû à Desanit.
Procédé de Desaiiit. — L'avaut-bras luxé est soutenu par des aides ; les mains du chirurgien sont croisées en avant sur l'extrémité inférieure de rhuménispour l'attirer en arrière; les pouces appuyés sur Tolécrâne pour \v pousser en avant. Si cette manœuvre ne réussissait pas, Desault la faisait précéder d'une extension sur le poignet et d'une contre-extension sur Thuinénis.
Dans les luxations nnciennrs, il faut déployer plus de force ; de là le procédé suivant dû à M. iMalgaigne.
Procédé de iH. Maisnigne. — L'exteusiou est faite au moyen d'un lacs placé au-dessus du poignet et relié aux moufles. La contre-extension ait exercée par Fintermédiaire d'une anse de corde solide qui embrasse une grosse attelle bien rembourrée, élargie en haut en forme de béquille pour s'adapter à l'aisselle, et ijxée solidement k h face interne du bras. Lorsque Textension a été faite à un degré suffisant, on complète la réfluction par un nu)uv<*uient de bascule du haut de l'avant-bras, sur le genou ou sur une colonne, en y ajoutant au besoin une pression sur l'olécrâqe. La dernière manœuvre doit être exercée avec douceur pour éviter une fracture de rolécràne.
La réduction faite, il faut, pour empêcher un nouveau défdacement, maintenir le meuibnî supérieur fixé contre le tronc, l'avant-bras fléchi sur le bras. Dans les luxations récentes, on entoure le coude d'une bande Imbibée d'un liquide résolutif, et pour prévenir la raideur articulaire, on eonununique des mouvements ménagés à l'avant-^bras après quelques jours açulement d'immobilité. |
[2** Luxation incomplète de l'avant-bras en ARRTfcRK.---Ellô diffère de la luxation complète dans le même sens, en ce que le cubitqs est reinonté légèrement en arrière sur l'humérus, que la tête du radius a gUssé un peu en aiTière aussi sur le condyle humerai. Le ligament latéral externe de l'articulation est rompu en partie; l'annulaire du radius est déchiré.
Les causes sont les mêmes que i)our la luxation complète ; le plus souvent, c'est une chute sur le côté interne du coude.
Les syîiiptôrnes ont la plus grande ressemblance dans les deux cas, et si l'on n'y prend garde, on confond facilement les deux variétés! M. Malgaigne a spécialement insisté sur les signes diflérentiels suivants :
Dans la luxation incomplète, le membre, mesuré dans une complète extension, est d*une longueur égale à celle du côté sain ou même légèrement allongé; les os de Tavant-bras fixés contre Thumérus ne peuvent, comme dans la luxation complète, être portés en dehors, en dedans, en arrière et en haut ; la pointe de Tolécrâne est au niveau ou même au-dessous des tuberosités humérales ; Tolécrâne est moins fortement projeté eu arrière cpie dans la luxation complète. Mais le signe véritablement pathognomonique de la luxation incomplète est la saillie incomplèledc la tête du radius en arrière : le doigt, promené sur cette saillie qui soulève la peau du coude, ne découvre qu'une partie de la cupule.
La luxation incomplète est tout aussi facile à réduire à Tétat récent que la complète ; elle offre plus de chances de réduction que cette dernière lorsqu'elle est ancienne. Les procédés de réduction sont les mêmes dans les deux cas.]
(3« Luxation incomplète en dehors. — Cette variété, rare d*apK»s M. Malgaigne, consiste dans un déplacement des os de Tavant-bras tel, que la tête du radius déborde complètement en dehors la surface articulaire de rhumérus, pendant que réchancnire sigmoïde du cubitus embrasse la rainure qui sépare le condyle de la trochlée humérale (fig. 299).
Elle est le plus souvent ))roduite par imo chute sur le côté interne du coude ou sur le poignet.
Elle est caractérisée par un élargissement du diamètre transvei^al de Tarliculation ; la flexion légère de Tavant-bras ; la conservation des mouvements de pronation et de supination. En dedans de Farticulation se voit une forte saillie formée par l'épitrochlée, et au-dessous une dépression au fond de laquelle il est possible de sentir la trochlée humérale vide. La tête du radius se retrouve en dehors de l'articulât ion , placée directement sous Tépicondyle ou en dehors et en avant de cette apophyse ; Tolécrâne est déjeté en dehors, et en examinant la face postérieure du coude, on trouve cette éminence éloignée de l'épitrochlée et rapprochée au contraire de Tépicondyle.
La réduction est facile; on l'obtient, en soumettant Tavant-bras à une extension combinée avec la rotation de son extrémité supérieure en dehors, après quoi on repousse cette même extrémité en dedans.]
[^*» Luxation en arrière et en dehors. — C'est un déplacement mixte des os de Tavant^bras qui sont portés à la fois en arrière et en dehors de
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rhuménis. Il est produit par une chute sur le coude ou sur la |Miunie de la main.
s^HiptAHiea. — L'avant-bras est fléchi et dans la pronation ; quelquefois étendu ou dans la supination. Le coude est élargi à la fois dans le diamèUie transverse et dans Tantéro-postérieur. En dedans, l'épîtrochlée est très saillante; le bord interne et antérieur de la trochlée soulève la peau du coude en avant En arrière, on constate un vide répondant à la trochlée humérale. L*olécrânc est porté à la fois en arrière et en dehors: la fiaice postMeure en est tournée un peu en dehors ; le bec de Tapophyse conmoide repose, soit sur le bord externe de la cavité olécrânieane, soit sur li face postérieure du condyle humerai. La tète du radius déborde plus ou moins complétemoit Tépicondyle en dehors, de telle façon que cette apophyse est proiondément cachée sous les muscles. D'après M. Malgaigne, b luxation que nous décri<> vous présente ce double caractère qu'elle est incomplète en dehors et eomptète en arrière. Ajoutons que les mouvements volontaûes de l'avant-bras sont abolis et que les mouvements communiqués sont possibles.
DtaipMMtic. — On peut confondre cette luxation avec la luxation incom" plèlede Tavant-bras en dehors; ou bien encore avec la luxation complète en at^rière seulement Pour différencier la luxation en arrière et en dehorâ de la luxatiou incomplète en dehors, M. Malgaigne veut que Ton constate si le bec coronoîdien se trouve ou non eu arrière de l'humérus; dans le premier cas la luxation est mixte, dans le second elle s'est faite en dehors. Cette recherche est facile sur ime pièce d'anatomie pathologique; elle nous semble impraticable sur le vivant Nous croyons que la projection plus ou moins forte de l'olécrâue en arrière des tubérosités humérales sera un meilleur guide. — Pour distinguer la luxation en arrière et en dehors de la luxation complète en atTière, on a dans le premier cas la saiihe de la tête du radius en dehors de l'épicondyle.
Traiiemeat. — La réduction est aisée ; il suffit, pour l'obtenir, d'exercer une traction légère sur le poignet du blessé, et de refouler l'olécrâne en bas et en dedans, avec les pouces, pendant que les autres doigts embrassent le bas de rhuménis.]
[5" Luxation complète en dehors. — Quoique cette ei^ce soit rare, il en existe au moins aujourd'hui dix obsenations dues à Delpech (1), >IM. J. aoquet (2), Nélaton (3), Robert (/i), Soulé (5), Perrin (6), Chapcl (7), Dcnucé (8), Marcé (9), Malgaigne (10).
(1) Précis des maUidies chirurgicales, t. 111, p. 85. — (2) GaseUe des hôpitaux, t. II, p. 139. — (3) Thèse de concours de H. Huguier, 1842, p. 49. — (4) Gazette des hôpitaux, 1849, p. 180. — (5) Gaxette médicale, 1849, p. 717. — (6) Gazette des hôpitaux, 1849, p. 197.— (7) Hevue médico-chirurgicale, l.VII, p. 57. — (8) Mém. sur les luxations latérales du coude (Bull, de la Soc. anat., 1851, p. 292).^ (0) Revue médico-chirurgicale, t. XIII, p. 178. — (10) Même recueil, t. IH, p. 54.
366 LÉSIONS FHYSigiES DES ARTKitLATlOMS.
Aaatoinle patlioloKiqae. — Les deux OS de l'avant-bras abaudooiienl
la face postérieure de Thuniérus, non en ligne directe, mais le radius tourné en avant. Aussi peut-on admettre plusieurs degrés dans ce déplacement. Au premier degré, la tête du radius, passée en avant du condyle humerai, fait une saillie sensible à la face antérieure du coude, la cavité sigmoide du cubitus embrasse le bord externe de l'humérus , au-dessous ou au-dessus de l'épicoodyle. Au degré extrême, le radius est porté davantage en dedans, Tolécràne est passé en avant, et la luxation |KMit ainsi se transformer en une sorte de luxation des deux os de Tavant-bras en. avant avec demi-rotation de ces 06 sur leur axe, de façon que la face antérieure est devenue {)ostérieure et la face postérieure antérieure.
Casses. — Ce sont des chutes sur le côté interne du coude, (»u bien encore sur la main et Tavant-bras à la fois.
Hjmapt&BÊicm. — I/avant-bras est fléchi et en pronation; le |)ius stmvenl le membre est raccourci de 2 à 3 centimètres. Le diamètre transversaldu coude est agrandi. La face exlenie du bras, au voisinage de l'article, est dépassée tout à coup en dehors par une saillie considérable appartenant aux os de Tavant-bras. I^ face int^ne présente, au-dessous de l'épitrochlée et de la trochlée, une dépression brusque. A la plaa' de la saillie acœutuniéc de l'olécrânc existe une surface aplatie sous laquelle on sent la trochlée et la cavité olécrânienne uniquement recouvertes |)ar la peau. La pointe de lolécrâue, rejetée en dehors, est considérablement éloignée de Tépitrochlée ; la distance va quelquefois jusqu'à 78 millimc^tres (Malgaigne). L'a\ant-l)ras est tordu sur son axe ;^ la face |)ostérieure dti membre est deu'uue externe, la face antérieure interne.
Dlacnostl«. — Il est fondé siu* Tagrandissement du diamètre transverso du coude, sur le transport de la tête du radius en avant de répicondyle, sur la direction de la face postérieure de Tolécrane en dehors, ou en dehoi*s et en avant, ou en avant.
TralieHicat. — La réduction s'obtient en embrassant rhumérus des <ltMi\ mains et en pressant avec les pouces sur Tolécrâne que Ton porte en dedans d'abord, puis en avant. Si la tête du radius était portée fortement en dcnlans, on la rejetterait en dehors, en ramenant la main dans la supination.]
[6° Luxation incomplète en dedans. —On se rendra comj)te de cette variété par l'étude des symptômes :
L'avant-bras est légèrement fléchi et dans une pronation forcée. L epicondyle saillant soulève la peau en dehors (fig. 300, p. 367) ; au-dessous se trouve une dépression. L'olécrâne est porté en dedans sur le même plan que l'épitrochlée embrassée par la cavité sigmoïde; quelquefois il délwrde l'épitrochlée. La tête du radius occupe une situation variable ; elle est au milieu du coude, c'est4i-dire au niveau de la trochlée (fig. 300), ou bien elle proémine un peu en avant.
LUXATIONS DKS DEUX OS DE l/ AVANT-BRAS. 307
Celle luxation est pmdiiite par une chute sur le coude ou sur Tavant-bras et la main à la fois.
Pour en opérer la réduction , il faut faire L'extension sur l*avant-bras et exercer une pression en sens inverse sur les surfaces articulaires de Thumérus et des os de "'^^' ^^^'
l'avant-bras.]
[7" Luxation en arrière et en dedans. — Klle est caractérisée par les phénomènes suivants :
L'avant-bras est légèrement fléchi sur le bras e! en supination. Le condyle humerai est saillant en dehors avec une dépression au -dessous. La tOte (lu radius est située derrière la trochlée, c'est-kdire complétefnent luxée en arriére. L'olécrâne, remonté en arrière de 1 à 2 centimètres, est porté en dedans siu' le même plan que l'épi trochlée, qu'il déborde quelquefois. Le bord interne de la trochlée fait une saillie en avant et en dedans.
Four distinguer celte luxation de celle qui se lait en arrière, il suffit de tenir compte de la situation exacte de l'olécrAne.
La réduction s'obtient, dans la luxation récente, par V impulsion, en repoussant Tolécràne en dehors et en avant. Lcrsque cette manœuvre ne suffit pas, on fait exercer des tractions sur le poignet, on porte l'avant-bras dans rabduction, et l'on exerce une pression en sens inverse sur le bras et sur les os de Tavanlbras. ]
[8" Luxations en avant. — Il en existe plasieurs observations diH»s k MM. Colson (1), Leva (2), Monin (3), Cuyot (6), Velpeau (5), Prier (0). Dans tous ces faits, la luxation était simple, c'est-à-dire sans fracture concomitante de l'olécràne. Il n'existe que trois cas de luxation compliquée d'une fracture de l'oléc n'ine.
La luxation de l'avant-bras en avant parait être la conséquence d'une chute sur la partie postérieure du coude, l'avant-bras étant fléchi sur le bras.
(1) Thèse inaugurale. Paris, 1835.
(2) Annales de la Société médicale de Gand.
(3) Journal de chirurgie, l. 11, p. 119.
(4) Revue médico-chirurgicale, t. Il, p. 106.
(5) Bulletin de thérapeutique, l. XXXV, p. 128.
(6) The Lancel, dëc. 1844.
Kllc se présente sous la forme de luxation incomplète ou complète.
1° Luxation incomplète, — Le sommet de l'olécrâne est appliqué sur la partie inférieure de la trochlée huméralc, la tôle du radius est placée audessous du condyle humerai dont eUe est séparée par un intervalle très sensible. De là les phénomènes suivants :
Le membre est allongé de toute la hauteur de l'olécrâno; en arriére de rarticulation, on trouve à la place de Tolécrâne une dépression ou gouttière verticale. En dedans et en dchoi^ du coude, les tubérosités humérales font une saillie anormale avec une dépression au-dessous. Les mouvements du coude sont tantôt bornés et douloureux, tantôt très faciles.
2° Luxation complète, — Le cubitus et le radius sont remontés en avant de rhumérus.
Le bras est raccourci ; en arrière, à la place occupée par Tolécràne, existe un creux profond. Les téguments sont soulevés en avant par la saillie des extrémités supérieures du radius et du cubitus.
Le diagnostic de la luxation en avant, complète ou incomplète, est facile.
La réduaion se fait, dans la luxation incomplète, en saisissant le bras de la main gauche, Tavant-bras de la droite, le pouce appliqué en avant sur Tolécrâne; on opère ainsi doucement la flexion de Tavant-bras en repoussant Tolécrâne en bas et en arrière. Dans la luxation complète, on pratique la contre-extension sur Thumérus, Textension sur Tavant-bras fléchi, de manière à jwrter les os de Tavant-bras en arrière et en bas.]
[Q'* Luxation du cubitus en arrière et du radius en avant, ou
LUXATION PAR ROTATION DES DEUX OS DE L' AVANT- BRAS SUR LE BRAS
Cette luxation est rare 5 les rapports contractés par les surfaces articulaires sont les suivants : le bord externe de Tolécràne arc-boute au-dessous de la surface articulaire humérale, la tète du radius est située au-devant de l'extrémité inférieure de l'humérus.
Elle est donc caractérisée par les symptômes de la luxation du cubitus en arrière, combinés avec ceux de la luxation du radius en avant (voy. ces luxa^ tionSy p. 370). Qu'il nous suflise de mentionner ici que la réduction s obtient en éloignant d'abord les surfaces articulaii-es par l'extension et la contreextension, et en imprimant ensuite à l'extrémité supérieure de l'avant-bras un mouvement de torsion en dehors. 1
COMPLICATIONS DES LUXATIONS li\^ COUDE.
[Les luxations du coude sont quelquefois accompagnées de fractures articulaires qui en rendent le diagnostic et le traitement difliciles. Ainsi la fracture de Xolécrâne se montre parfois dans les luxations des os de Tavant-bras
LUXATION ISOLÉE DU CUBITUS EN ARRIÈRE
en arrière ; il existe trois exemples de cette fracture dans les luxations en avant (1). Dans d'autres cas, on a noté une fracture de Y apophyse coronoide du cubitus, de la tête du radius^ ou de cette dernière et de Tapophyse coronoide à la fois. La fracture du condyle humerai a été vue avec la luxation incomplète en dedans, avec la luxation en arrière et en dedans, avec ta luxation en arrière et en dehors, et avec la luxation en dehors. Enfin M. Malgaigne a constaté dans un cas de luxation en arrière et en dedans une fracture de la trochlée humérale. Aux complications précédentes, il faut ajouter h fracture des os de Vavant»bras^ la rupture des téguments du coude avec ou sans issue de Thumérus à travers la plaie, la rupture de l'artère humé^ raie et celle du nerf médian.]
Luxations isolées de l'extrémité supérieure du cubitus.
[Il en existe deux variétés : dans Tune, Textrémité supérieure du cubitus se porte en arrière de Thumérus, en conser\'ant ses rapports avec l'extrémité suporiciu-e du radius {luxation du cubitus seul en arrière) ; dans Tautre, dont il n'existe cfu't/n seul fait observé par iM. Malgaigne (2), le cubitus se di'placo à la fois en arrière et en dehors du radius. Il ne sera question ici que fie la première variété.]
Luxation isolée du cubitus en arrière.
[Causes. — Chute sur la paume de la main, Favant-bras étant dans l'extension et la violence |>ortant sur le côté interne du membre.
Anacomie pathologique. — Le genre de déj)lacement subi par l'extrémité supérieure du cubitus n'a pas été envisagé de la même manière par tous les chirurgiens. Ainsi, pour quelques-uns, notamment pour A. Cooper (3), l'extrémité supérieure du cubitus abandonne ses rapports avec r(î\trémité correspondante du radius pour se loger ea arrière de la trochlée humérale, ainsi qu'on le voit dans la figure 301, empruntée à Fergusson. D'aprvs >I. Nélaton (4), les deux os de l'avant-
Fig. 301.
(I) Ricbet, Arch. de médecine j 1839, t. YI, p. 47 1 . — Pièce du musée Dupuytreo. - Velpeau, Journal des connaissances méiico chirurgicales, 1845, t. I, p. I33« (2j Loc. cit., t. II, p. 631.
(3) Œuvres chirurgicales, trad. de MM. Chassaigoac et Ricbclol, p. 115.
(4) Éléments de pathologie chirurgicale, t. H, p. 394.
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y^if^Amf . — L'artic/iUtiou du coude est déformée, le^liamèti-e autéi-op^^rieur est augmeuté. À la partie interne du coude existe une saillie répondant à Textrémité articulaire de l'humérus. I^'olécrâne fait une saillie en arrière ; le bord cubital de l'avant-bras est raccourci ; le côté externe de rarticulatÂon du coudis présente un angle saillant, le côté jiUeriie lui angle rentrant. Les blessés accusent de la douleur, de rengourdissement dans les ^% derniers doigis de la nuûn à cause de la dÂsCeni^ion du mixl cubital (IKébifon). L*ayant-bias est légèrement flécbi« les nnonAens^euts de flexion et d'^xtensiQU sont iujpossibles; ceux de pronaUon et de supination subsistent.
^lelie Inutino peut (être conibudue ^vec la luxation incojni>Iète de Tavaut bras en arriére. M. Malgaigne croit même que la confusion a été faite quelquefois; l'absence de toute saillie de la tête du radius on arrière suffit pour distinguer la luxation isolée du cubitus.
Tnwitenient. — Des tractions Myant été 4^(ées snr J'a>ant-bras placé dans la supination et l'extension, l'olécrâne est poussé en avant et en bas par les |)ouces du chirurgien, j
LlXATiOUjJ ISOLÉES DE L'EXTRÉMITÉ «Ji^RIElfti: DU lUJNllS.
[I/e\trémit6 iBupérieuie du radius peut se déplacer en avant, en arrière ou en dehors ; le déplacement |Mut être plus ou n¥iiins étendiu: les luxations eu dehors se font dles-mémes directeoieat en dehoi^t, ou à la fois en detiors et en a>ant, ou en dehors et oh arrière.
t.uxatiolH du ratos ca «l'i^i. . . | Ime^Dipièies et coitt|>iélp^. Luxatif ii« en arrière î InMCom^iète» «t cowpiôles.
(Directes.
En dehors et eu avant.
En dehors et eu arrière.
[i" IJLXATIONS iNC»MPÏ^ïES DL RAniUS EN AVAAT. — (Lause*. — Ces
luxations s'observent i)artie)ulièreineQt cbez les très jeunes euiauls; li^$ adultes en sont quelquefois affectés ; elles sont le plus souvent produites par une traction brusque exercée sur le radius: ainsi lorsqu'on retient un enfant par
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le poiguet pour Tempêcker de Umiber, ioi*«|u*aD le soulève par la poignet \H)uv lui faire sauter un ruisseML Dans ces cai», la luaki eU eu pronatioa moyenne au moment où le déplacement s'effectue. La luxation se fait encore dans un effort pour étendre Tavaut-lM'as sur le hras, dans des chutes sur la main ou sur la face postérieure du radius.
Sjmptémeft. — La ittaiu est eu prouatiun complète, fanant-bras légèrement fléchi, les mouvements de siipioation sont douloureux. £ji imprimant des mouvements de rotation au radios, on perçoit un craquemait dans la jointure. 1^ coude est agrandi dans son diamètre antéro-postérieur et dans son diamètre transversal. La tète du radius (ait une saillie en atmnt, H une dépression existe en (u^rière^ au-de^uus du ouidyle humerai.
Cette lésion «Tété prise quelquefois pour uue fracture du col du radiai, ce qu'explique la sensation de craqueiuent ()erçue dans les mouvemenifi imprimés à l'os. Il sera facile d'éviter toute niéprise, en tenant conque de la dépression qui existe au-dessous du condyle humerai, en arrière du coude.
Aa«it«imic i»aaMUofi;i«oe. — Les exi^érieuces sur le cadavre démontrent que cette luxation est possible, alors mêmo^pie le ligament annulaire du radios reste intact. Une autopsie de luxation récente faile par M. iMalgaigne oonfirme celle assertion.
.ilar«iie et terBiis«liM»oa. — AUuuloniiée à elle-même, la luxation se réduit quelquefois spoulanémeuL Les récidives eu soiU fré<]uentes.
Triûteuient. — Pour o>pérer la réduction, il [aut ramener ravant4)nui en supination et exercer mie pression directe sur la tète luxée. Otte rôductiott est quelquefois hâtée pai* la flexion de ravant-bras. JPom* prévenir la récidive, il faut t(>uir l'avaut-bitis demi-fléchi et en denn-|)ix)naii()n, et l'assujettir par lui bandage et une écharpe pondant quinze joui*s environ chez un enfant, et plus longtemps chez un adulte.]
(2" LlXATlON œMrFi-TE J)L BADllS EN A\ANT. — ( aiiNPM. — Elif eSt
pixxiuite par une clmte sur la main, l'avaut-brati étendu ; par une chute sor le coude; par une traction exercée sur la main poriée en supination; ptr un effoit pour soulever avec la main un pesant faideau.
Hjmt^ukcm. — la main est eu pronatiou complète; l'avant-bras légèfe* ment fléclii, quelquefois en.pronation utoyeime, inclinée en dehors. La torine du coude est peu altérée à l'œil, exceplé chei les sujets niaigres, où le dii« mètre autéro-postérieui* {laraît augmeuté et le lrun>vers(il diuiiuué. Les iiumwments de ra\an(-bj*as stmt plus ou nmius douloureux; la flexion an deJà de l'aagle dioit impossible; pendatu 4|u'ou cherche à porter l'avantbras dans la flexion, ou perçoit le clvoc de la UHe du radins contre rhuinéms. Kn arrière ei eu dk;hoi's du coudîC on trouve uuc dépression située inuné liatement au -dessous du condyle humerai. La kéle du radius proéminc en avant et un peu eu dedans du coiuiyle, entre les muscles épicuiulylieus et le teii-
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don du hicefm; elle (mi prmque à nu sons la peau et raponévrose; quelquefois elii» ait remontée mr l*humérus (fig. 302).
fior^quc cette luxation est abandonnée, à ellemôme, les mouvements de Tavant-bras restent limités.
DlagnosUe. — Pour distinguer la luxation complète en avant de l'incomplète, on aura égard à retendue de la saillie de la tête luxée, à Tascension de celle-ci au-dessus du condyle humerai et à Tinclinaison de Tavant-bras en dehors.
TraUemrnt. — Pour opérer la réduction, il faut, ra\ant-bras étant ramené on supination, exercer d*abord une douce impulsion avec les pouces de haut en bas sur la tête du radius, puis une pression de dedans en dehors et d*avant en arrière. On peut aussi, afin de corriger Tinclinaison de Tavant-bras eu dehors, potier en mOn>e temps le poignet en dtHtans, en a|)|>uyant le côté interne de Farticulation du coude sur le genou.]
[;i* LrxATioN imx>mpi±te i>r radics en arrière. — M. Malgaîgne considère comme dou- Hi^M!ie« H è<|iii\oqiH^ la i^upart îles obs^natioas de ce genre rapportées |iRr Ifci «iMv^rs. .M. IViuhn> en a \u un cas nunifeste : tni arrière du condyle Kk. M^« hunièral ihi trouvait une petite saillie roobnt son»
le ikvi^U lUiis U |w\>iiati(Hi de TaTant-bras et formée
\' ti \ \rH>\ ax^niTC m r\mi s e.\ \RRiEmE. — Hk^ «^ |Mrv4iiile piar nae dMle sur le roode on siMT b mauit I^^ÎW est cank-têftwpor I» 5yp»wf ; ;i«iî\;MM:^ Vit tUMVUftK île TicvS^ettt. le bliK^ re<^'e9t iMi \XM|ttif«iioiM «befejL le vXNMle: celoé-o e;<t éxifcwrviav «K |Bu«iiê. i^i%««^^f» «t ifa» ««e prMiat»»
iitu -fH Jt*tàt/ni «èi OMfthle ItoniêraL « '««t fa ^f«e làK r»èMis rvdbMNt iinis lk>s ii^è:*» pignèiHf le» mm- \eiHikfttts làf prvttdtxim <K «ftr i«|miiaCMaL tiç. 1'^:! . i^ ynwMfmwt «àr r.i«;)o«4rfes f<t pèis^ SKiie <(Qif fa ^.miMaHàni^ resdMeatm r«it pu» ^p» fa "teùnL.
fv«ir tbsv fa T^fiàKtMi^ lif vribàr -^ vr» lor iMe <lMe; r-wnat >c t.^ est nMwifc' «àns^ fa ^«ot-
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directe sur la tête du radius avec le pouce. Quand la luxation date d*ua certain temps, il est nécessaire de faire précéder les manceuYres ci-4essus de Textension sur le poignet.
En cas de tendance à la récidive, il faut exercer une pression permanente sur la tetc du radius. ]
[5^^ Luxation du radius en dehors. — On en peut admettre trois variétés» suivant que la luxation s*opère directement en dehors, ou à la fois en dehors et en avant, ou à la fois en dehors et en arrière.
La première et la troisième variété sont très rares. La seconde est carao* térisée par les symptômes suivants. L*avant- bras est légèrement fléchi; la main en prouation, les muscles supinateurs et radiaux sont saillants, et audessous d'eux ou sent la tête du radius au niveau et au-devant de Tépicondyle, séparée de Tolécràne par un intervalle qui excède d'un travers de doigt celui du côté opposé. Au-dessous et en arrière de 1 epicondyle, on reconnaît le bord postérieur de la petite caVité sigmoïde du cubitus (Robert).
Les luxations de la tête du radius en dehors se réduisent en faisant ïqj," tension sur Tavant-bras fléchi à angle droit et en repoussant le radius avec les |)ouces en dedans. ]
Luxations de l'articulation radio-cubitale inférieure.
[On peut indifféremment considérer comme déplacée l'extrémité inférieure (lu cubitus ou celle du radius. Toutefois on est dans l'habitude de rapporter ces luxations à l'extrémité inférieure du cubitus, et nous nous conformerons h cet usage. Il y en a de deux espèces : les luxations en arrière et les luxatiojis en avant.]
[1- Llxation en arrière. — Elle est produite par un mouvement de pro- nation forcée de la main.
Sj^inpcdmes. — L'avaut-bras est dans une pronation moyenne, la main entraînée quelquefois dans l'adduction. Le diamètre transversal du poignet a dimiimé d'étendue; la région est douloureuse et les mouvements en sont difliciles. La flexion et Textension de la main sont libres, la supination est impossible. A la partie antérieure du poignet existe une dépression au-dessus de l'os pyramidal; en arrière de la même région on constate une saillie anormale de la tète du cubitus qui non-seulement est portée en arrière, mais croise encore la face dorsale de l'extrémité inférieure du radius, de favon que l'apophyse styloïde de l'os, au lieu d'être en ligne directe avec le doigt annulaire, se trouve dans la direction du doigt médius.
Cette lésion (^t facile à reconnaître : M. Malgaigne signale cependant la possibilité d'une méprise, celle qui consiste à prendre pour une luxation de l'articulation radio-cubitale inférieure un déplacement de rextrémité supérieure du ra<lius qui imprime au membre la même attitude.
Traicement. — La réduction s'obtient par la simple impulsion. II faut
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retenir te iKNgnet et te radin» avec Ite» qnatre doigts des deti\ mains, et avec tes deux ponces ftiiregKsser la têeedn fBbttus en dedans et en atant. Ptiur prévenir un nouveau déplacement, on immobilise te membre dans ta snpina*tkm comptete.]
[2° Luxation en avant. — Elle est produite soit par un mouvement de supination forcée, soit por un choc violent sur la partie inférieure et extenie de Ta^'ant-bras.
Symptômes. — La main est en pronation moyenne ou en supination ; fa partie inférieure de Tavant-bras est déformée, arrondie, rétrécie dans son phis grand diamètre. A la partie moyenne antérieure d^ poignet existe une saHKe anormate ; en arrière de fa région se trouve une dépression à fa pface dé la saillie occupée par fa tête du cubitus. Le cubitns croise fa partie antériirare du radius, an nirean de i'extrémité inférieure de ce dernier os. La Itixation est souvent compliquée d'une fracture dte Tettrémité inférieure du radius. Le diagnostic en est facile.
TnrftvmeiH. — La réduction s'opère par l'impolsion simple. On attire la main dans l'abdnction pour retenir le radins en debors, et avec les cfenx pouces réunis on repousse le cubitus en dedans et en arrière. Pour prévenir la récidive, on place Tavant-bras dans la pronation forcée et Ton maintient le poignet immobile pendant quinze jours environ.] -
LiIXATIONS DE L*ARTICULATiON RAOIO-CAAPIENHE.
[Les luxations de Tarticulation radio-carpienne ont été admises sans conteste depuis Tantiquité jusque il y a environ trente ans, époque à laquelle Dupuytren (1) professa que les lésions considérées comme telles étaient des firactiires dcl'cxtrémité^ infèricnre du radhis. Des recherches plus récentes semblent démontrer que l'opinion du célèbre chirui*gîen de THôtel-Dieu est trop absolue Eti 1^7, 3f. ?félaton (2) en comptait quatre observations anthentiqmsrrimedue^ilf. FMfen (3), accompagnée (Terne fbcttire de Fcxtrémîté inférteore du radins; denx antres rapportée» par M, R'. iHarjofin (ti), dont Fnne exempte de tonte fracture concomitante; une quatrième appartenant à M. yoHtemier (5), accompagnée d'nn simrpfe arrachement de Fapopliyse styloldedii cnbitus; k quoi il fiatutencore ajouter nne pièce d*anatomie pathologique, recueillie par M. Boinet, de hixation en avant sans fractnre. Enr 1955, M. Malgaigne (6) avait rénnr huit cas de luxation da carpe en
(1) Clinique chirwr^eaU, V édit., iaS6t« U IL, p« i4i.
(2) Élémmu dr jialkQlogiû çlmurgioaie^ t. U, ^ 407. U) BuUêiém dé la Société amatomique,
(^ TKèMê inau^tiro/e. Parii» 1839.
(5) Archives générales de médecine, 1839, t. VI, p. 401.
(6X Traité des fractures et des luxations, t. Il, p. 699.
arrîèir et^h emfâff IfnrMkM en «vamr pMÀ tu» Jhntttef», J éilP M AM af^ariMafffC à (If slfe (I) et S Mf. CUfllt ^^ cftcn^Mf A IMM f6MW)iHsfffMft L f^ISfMCêf dfS raXdtlQVW IWraMSIII^IRMMI' M pcflC flbw éwp féfW^Béê^ éM
l)oiissant les os du orp^, MJf Tef» Ir fMr piAiiiircr, MiTteK i» fcté-dtffMÉ^ pfiiHafit fpÊ& Ri pMtK nffïiîmfffe dfe' 1 âfJM nrMi' est âôQttuM pw W |liii
fPSntdnfC. fféS 9CCMNR8' SOnf ClCS CaafW ft&t m ffUML j
[]" Luxation en armère. —mjmtptémaem. — té poignet est déioimi; le diamètre antéro-postérieuf en est angroesté. tn compinttit des deux dtb la distance qui sépare le sommet de l'oiécriÉfe de rextt^mhé du cbîgt médius, on constate un raGCoarcis- Fi§. 804 (3)« Fig. 301^ (4)« sèment considérable; en mesurant la longueur des os de Pavant-bras depuis leur extrémité supérieure jusqu'à llnférieure, on ne trouve pas de différence, au contraire, entre le côté sain et Te côté luxé. Sur h âce postérieure de Pavant -bras, anf environs du poignet, exffite une saillie lisse, convexe, répon&nt aux os de Ta première rangée du carpe ; en avant, les muscles de réminencc tbénar et bypothénar sont recouverts par rextrémâé inférieure du radius et du cubitus, r/apopbyse siytriîde du radius est située en avant et en dedans du scaphoide; TapopAyse styloîde du cubitus est saÂlante en avant et en dedans; la main et les doigts sont flécUs (fig. S0&)«
20 Luxation en A¥iifiu--»£ll»tilcaratiirii6o (|g. 305) parles niémct
(3) CoIlHi, BmUemê de UhSoùlM mmmrigm^ iU^ p. aSBi>
(3) Figore 304. — iMoaHon rmdkhcwrpkmê m anf«èr«#— Cette piéeet élë i quée par M. R. Utijollo, en prétenee des pnofcsiBDA lai|ollii et (jogiér. H n^ei dans ce cas aucooe rupture tendfoeaM, ôf aMmto fIrieCiife, seR ifet of 4b filMCbras, soit des os du carpe. Une plaie occupant le o6té externe de Particle permettaH de voir à nu Tapophrie ftyloTde du rwlhit, a, et f tM At di dtf eatfM ^
(4) Figure 305. -^ imtÊlm foÊkhemplmmm mmt, dripA# tdP pÊk^mm muDiqué par M. R. Ifarjolin à M. Vidal.
symptômes que la luxation en arrière, si ce n*est que les saillies antérieure et postérieure du carpe ont une position diamétralement inverse de celle que nous avons signalée. Ainsi, en arrière du poignet se trouve une gouttière transversale entre le carpe et l'extrémité inférieure des os de Tavant-bras qui soulèvent les muscles extenseurs; en avant du poignet existe mie saillie des os du carpe qui soulèvent les tendons des fléchisseurs.
Diagnostic. — On a souvent pris pour une luxation du poignet la fracture de l'extrémité inférieure du radius. Pelletan, Marjolin, Roux, ont commis des erreurs de ce genre, suffisamment motivées par la ressemblance qui existe entre les symptômes des deux lésions (voy. Fractures de l'extrémité inférieure du radius^ p. 176). Pour les éviter, il faut comparer les signes de la fracture avec ceux de la luxation.
La déformation du poignet est commune aux deux lésions : dans la luxation, elle n'existe que sur les faces antérieure et postérieure du membre ; dans la fracture, il y a de plus une dépression latérale à la partie interne de Tarticlc.
Dans la luxation, on trouve en avant et en arrière du poignet des saillies lisses et de même forme que les surfaces articulaires déplacées ; dans la fracture, ces mêmes saillies sont inégales.
La mensuration donne des résultats plus concluants encore. En cas de luxation, la longueur des deux radius est égale ; en cas de fracture, le radius du côté fracturé est plus court que le radius du côté sain.
Dans la luxation, Tapopliyse styloïde du cubitus est toujours sur un plan plus élevé queVapophyse styloïde du radius; dans la fracture, les deux apophyses sont sur la même ligne.
Pronostic et traitement. — Les luxations du poignet ne sont gi'aves que lorsqu'elles sont accompagnées de délabrements considérables. Pour en faire la réduction, on pratique la contre-extension sur la partie inférieure de Tavant-bras, l'extension sur le métacarpe. Le carpe est alors chassé par un mouvement d'impulsion qu'exécutent les j)ouces du chirurgien, d'abord en bas, puis dans le sens contraire au déplacement.
Pour prévenir une récidive, il est convenable d'immobiliser le poignet, au moyen de l'appareil des fractures de l'avant-bras. ]
Luxations des os du carpe.
[Ces luxations sont extrêmement rares; il existe quelques exemples de déplacement borné à «w seul os ; M. Mougeot (de Bruyères) (1) a observé une plaie de la face palmaire du poignet accompagnée d'une expulsion de Vos semi-lunaire, Chopart, Boyer (2), A. Cooper (3) ont décrit des luxations
(1) Malgaigue, {oc. cit.^ p. 718.
(2) Traité des maladies chirurgicales, 5* édit., t. III, p. 774
(3) Œuvres chirurgicales, traduct. citée.
LUXATIONS GARP0-MÊTAGARP1EN19ES DU POUCE
incomplètes du grand os en arrière, caractérisées par la présence, à la région moyenne et postérieure du carpe, d*une tumeur dure, circonscrite, augmentant dans la flexion, diminuant ou disparaissant complètement dans l'exten*sion , par de la douleur et du gonflement La réduction de cette luxation s'obtient en portant la main dans l'extension et en comprimant la lete du grand os ; pour prévenir un nouveau déplacement, on fixe sur le dos et dans la paume de la main des compresses graduées et des attelles assujetties par une bande roulée.
M. Malgaigne (1) a mentionné deux faits de luxation de Farticulaliou médio-carpienne, compliquée de fracture de quelques-uns des os du carpe.]
Luxations carpo -métacarpiennes du pouce.
[Les quatre derniers métacarpiens sont unis d*une manière tellement solide aux os de la seconde rangée du carpe, que les luxations en sont extrêmement rares, et l'on cite comme exceptionneUes la luxation du deuxième métacarpien en avant, observée par M. Bourguet (2) ; celle du troisiènie métacarpien en arrière, vue deux ibis, par Blandin (3) et M. J. Roux {lx\ Il n'en est plus de même du premier métacarpien, qui s'articule avec le trapèze d'ime façon assez lâche pour pouvoir se déplacer en deux sens, en arrière et en avant ; les luxations en arrière étant incomplètes ou complètes, ]
[V Luxation incomplète en arrière. — Klle est le résultat d'une inclinaison du premier métacarpien en dedans et en avant, comme cela arrive dans une chute sur le bord externe de la main ; ou bien encore d'un renversement du premier métacarpien en arrière, ainsi que cela a lieu dans une chute sur la partie inférieure de l'os ou sur la face palmaire de la main.
Elle est caractérisée par une saillie légère en arrière, ou en arrière ei en dedans, de l'extrémité supérieure du premier métacarpien sur le trapèze. Ce dernier os est quelquefois saillant du côté de la face palmaire de la main, tandis que l'éminence thénar est aplatie et déprimée à sa partie supérieure. Le premier métacarpien et le pouce sont légèrement fléchis ; l'extension en est douloureuse; quelquefois le métacarpien conserve la direction normale.
Lorsque la luxation est abandonnée à elle-même, les mouvements du l)oucc restent gènes.
La réduction est facile ; il suffit d'exercer une pression avec le pouce sur
(1) Lac. cî/., p. 719,
(2) Revue médico-chirurg., i. XIV, p. 94.
(3} Journal des connaissances médicj-chir.^ dov. t8i4. (4) Union médicale, 1848, p. 284.
symptômes que la luxation en arrière, si ce n'est que les saillies antérieure et postérieure du carpe ont une position diamétralement inverse de celle que nous avons signalée. Ainsi, en arrière du poignet se trouve ime gouttière transversale entre le carpe et Textrémité inférieure des os de Tavant-bras qui soulèvent les muscles extenseurs ; en avant du poignet existe une saillie des os du carpe qui soulèvent les tendons des fléchisseurs.
Diagnostic. — On a souvent pris pour une luxation du poignet la fracture de l'extrémité inférieure du radius. Pelletan, Marjolin, Roux, ont commis des erreurs de ce genre, suffisamment motivées par la ressemblance qui existe entre les symptômes des deux lésions (voy. Fractures de V extrémité inférieure du radius, p. 176). Pour les éviter, il faut comparer les signes de la fracture avec ceux de la luxation.
La déformation du poignet est commune aux deux lésions : dans la luxation, elle n'existe que sur les faces antérieure et postérieure du membre ; dans la fracture, il y a de plus une dépression latérale à la partie interne de l'article.
Dans la luxation, on trouve en avant et en arrière du poignet des saillies lisses et de même forme que les surfaces articulaires déplacées; dans la fracture, ces mêmes saillies sont inégales.
La mensuration donne des résultats plus concluants encore. Kn cas de luxation, la longueur des deux radius est égale ; en cas de fracture, le radins du côté fracturé est plus court que le radius du côté sain.
Dans la luxation, l'apophyse styloïde du cubitus est toujours sur un plan plus élevé que l'apophyse styloïde du radius; dans la fracture, les deux apophyses sont sur la même ligne.
Pronostic et traitement. — Les luxations du poignet ne sont graves que lorsqu'elles sont accompagnées de délabrements œnsidérables. Pour en faire la réduction, on pratique la contre-extension sur la partie iiifiTieure de l'avant-bras, l'extension sur le métacarpe. Le carpe est alors chassé par un mouvement d'impulsion qu'exécutent les pouces du chirurgien, d'abord en bas, puis dans le sens contraire au déplacement.
Pour prévenir une récidive, il est convenable d'immobiliser le poignet, au moyen de l'appareil des fractures de l'avant-bras. ]
Luxations des os du carpe.
[Ces luxations sont extrêmement rares; il existe quelques exemples de déplacement borné à wn seid os ; M. Mougeot (de Bniyèrcs) (1) a observé une plaie de la face palmaire du poignet accompagnée d'une expulsion de Vos semi-lunaire, Chopart, Boyer (2), A. Cooper (3) ont décrit des luxations
(0 Malgaigue, {oc. cit., p. 718.
(2) Traité des maladies chirurgicales, 5* édit., t. lil, p. 774
(3) Œuvres chirurgicales, traduct. citée.
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incomplètes du grand os en arrière, caractérisées par la présence, à la région moyenne et postérieure du carpe, d*une tumeur dure, circonscrite, augmentant dans la flexion, diminuant ou disparaissant complètement dans Textension , par de ta douleur et du gonflement La réduction de cette luxation s'obtient en portant la main dans Textension et en comprimant la tête du grand os ; pour prévenir un nouveau déplacement, on fixe sur le dos et dans la paume de la main des compresses graduées et des attelles assujetties par une bande roulée.
M. Malgaigne (1) a mentionné deux faits de luxation de rarticulatiou médio-carpienne, compliquée de fracture de quelques-uns des os du carpe.]
Luxations carpo-métacabpiennes du pouce.
[Les quatre derniers métacarpiens sont unis d'une manière tellement solide aux os de la seconde rangée du carpe, que les luxations en sont extrêmement rares, et l'on cite comme exceptionneUes la luxation du deuxième métacarpien en avant, observée par M. Bourguet (2) ; celle du troisièm^c métacarpien en arrière, vue deux ibis, par Blandin (3) et M. J. Roux {U). Il n'en esi plus de même du premier métacarpien, qui s'articule avec le trapèze d'une façon assez lâche pour pouvoir se déplacer en deux sens, en arrière. et en avant ; les luxations en arrière étant incomplètes ou complètes. ]
[t" Luxation incomplète en arrière. — Klle est le résultat d'une inclinaison du premier métacarpien en dedans et en avant, comme cela arrive dans une chute sur le bord externe de la main ; ou bien encore d'un renversement du premier métacarpien en arrière, ainsi que cela a lieu dans une chute sur la partie inférieure de l'os ou sur la face palmaire de la main.
Elle est caractérisée par une saillie légère en arrière, ou en arrière et en dedans, de l'extrémité supérieure du premier métacarpien sur le trapèze. Ce dernier os est quelquefois saillant du côté de la face palmaire de la main, tandis que l'éminence thénar est aplatie et déprimée à sa partie supérionro. Le premier métacarpien et le pouce sont légèrement fléchis ; l'extension en est douloureuse ; quelquefois le métacarpien conserve la direction normale.
Lorsque la luxation est abandonnée à elle-même, les mouvements du jHHicc restent gênés.
La réduction est facile ; il suffit d'exercer une pression avec le pouce sur
(1) Lac. et/., p. 719.
(2) Revue médico<hirurg., t. XIV, p. 94.
(3} Journal des connais$ances médicii-chir.^ dov. i8i4. (4) Union médicale, 1848, p. 284.
378 fsÈSiom fmsvjoff» m» autwitlatk^*.
Vextrénnté êtVm, soit diraertuvfem ^«rrièref eff avant, soit ohtkpïetneoi^ f^ltm ht dlreetioii qu'eflèai prfMf. Fofff ma^kCtniir b fédîKtîoff, oin [rfaccr h long <lê Isi' lac€? postéfkwf'é 4e l'o^ m6 (^omprai^ fongtfettf ef trfftf p^cfte aif ^Ne de lolhi qne I'cm ftxe ail fnojen (f «Mfêf band« roiil%: ]
[2" LtnitfKm cmtPLtn tm anhiMé. -^ BRe est pracfrrite pwr k« mftm» rat]!i'£!9 iffi€^ ht IffXiifkMi hvf ofnpièfêf 6A arrfèf t^^ Les fliytii{>tAmes sont fesf sfui* \aiits. L*oxtréniité supérieure du premier métacarpien, portéf? (îOiHflIftgiiieiii en airièf e' et en iméfiKf temps en de^jMs, accttpff 3r peu prôsf le etêttx de la tfétttière maiomigue, emCre le tendon dti long' etten^evr âtt ponce, qtf'eflc soulève, et le tendon du long abducteur. Le premier métacarpien est donc plus ou moins remonté wr le carpe, 4*»à fésiiltc ua raccoorcissement du |H)uce. Le trapèze fait une saillie très sensible à la face palmaire de la main, et au-dessous de lui existe une dépression ; toute Téminence thénar est ivptotie. Ee ponce ffst t^tttfh dn>it', t<ittî(k potté en dedans ef en avamr; S est regéfenvenf fléefn dan$ b pranie de h ntifn. t'extensfon en est nfnpossîDie ; fjf flfetfen ef te nwnvemenf d'oppffsftfon, atffnêsf et ironlbnretft.
tbanvfoffnée âf effe-ménuifi^, cette \tts$iiàtt 9 ponf cons^cjnence de permeiti^ plu^ tard Pextension et b flexion et ponee, nmis Pabd^o^ctioit et FattAictibn rntent gênées; lar nMrn perd" une partie 4^ $a Ibrce.
La réduction ^tskttm eierçstn amr fe potrce mie exieffskm fégère, î ta- <iuelle on ajoute one hnptflskm sur VetitémM hftée.]
[y tcXATioiV Hîi mum. — D'aprè» A. Coopef , Kettrénritér snpérieare du premier métarearpien^ pnrtée en arranr et en éfésm, entre fe trapèze er le méracSsnyien de Findini, fah saîltîe âmmU patnne db b main; fe ponee, rav- ¥er»é en arrière, ne peut être porté fet§ le pelif dWjgf ; il f a du gbnffemenc ft de Ibp itoniear.
Pour réduire la luxation, il faut incliner le pouce vers la paume de la AMltt, et rxer«ier «ne exienÉRNi sentenoe et prcffongife. ]'
Luxations nÊTAGAftPo-nAïuNfiiBHM» b» MO€t:.
f If en* etfefe qnatre variétés r Tinemnplke en arftirê^ h eompUfe en ar^ rièreifimmtplète en avanf, & comptHe en acanr,
[I* tfUJttw^ ificôtÊffÀsrK ev MKtMKÉ. --^Mle e&t h conséquence i^nne chute sur la face antérieure du pouce. Elle est caractérisée par une saillie de la phalange en arrière du métacarpien ; par Textension pernuiienie de la phalange, qui ne peut se fléchir; par 1« présence d'«M JOirrMilHe, en cdié de la face palmaire, formée parlarlète ArnfétiaKarplenrp*^I^con^ de
la longueur du pouce.
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Pour rédoîre la loxacion, ofl embrme'h plleiiie mfBile doigr hnè, on le porte chius ta flexion, ettprenanléhi'i^micemr litècedl^hphtltnge:]
[2" Luxation complète en arrière. — Elle est produite par les causes que la précédente.
Symptémes. — La première phalange du peuca est renvemée en arrière' sur le métacarpien, de manière à former un angle obtus, la seconde phalanga est fléchie ; de telle sorte que le pouce présente deux inflexions en Ibmie de z. Du côté de la face palmaire de la main existe une saillie formée par la tête du premier métacarpien. On peut imprimer à la première phalangiBdes movk vements de latéralité sur le dos du métacarpien*
Dans quelques cas les symptômes sont afférents. La phalangr est portée en arrière, parallèlement au métacarpien, et la phalangette à peine fléchie» Le iKiuce conserve sa direction naturelle et est situé sur un plan postérieur au métacarpien ; il est manifestement raccourci, mais à un degré Tariahky suivant qu'il est plus ou moins remonté sur le métacarpiea Le déplaoenient de la première phalange n'a pis toiypurs lieu disectement en arrière; il peiil se faire en arrière et en dedans, ou en arrière et en dehors.
iM«cM«Mfe. — On a confondu quehpiefoîs la luxation en arrière avec la luxation en avant, parce qu'on a pris la tête du premier métacarpien saiU lante du côté de la face palmaire de la main pour Textrémité de la phalange. La luxation incomplète en arrière dillère de la complète pae l'absence de tout raccourcissement du pouce.
^MiaoMifs. — Cette luxation est quelqueftns fort diflkik à rédnire, cm que l'on a expliqué de diverses manières. Boyer (l)is'en rodait compte par le peu de prise qu'oflre le pouce aux agents exteitfifs ; petite diflfcolté qp*oa ()eut facilement surmonter. Dupuytren (2). invoquait le changement dedirection des Ugaments latéraux, qjù, par leuo tension, mettaient obstacle aa retour de la surface articulaire de h ]^Mdange ^ sa position noimale. H Pailloux (3) a cru trouver le véritable obstaoie dans-l'inlefpasîtion ans snsfacesi articulaires du ligament antérieur. D^antres chirurgiens, MAI» Vidal (&)„ Malgaigne (5), Nélaton (tf), ont admis l'étranglement de la tète do premier métacarpien par les deux foisceeux du muscle eonrt fléchissenr propre du pouce, entre lesquels elle est engagée. M. NéUton a faft remarquer q» eet obstacle a ime action d'autant phis énergique», qjoe par lee nuuMUM^s d'eob-» tension sur le pouce on resserre cette bouiormUre musculaire.
(1) TraUé des maladies chirurgicales, 5«édit., t. lit, p. 783.
(2) Uçonx orales de clinique ckirurgiealêt ^ édition, t. II, p. %U
(3) Bulletin de la Société analomiquê, 1836, p. 147.
(4) Vidât (de Caisif}, Lamelle framçahê, U 0, p. 750. — froM d§ pMohgiê externe, 4* édit., t. Il, p. 584.
(5) Traité des fractures et des luxations, t. II, p. 736. {6j Éléments de pathologie eMrurgioal«f UUp p.
La luxation est quelquefois irréductible après un espace de temps fort court; Dupuytren a été obligé d*y renoncer après vingt-quatre jours, Desauit après douze jours, Boyer après dix jours, et M. Pailloux après vingt-quatre heures.
Traitement. — La réduction a été faite par quatre méthodes différentes : l'extension, Timpulsion simple, l'impulsion avec flexion en avant, l'impulsion avec flexion en arrière.
1*» Extension. — Le poignet est saisi par un aide ; on exerce des tractions sur le pouce enveloppé d'un linge ou d'une bande pour l'empêcher de glisser; dès (jue l'extension paraît suffisante, on repousse les os en place i)ar une pression en sens opposé sur les surfaces articulaires. Les moyens de préhension diffèrent : on s'est servi d'un anneau de clef dans lequel on engage la phalange, et sur le panneton duquel on tire au moyen d'un lacs (Lawrie); on a eu recours h des pinces spéciales fabriquées par MM. Cliarrière et Luer, etc.
2*» Impulsion simple. — Gerdy a réussi à l'aide du procédé suivant. On ertîbrasse la main du blessé avec les quatre derniers doigts des deux mains, croisés les uns sur les autres, les deux indicateurs croisés eux-mêmes sur la tète du métacarpien. On applique les jwuces derrière la phalange, «pie l'on fait renverser en arrière, et l'on en repousse rextréniité supérieure juscpe sur le cartilage de la tête du métacarpien , après quoi on lui imprime un mouvement de bascule pour achever la réduction.
3° Impulsion avec flexion en avrmt. — Ce procédé a réussi à Shaw, qui l'a mis à exécution de la manière suivante. Le pouce luxé est empoigné par la main droite du chirurgien, dont l'indicateur est placé horizontalement sur la tête du métacarpien ; pendant que le pouce est appuyé sur rcxtrémiié saillante de la phalange, on repousse la tête du métacarpien avec l'indicateur, et l'on fléchit en même temps le doigt luxé.
ft° Impulsion avec flexion en arrière. — A cette méthode se rapjwrtent les procédés de Ch. Bell, de Lawrie, de Vidal Ce dernier a proposé d'engager la phalange dans l'anneau d'une clef, avec laquelle on renveree ainsi le pouce en arrière pour faire exécuter au doigt un mouvement de bascule.
Lorsque tous ces procédés échouent, on S tenté de repousser les surfaces articulaires, au moyen d'un poinçon enfoncé dans la tê(e du [)reiuier métacarpien (Malgaigne) ; on a pratiqué la section sous-cutanée drs muscles qui forment la lèvre externe de la boutonnière musculaire, ou la i ésectiou de la tête métacarj)ienne (Evans).]
[3° Luxations en avant. — Klles sont incomplètes ou complètes. Il n'existe qu'un seul exemple de luxation incomplète, et il a été observé par M. Malgaigne. La luxation complète a été vue par MM. Thierry (1), >éla-
(1) Gazelle des hôpitaux, 1844, p. 379.
LUXATIONS BES SECONDES PHALANGES
ton (1), Lenoir (2), Lombard (3). Elle a été produite par un choc sur la face dorsale de la phalange ; ou bien encore par une chute sur la face palmaire dti pouce. Les symptômes en sont variables. Dans le cas observé par M. Nélaton, il existait une saillie de la tête du métacarpien en arrière; la phalange était joiée en avant et en dehors, remontée de quelques millimètres et fléchie; le j)ouce, dévié en dehors et dans une rotation légère en dedans. Les mouvements spontanés étaient impossibles; on pouvait redresser la phalange h peu près dans la direction du métacarpien, Tincliner en dehors jusqu'à Tangle droit, et en dedans jusqu'à la rencontre de Tindicateur.
La réduction est plus facile que dans la luxation en arrière. MM. Thierry et Nélaton l'ont obtenue par la simple extension exercée sur le pouce; M. Lombard, par l'extension sur le pouce combinée avec la pression sur la lèle du métacarpien et sur l'extrémité de la phalange; M. Lenoir, par la flexion exagérée de la phalange, au point d'en amener la base au niveau de la tète métacarpienne, suivie d'un redressement de la phalange et d'une traction combinée avec un mouvement de torsion en dedans.
Les luxations métacarpo-phalangiennes des quatre derniers doigts sont extrcMnement rares. Elles ont cependant été observées en avant et en arrière, à l'état de déplacement complet ou incomplet.]
Li;XAT10NS DES SECONDES PHALANGES OU PHALANGINES.
[Il en existe de trois sortes : en arrièt^e^ en avant et sur les côtés.
1" Luxation en arrière. — Elle est produite par une chute sur la face palmaire du doigt. Elle est caractérisée |>ar les signes suivants. Du côté de la face dorsale de l'articulation existe une saillie formée par la tête de la sccoiule phalange, surmontée d'une dépression profonde; du côté de la face palmaire se trouve une autre saillie formée par la première phalange, avec une dépression au-dessous, moins profonde que celle qui existe en arrière. Le doigt est raccourci. La seconde phalange est étendue, un peu renversée en arrière ; la phalangette, légèrement fléchie en avant.
Pour réduire la luxation, on exerce une traction sur les deux dernières phalanges ; on communique une impulsion à la tête de la deuxième, et l'on imprime à cette dernière un mouvement de flexion bruscfue.
•2" Llxa noN EN avant. — Elle résulte d'un choc qui pousse la seconde phalange en aVant, pendant que la première phalange est retenue par un |K)int d'appui ou par l'action musculaire.
(1) Kl'jmenls de pathologie chirurgicale, t. II, p. 42i.
(2) Ikvue médico-chirurgicale, t. IX, p. 171. (3y Môme recueil, p. 311.
38/i LÉSIONS PHYSIQUES DES ARTICULATIONS.
Les luxations des phalangettes des quatre derniers doigts sont très rares; on a néanmoins observé des luxations en arrière incomplètes et complètes, une luxation incomplète en arrière et en dehors, une luxation incomplète en arrière et en dedans, et des luxations latérales.]
Luxations du bassin.
[Les pièces osseuses qui forment le bassin sont très solidement réunies par des articulations amphiarthrodiales. Il est néanmoins possible qu^elles se séparent les unes des autres sans que cette disjonction ait été préparée par aucun travail morbide, et sous Tinfluence seulement d'une violence extérieure.
Espèces. — On peut en admettre six, suivant que le déplacement ()orte sur la symphyse pubienne, sur la sacro-iliaque, sur les deux symphyses à la fois ou sur Fos iliaque tout entier, sur les deux symphyses sacro-iliaques ou sur le sacrum, sur les trois symphyses principales du bassin ou sur les trois os à la fois, sur la symphyse sacro-coccygienne. ]
[1" Luxation de la symphyse pubienne. — Elle est occasionnée par une violence extérieure qui a agi dans une direction propre à écarter les pubis Fun de l'autre : ainsi par la pression excessive de la selle entre les cuisses d'un cavalier, le cheval faisant des sauts brusques; une chute sur la partie postérieure et latérale du bassin.
Dans un cas observé par M. Murville (1) sur un cavalier, il y avait, indépendamment d'une déchirure du périnée, un écartement de la symphyse pubienue capable de recevoir la main , une douleur vive dans ce point et dans la symphyse sacro-iliaque gauche, augmentant par les mouvements du membre correspondant; ce qui a fait supposer à M. Malgaigne qu'il existait une disjonction concomitante des symphyses sacro-iliaques. La rupture do la vessie a été observée dans un autre cas.
Les indications à remplir sont : de rapprocher les pubis au moyen d'un bandage de corps fortement serré autour du bassin ; de tenir les genoux réunis au moyen d'une bande, les membres inférieurs fléchis sur un double plan incliné formé par des coussins; de combattre les accidents par les moyens appropriés.]
[2" Luxation de la symphyse sacro-ujaque. — Elle a été produite par une violence extérieure exercée sur la partie postérieure de l'os iliaque, ou bien par des chutes sur cette région.
La luxation est rarement simple ; le plus souvent elle est accompagnée d'une fracture de l'os iliaque ou du pubis. Les phénomènes semblent différer dans les deux cas.
(1) Mémoires de l'Académie de médecine, t. XIV, p. 285.
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Dans une luxation sans fracture, dont Tobservation a été communiquée par Pliilippe (1) à T Académie de chirurgie, le déplacement éuit léger; il y avait un engourdissement local qui se dissipa le lendemain ; le troisième jour, douleur, gonflement du ventre, paraplégie, et finalement la mort survint après trois semaines.
Lorsque la luxation est accompagnée d'une fracture, le déplacement est encore quelquefois peu marqué, Tos iliaque est mobile; on perçoit un cra- <|uement au niveau de la symphyse en pressant sur Tépine iliaque antérosui^érieure, ou en faisant agir la cuisse correspondante. Dans d'autres cas, il existe un écartement considérable des os ; Tépine iliaque antéro-supérieure est portée en haut et en arrière, la postérieure plus élevée que celle du côté opposé, d'où un raccourcissement apparent du membre inférieur; on a vu le pied tourné en dedans.
Pour reconnaître cette lésion, on aura égard à la mobilité avec craquement du côté de la symphyse, à l'existence d'un écartement dans ce point propre à admettre le doigt, au changement de niveau de l'épine iliaque postérieure.
La plupart des malades ont guéri. L'indication à remplir est de favoriser le contact des surfaces et la consolidation à l'aide d'un bandage serré autour du bassin.]
[3 ' Luxation de l'os iliaque dans ses deux symphyses a la fois, ou luxation de l'os iliaque. — Pour qu'une telle luxation ait lieu, il faut une violence extérieure énergique portant son action sur le bassin, en avant, en arrière ou sur le côté. Aussi cette lésion est- elle souvent accompagnée d'une fracture de l'ilium, du pubis, de la branche ascendante de Tischion. Elle est caractérisée par une sensation de craquement perçue par le blessé, et cpie le chirurgien peut reproduire en exerçant des tractions sur le membre inférieur ou en le fléchissant; un gonflement et une ecchymose; (jiielquefois le membre correspondant est raccourci et le pied renversé en dehors. Tantôt il ne paraît pas y avoir de déplacement appréciable de l'os iliaque ; on reconnaît qu'il est mobile en pressant sur les symphyses ou sur la crèle iliaque; tantôt, l'os iliaque ayant subi une sorte de bascule, le pubis du côté luxé est remonté au-dessus de l'autre, l'épine iliaque postérieure et la crête ilia<iiie sont portées en dehoi-s et en arrière, la tubérosité sciatique rapprochée de la ligne médiane. Cette luxation a été confondue avec la fracture du col du fémur, ce qu'expliquent l'existence de la crépitation, le raccourcissement du membre et le renversement du pied en dehors. D'autres ont cm à la luxation alors qu'il existait une double fracture du bassin; la méprise inverse a été faite aussi. Dans tous les cas, le pronostic est grave, en raison des désordres œncomitants ou consécutifs; notannnent de la lupture (le l'urèlhre, de la suppuration du bassin, etc.
(l) Mémoires de l'Académie de chirurgie, 17C8, Histoire, t. IV, p. 91.
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[W" LUXAnOît DES DEUX STMPHT^ES SACHO-ILTAQUES OU DU SACRUM.—
Cette luxation est telleinent rare, que Al. iMalgaigne n*a pu cii trouver que quatre observationa. Ce chimiigieii oonsidëre même comme douteux le cas^ de luxation en bas rapporté par M. Murville. Il ne reste donc que les luxa-* tions en avant dont une observée par M, Foucher (1). A Fautcpsie, on trouva un épanchement sanguin dans le bassin et les fosses iliaques; le sacrum était luxé en avant et en haut, dépassant le plan de la fo»sc iliaque interne de 3 centimètres à droite, de 2 à gancbe; le coccyx était |K)rt6 en avant; le bord postérieur de Tos iliaque proéminait beaucoup en arrière, la gouttière ilio-sacrée était très profonde.]
[5« Luxation des trois stmphtses ou des trois os a la fois. — II en existe quelques exemples rapportés par A. Coopcr, J. Gloquet (2), Richerand (3). La mort en a toujours été la conséquence; il y a eu dans tous les cai des complications graves telles que fracture du pubis, de Tischion, fractures multiples du bassin, déchimt^ de la vessie; ce qu^explique sufTisamment Ténergie de la violence nécessaire pour produire la luxation.]
[6" Luxation du coccyx. — Elles se font en arrière ou en avant; les premières sont extrêmement rares.
Les luxations en avant sont occasionnées par une chute en arrière, dans laquelle le cocc^'X porte sur un corps dur et saillant Elles sont caractérisées par une douleur excessive au moment de raccident, persistante plus tard et augmentant par les mouvements; quelquefois il existe un besoin pei-pétuel d'aller à la garderobe, ou bien encore un gonflement avec ecchymose de la région coccygienue, une viire douleur à la pression sur le coccyx, une saillie^ du coccyx en avant, que Ton peut sentir en portant le doigt dans le rectum. Il est facile de prendre la luxation pour la fracture; celle-ci se distingue par la crépitation et Tinégalité des fragments. Pour la réduction, on repousse le coccyx en arrière avec le doigt introduit dans le rectum ; si la luxation a\ait de la tendance à se reproduire, on la maintiendrait au moyen d*un corps étranger placé à demeure dans le rectum.]
Luxations coxo-fémorales.
[Bapècea, varlétAs. — Il en est des luxatious coxo-fémorales comme des scapulo-lmmérales ; elles ont été dénommées, par les uns, d'après le sens dans lequel la tête du fémur se déplace; par les autres, d'après les nouveaux
(1) Revue méâico chirurgicale, l. IX, p. S36.
(2) Souveau Journal de médecine, 1820, t. VII, p. 201.
(3) Description du musée Dupuytren, t. 1, p. 19.
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rapports qno la tetc pix'seiito avec les régions enviroonant la cavité cot^loïde. Boyer (1) en admet quatre espèces : la luxation en haut et en dehm*s, dans laquelle la tête du féimir se loge dans la fosse iliaque externe; la luxation en ùus et en arrière, dans laquelle elle con*espond à la grande échancrnre sciatique; la luxation en bas et en dedans, dans laquelle elle est logée dans la fosse o\alaire; la luxation en haut ei en dedans, dans laquelle elle est en rapport avec le pubis. Cette division a été reproduite par A. Cooper (2) et par Gerdy (3) ; ce dernier a ajouté la luxation directe ^« bas^ et en conséquena' a admis les cinq <^pèces suivantes (]ue les noms caractérisent suffisamment : 1" luxation iliaque, 2" luxation sacro-sciatique , S** luxation sous-pubienne , U"" luxation sus-pubienne , 5° li:xation ischiatique ou directement en bas. Pins réc<>mment, M. Nélaton (4), se fondant sur ce que la luxation iliaque et la sacro^sciatique ne diffèrent que par des nuances, les a réunies sous la dénomination d'ilio- ischiatique; il en admet donc quatre espèces : 1° Vilio-tschiutique, dans laquelle la téie du fémur est placée à la partie inférieure de la fosse iliaque ou à la partie la plus élevée de Téchancrure sciatique; 2^ Visr/n'atif/ue, dans laqui lie la tête du fémur est située au niveau de la gouttière (]ui surmonte la base de l'ischion ; 3" ïisc/un-puùier.yie ou ovalaire, dans laquelle la tête du fémur répond à la fosse ovalaire; 6° Vilio-pubienne, dans laquelle la tète du fémur repose en dehors de Téminence ilio-peclinée. INI. Nélalou a, comme on le voit, introduit dans le langage chirurgical les (lénomiiialious iVilio-isc/iiatique, d'ischio-pubieime et iVilio-pubieyine, répondant à trois échancrures que présente le rebord de la cavité cotyloïde au ni\eau des points de jonction des trois pièces de l'os iliaque, et par lesc[uelles on suppose que la tète du fémur s'échappiî pour se porter vers la fosse iliaque, vei*sla fosse ovale, ou vers le pubis. Ealin, M. Malgaigne (5), \oulant concilier les classifications anciennes avec les modernes, s'appuyant de plus de l'étude des observations diverses de luxations de la tète du fénmr recueillies sur le vivant et sur le cadavre, a proposé la classification suivante ;
^ i" Iliaques, incomplèlcs et coinplèlcs.
Luxations en arr»cre i «o i u- .• m. . iv.
t 2" Iscnialiqucs, incomplètes et complètes.
3* llio-pubiennes.
Luxations en avant
( 4" Ischio- pubiennes.
Luxations eu haut | 5* Sus-colyloïdienncs, incomplètes et coraplclcs.
6" Sous-colyloïdicnnes.
« Sous-périnéales.
Luxations en bas i
(1) Traité des maladies chirurgicales,
(2) OEurres chirurgicales, traduction de Chas«aignac. Paris, 1837.
(3) Archives de médecine, 1834, t. VI, p. 111.
(4) Élémenls de pathologie chirurgicale, t. II, p. 431.
[o] Traite des fractures et des luxations, Paris, 1855, t. II, p. 808.
Ce taUeau exige quelques explications. En le comparant à la classiûcation de M. Nélaton, on est tout d'abord frappé d*une différence dans les dénominations imposées à des luxations identiques. Ainsi, ce que M. Malgaigne appelle luxation ischiatique diffère essentiellement de Vischiatique de M. iS'élaton. La luxation ischiatique du premier rentre dans V ilio-ischiatique du second ; Vischiatique de M. Nélaton est la sous-cotyloîdienne de M. iMalgaigne. A part cette confusion apparente, puisqu'elle n'existe que dans le langage, la classification de M. Malgaigne a un autre inconvénient, c'est qu'elle multiplie trop les espèces, qu'elle considère comme distinctes quelques variétés très rares qui se rapprochent d'espèces plus communes. Ainsi les sus-cotyloïdiennes incomplètes et complètes sont des variétés de l'ilio- pubienne; la sous-périnécde est une variété de l'ischio -pubienne; Vischiatique de M. Malgaigne diffère à peine de sa luxation iliaque, puisque dans la première la tête du fémur répond à la grande échancrure sciatique. Candis que dans la seconde elle est en rapport avec l'épine sciatique, néanmoins nous distinguerons ces deux espèces l'une de l'autre, et en conséquence nous admettrons la classiûcation suivante :
Luxations en arrière 1 «. , /î . *
( T Iscbiatiques.
... . i 30 Iscbio-pubiennes, avec la variété :
Luxations en avant î«« ..
f 4** Sous-pénnéale.
Luxations en haut ! ^" I"o-P"biennes, avec les variétés :
' 6' Sus-colyloïdiennes.
Luxations en bas | 7*» Sous-cotyloïdiennes.
[Pour mieux faire saisir au lecteur les ressemblances entre les diverses luxations du fémur admises par les auteurs et les différences dans les dénominations, nous avons cru devoir dresser le tableau suivant, où l'on trouvera sur la même ligne les espèces semblables avec leurs variétés.]
BOYER
Luxation en haut et
en dcbors En bas et eu arrière.
En bas et en dedans.
En haut et en dedans.
Geroy.
Iliaque.
Sacro-sciatique.
Sous-pubienne.
Sus-pubienne.
Ischiatique.
Nélaton.
llio-ischiatiquc.
Ischio-pubienne.
Iliopubienne.
Ischiatique.
Malgaigne. — Fano.
( Iliaque.
( Ischiatique.
IIschio-pubiennc. Sous-périnéale.
Îllio-pubiennc.
Sus-cotyloYdienne.
Sous-cotyloïdienne.
1° Luxations iliaques.
Fig. 306.
[Elles sont caractérisées par la situation de la tôte du fémur à la partie inférieure de la fosse iliaque externe. Elles sont incomplètes ou complètes.]
[Anatomie paihoioi^iqae. — La situation de la tête du fémur dans la luxation complète a été précisée avec soin par M. Malgaigne. Ce chirurgien a conclu de dissections de luxations récentes faites par lui-même, ainsi que par Todd (1), Adam Hunter (2) et iM. Parmentier (3), que la tête du fémur répond en totalité ou en grande partie à Véchancrure sciatique (fig. 306). L*examen de pièces relatives à des luxalions anciennes confirme cette opinion. — Ainsi, sur onze pièces déposées au musée Dupuyiren, la tête fémorale répond dans les ascensions les plus fortes, en majeuie l>artie, à l'échancrure sciatique, et la cavité de formation nouvelle descend au point de jonction de l'ilium avec l'ischion. — La capsule articulaire est déchirée dans une étendue plus ou moins considérable; la tête luxée la traverse en bas en passant par-dessous l'obturateur interne pour remonter eu arnère ou par-dessus ce muscle. La luxation est accompagnée de luptures musculaires qui se font aux dépens des jumeaux suj^rieur et inférieur, de l'obturateur externe, du carré fémoral et du pyramidal.
Dans la luxation incomplète, la tête du fémur est probablement à cheval sur la partie postérieure du rebord cotyloïdien; sur une pièce de luxation ancienne de ce genre déposée au musée Dupuytren, la cavité nouvelle a pris en grande partie la place du rebord cotyloïdien, et son sommet est à 2 centimètres au-dessous du niveau du sommet de l'échancrure sciatique.]
Causes. — En raison de l'emboîtement solide de la tête fémorale par la cavité cotyloïde et de la résistance de la capsule, les luxations coxo-fémorales, envisagées dans leur ensemble, ne peuvent se faire qu'avec l'intervention d'une puissance énergique qui agit soit sur la cuisse, soit sur le bassin: c'est
(1) Dublin HospUal Reports, 1822, voL III, p. 395.
(2) Transact. of Ihe medico-chir. Soc. of Edinburgh, 1824, p. 170.
(3) Bulletins de la Société anatomique, 1850.
Fig. 307.
ce qui arrive lorsqu'un sujet est eu partie enseveli sous un éboulenientde terre, qu'il est renversé par la charge d'une voilure pesante, <Uc. La luxation iliacpie, envisagée en particulier, est produite lorsque le membre inférieur est porté par la violence extérieure dans certaines directions: ainsi dans l'adduction et la rotation en dedans, ou bien dans la rotation en dedans seulement, ou bien, ce qui arrive le plus souvent, dans l'adduction, la rotation en dedans et la flexion forcée.]
[Symptômes. — Ce sout la rotation du membre en dedans avec adduction et flexion légère ; le raccourcissement du mcni brc, Fexistence d'un creux au pli de l'aine ; la saillie de la tête du fémur en arrière; l'ascension du i)li de la fesse et du grand trocbanter; l'élargissement et la saillie en dehors de la hanche (fig. 307); l'abolition des mouvements de la jointure ; enfin la douleur et le gonflement de la région coxo- fémorale. La plupart de ces symptômes exigent une mention spéciale.
1" La rotation du membre en dedans a été attribuée h la tension du ligament supéiicur de la capsule articulaire (Boyer), ou de la portion de capsule restée intacte (Malgaigne), ou à l'inclinaison de la surface osseuse sur laquelle appuie la tète du fémur (Gerdy). Elle est d'autant i)lus prononcée que la tétc s'est éloignée davantage de la cavité cotyloïde; elle est donc moindre dans la luxation incomplète que dans la complète. 2" Vodduction du membre est telle que le genou du cô!é n alade va toucher la rotule o|v posée, ou même s'avance un peu sur le genou - sain. La flexion du membre est peu pn)noncée. 3® Le raccnureissement du membre, et nous ne parlons ici que du raccourcissenient réel, varie pour la luxation complète et pour rincomplèle. D'après IVI. Malgaigne, il ne va jamais au delà de 6 millimètres dans l'incomplète ; il varie de 2 à ^ centimètres dans la luxation complète.
Ix" Le vide laissé au pli de l'aine par le retrait de la lôte est peu sensible à la vue et plus appréciable au toucher.
5° \.' élévation du pli de la fesse est la conséquence de l'ascension du fémur. M. Malgaigne admet que dans la luxation incomplète le pli de la fesse est moins profond en dedans et s'étend davantage en dehors; que dans la luxation complète la moitié externe de ce pli est presque effacée. 6" Le grand trochanter est plus rapproché ûc la crête iliaque, parce que la tête du fémur s'en rapproche elle-même. Il est en même temps saillant en
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fleliors dans la luxation incomplète, plus efjacé que dans Fétat normal dans la iiixalion complète.
7^ La saillie de la tête du fémur en arrière est moins prononcée dans la hixaiioa iucomj)lète que dans la complète. Pour apprécier le degré de dépla* cernent de la tète du fémur en arrière, M. Nélaton (1) a proposé de tendre un rul)an ou une bandelette de sparadrap de Tépine iliaque antéro-supérienre il la tubérosité sciatique. Dans Tétat normal, et alors que la cuisse est fléchie a angle droit avec une légère adduction, le ruban ou la bandelette répondent au soniiuet du grand trochanter. En prenant les mêmes précautions de mensurali')!! dans les luxations iliaques, on reconnaît que le ruban répond à la ];asc du grand Iroclianler, et qu'il s éloigne d'autant plus du sommet de cette aj)0|)liyse que le déplacement de la tête est plus prononcé.
8 ' L'élargissement de la hanche est beaucoup plus considérable dans la liixati'ju complète que dans l'incomplète; les expériences cadavériques Tout (léuioîilié à M. IMalgaigne. La circonférence de la partie supérieure de la (iiisse est quelquefois augmentée détendue dans la luxation complète;
iii i)cui attribuer à Ja déviation ou au raccourcissement des muscles ces cbangeuients de dimensions.
9 Les mouvements volontaires sont à la vérité abolis , mais les mouve- ]:îonls communiqués sont encore en partie possibles, tels que l'adduction, In rolalion en dedans, la flexion.]
[iiarche c>i terminaisons. — Lorsque la luxatiou esl abandonnée à elleniOinc, la marche peut se rétablir, mais les sujets boitent. M. Malgaigne croit à la possibilité d'une conversion de la luxation incomplète en luxation complèic, et à une augmentation dans l'étendue du déplacement de la tète du îc'nuir dans la luxation complète.]
[Diai^nostic. — On peut Confondre la luxation avec la fracture du col du uiniir, surtout loi-sque celte dernière est accompagnée exceptionnellement (Tune lotatiou du membre en dedans. La présence de la tête fémorale du <:ôté (le la fesse est un signe propre à la luxation. L'examen attentif de la lonlbnnaiion de la région de la hanche permet de distinguer la luxation d'une contusion simple. Reste à différencier la luxation complète de Tincomplèle. Dans la dernière, la rotation du membre en dedans est moins prononcée, le i!;ros orteil du côté luxé ré|K)nd à l'articulation métatarso-phalangienne opposée, le raccourcissement est nul ou à peu près, la hanche fait une saillie peu prononcée en dehors, la circonférence de la cuisse n'est pas augmentée à sa partie supérieure. Dans la luxation complète, le gros orteil croise le tarse du coté opposé, le raccourcissement du membre est constant, la saillie <le la hanche est très bien prononcée, la partie supérieure de la cuisse est très élargie (Malgaigne).]
[Pronostic. — Il offre toujours une certaine gravité subordonnée à l'étendue
(1) Loc. cit.
et à la profondeur des désordres des parties nioUes qui entourent ]*article, ce qu'explique la nature de la violence qui a agi pour produire la luxation. Au point de vue de la réduction, les luxations récentes cèdent facilement ; les luxations anciennes ont été réduites au bout d*un temps variable, après soixante-cinq jours par Macfarlane, après soixanle-dix-huit jours par Dupuytren, après six mois par G. de Sàlicet, après un an par Lefèvre et même après deux ans par Cornish.]
[Traitement. — On a employé pour la réduction des métliodes de douceur et des méthodes de force.
Fig. 308.
Les premières sont variées : Vextension simple exercée sur la cuisse a réussi à Boyer ; Vextension combinée avec Vabduction et la rotation en dedans a été préconisée par Klugc (1) ; d'autres ont eu rccoui-s à la flexion seule ou aidée d'une traction légère; Rust (2) et M. Desprès ont réduit ces
(i) Chélius, Traité de chirurgie^ traduit par Pigné, t. I, p. 389. (2) Cbélias, loc. cU.
Fig, 309
luxations par la flexion combinée avec un mouvement de rotation en dehors. L'un de ces procédés mérite une mention spéciale.
Procédé de H. Deaprés (1). — Le sujet est couché sur le dos; après avoir fléchi la cuisse sur le bassin et la jambe sur la cuisse, on imprime à celle-ci un mouvement de rotation en dehors, après quoi on ia ramène doucement en bas et en dedans.
Un autre procédé de douceur consiste à presser sur la tête du fémur ou à lui communiquer une impulsion qui la ramène dans la cavité cotyloïde. De là le procédé suivant proposé par M. Malgaigne.
Procédé de M. Halgali^ne. — Le chirurgien fait exercer Texlension sur le genou fléchi, et lui-même refoule avec la main la tête du fémur en dehors et en bas.
Les méthodes de force sont nombreuses; nous nous contenterons de mentionner et de représenter quelques procédés anciens, tels que le procédé de la suspension (fig. 308), le procédé de Téchelle (fig. 309), et la machine à treuil employée par Hippocrate (fig. 310), dont nous avons déjà donné Texplication antérieurement en parlant de la réduction des luxations en général (page 321).
vEsi^slU
Procédé de Ponteaa (2). — Le blessé est couché sur le côté sain;
la cuisse étant relevée à angle droit, on exerce des tractions sur le membre
(1) BuUelin delà Société anatomique, 1835 et 1836.
(2) Œuvres posthumes de chirurffie. Paris, 1783, t. II, p. 215.
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maintenu dans celte position. La contre-extension est faite au moyen d'uD lacs placé dans le pli de Taine. Lorsque le chirurgien juge que la traction est sufiisante, il fait imprimer au membre un mouvcineut de rotation en (le II ors.
Procétié de A. Coopcr (fig. 311). — Lc malade est couclié sur le do$; la contre-extension est exercée au moyen d*un lacs passé dans l'aine malade, vl (jui remonte en dehors de Tépaule de ce côté; le lacs extenseur, serré audessus du genou, tire la cuisse de telle sorte qu'elle croise la cuisse saine en avant dans son tiers inférieur. Pour compléter la réduction, on imprime à h.ruisse une légère rotation en dehors. A. Cooper y ajoutait parfois le toU" Hwcment de la tête fémorale avec le bras passé sous la cuisse luxée.
Procédé do Ji. !%éiaton. — Le malade est couché sur le côté sain ; la cuisse luxée est fléchie à angle droit sur le bassin, la jambe fléchie à angle droit sur la cuisse. Un lacs contre-extenseur est placé dans le pli de Taine du cîAv malade, et les deux exlréniilés en sont ramenées, l'une en avant, sur l'épine iiiaiiuo antéro-supéricure , l'autre eu arrière, au-dessous de rischion, de manière à fixer solidement le bassin; on les réunit ensemble iK)ur les engager dans \\\\ anneau scellé dans le mur à la hauteur du lit. Le lacs extenseur est fixé solidement au-dessus du genou, puis confié à des aides ou ada])té à des moufles. Les tractions doivent être exécutées lentement, suivant l'axe du fémur placé dans la position indiquée; on les fait cesser dès que la réduction est annoncée, soit par un bruit particulier qui se produit quelquefois au moment de la rentrée de la tête fémorale dans la cavité cotyloïde, soit par le retour de la hanche à sa conformation normale.
La luxation réduite, il faut maintenir le mend)re dans l'immobilité pendant le lemps nécessaire à la cicatrisation des parties molles déchirées.] •
2° Luxations isciiiatiques.
[Elles diflerent des luxations iliaques en ce que la tète du fémur, au lieu
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de correspondre à l'échancrure sciatique, répond à V épine sciatigue; elk» sont incomplètes ou complètes. ]
[ABatoaaie pathoiogiqar. — J>aus la luxatiou Complète, la tête du fémur est située à peu près au niveau de Tépine sciatique, moitié au-dessus, moitié au-dessous; ou bien un peu au-dessous de ce niveau; ou bien encore contre la partie supérieure de la tubérosité sciatique. M. Malgaigne admet qu*elle s'échappe toujours au-dessous de l'obturateur interne et des jumeaux. Ces derniers muscles, ainsi que le carré crural, sont déchirés.]
[Causes. — Ce sout Ics mémes que pour la luxation iliaque : des chutes faites d'une grande hauteur; des éboulements ou des corps graves tombant sur les reins et forçant la flexion du tronc et des cuisses, ou la flexion de la cuisse seulement, ou bien encore produisant la flexion en même temjjs que l'adduction et la rotation en dedans.]
[^^^uiptômes. — La cuisse est fléchie sur le bassin à un degré variable; quelquefois elle forme un angle droit avec le tronc, d'autres fois un angle de loT) degrés. Dans certains cas, elle paraît étendue, ce qui est du à un mouvement de flexion en arrière du bassin sur la colonne vertébrale, d'où résulle une forte cambrure des lombes. Le membre inférieur est dans Vaddvction et dans la rotation en dedans à un degré variable; il est raccourci eonstanuncnl, et il faut prendre garde de s'en laisser imposer par un allon- ^eInent apparent. La saillie formée par la tète luxée est sentie un peu au- <lessus de la tubérosité sciatique, à une profondeur plus considérable dans la luxation complète que dans l'incomplète. On constate une dépression à la l)arlie antérieure de l'aine, répondant au retrait de la tête du fémur. Le grand trockantei est porté en dehors et en avant, plus ou moins éloigné de la crête iliaque, d'après le degré de flexion et d'adduction du membre (31algaigne). On ohsei've quelquefois un engourdissement du membre inférieur, ce que l'on allribne à la compression du grand nerf sciatique par la tête du fénmr.]
[.narche et tcrmlnalsoiia. — Lorsque la luxation est abandonnée à ellemême, ê\{i a les mêmes conséquences fâcheuses au jxnnt de vue de la station et de la progression que la luxation iliaque. Quelquefois la tête du fémur remonte vers l'échancrure sciatique et la luxation ischiatique se transforme en iliaque.]
[DittgnoflUc. — La luxation ischiatique se rapproche beaucoup par ses symptômes de l'iliaque ; elle en diffère surtout par la flexion plus prononcée de la cuisse et par la situation de la tête fémorale sur un point du bassin plu^ rapproché de la tubérosité sciatique. 11 est plus difficile de distinguer la luxation complète de l'incomplète. M. Malgaigne conseille d'avoir égard à la position exacte de la tête fémorale et à la mensuration de la circonférence de la cuisse au milieu du périnée. Dans la luxation complète, cette circonférence est plus étendue que dans l'incomplète.]
[Pronofitic et traitement. — La réduction semble facile pour les luxations incomplètes, et elle s'obtient, soit par des tractions exercées sur la
cuisse fléchie, soit par le procédé de M. Desprès (voy. page 393). Les luxa* tions complètes offrent plus de difiBcultés. M. Malgaigne donne la préférence aux tractions exercées sur la cuisse fléchie, suivies d*un mouvement de rotation du membre en dehors et d'une pression sur la tête du fémur.]
3° Luxations ischio-pubiennes.
[Ce sont les luxations dans lesquelles la tête du fémur se porte vers la fosse ovale, en sortant de la cavité cotyloïde par Téchancrure ischio-pubienne ; elles sont complètes ou incomplètes ; ces dernières sont plus fréquentes suivant iM. Malgaigne.]
[Anatomie pathologique. — La têtc du fémur occupe une partie ou la totalité du trou ovale, suivant que la luxation est incomplète (fig. 313) ou
Fig. 312.
Fig. 313.
complète (fig. 312); elle est tantôt recouverte par le muscle obturateur, tantôt elle repose sur ce muscle ; le grand trochanter est incliné en arrière vers la cavité cotyloïde.] [Cause». — Ce sont encore des chutes d'une certaine hauteur, des chocs extérieurs énergiques; des éboulements dans lesquels la cuisse est portée dans une abduction forcée en même temps que dans la flexion forcée, ou quelquefois dans Textension. ]
[Symptômes. — Il y a uue différence frappante dans la description qu'en ont donnée les auteurs; on en jugera en comparant la description de M. Nélaton avec celle de M. Malgaigne (fig. 3U).]
M. Nélaton (1) dit que la luxation ischio-pubionne est caractérisée par l'aplatissement de la fesse ; Tafliaissement de la saillie ti-ochantérienne, qui est
(1) ÉlémenU de pathologie chirurgicale^ t. II.
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remplacée par une excavation ; rabaissement du pli fessier; l'existence d'une convexité à la partie interne et supérieure de la cuisse, due à la présence de la tête fémorale en dehors de la branche descendante du pubis et au-dessus de la tubérosité sciatique ; la flexion de la cuisse sur le bassin ; Tabduction forcée du membre et sa rotation en dehors; Y allongement du membre de 3 à 5 cenlim. ; Tabolition des mouvements d'adduction, d'extension et de rotation en dedans; la possibilité de faire exécuter des mouvements de flexion et d'abduction.
D'après iM. Malgaigne (1), la flexion de la cuisse n'est qu'apparente, et ce qui en impose est Tabductiou. Il en est de même de Vallon- (fement du membre ; celui-ci paraît allongé parce (pi'il est porté dans l'abduction. Si l'on mesure la distance qui existe entre l'épine iliaque antéro- supérieure et le condyle externe du fémur, on trouve un raccourcissement. Le renversement du pied en dehors n'est pas constant; quelquefois le pied ne présente aucune déviation.
Il faut ajouter aux symptômes que nous venons d'énumérer la rétention d'urine , observée quelquefois , notamment par B. Cooper (2) et par Paletta (3).
[Marche ei terminaisons. — Les luxations ischio-pubiennes se réduisent quelquefois spontanément. Abandonnées à elles-mêmes, elles entraînent le plus souvent des conséquences fâcheuses : pendant la marche, la jambe saine se rapproche de l'autre ; le tronc s'ûifléchit de côté ; la fesse saine bombe fortement en dehors, tandis que le flanc et la hanche du côté lésé offrent un freux très sensible.]
[Diaji^noAtie. — Il est facile, en raison de l'attitude du membre et de la saillio (le la tète luxée à la partie supérieure et interne de la cuisse.
[Traitement. — Les procédés de réduction varient suivant que la luxation est incomplète ou complète.
Dans la luxation incomplète, on peut mettre en usage l'un des procédés suivants:
Procédé de >i. iTiaigaigne. — Extension et pression, — On relève forte -
(I) Traité des luxations. Paris, 1855, l. II,, p. 856. (2/ Guy*s Hospilal Reports^ vol. I, p. 88. (3 CoUesione d'osservasioni, 1. 1, p. 53.
et à la profondeur des désordres des parties nioUes qui entourent Fartide, ce qu'explique la nature de la violence qui a agi pour produire la luxation. Au point de vue de la réduction, les luxations récentes cèdent facilement ; les luxations anciennes ont été réduites au bout d'un temps variable, apri^s soixante-cinq jours par Macfarlane, après soixante-dix-huit jours par Dupuytren, après six mois par G. de Sâlicet, après un an par Lcfèvre et même après deux ans par Cornish.]
[Traitement. — On a employé pour la réduction des méthodes de douceur et des méthodes de force.
Fig. 308.
Les premières sont variées : Vextensicn simple exercée sur la cuisse a réussi à Boyer ; V extension combinée avec V abduction et la rotation en dedans a été préconisée par Khige (1) ; d'autres ont eu recours à la flexion seule ou aidée d'une traction légère; Rust (2) et M. Desprès ont rvcliiit ces
(1) Cbélias, Traité de chirurgie, traduit par Pigné, t. I, p. 389.
(2) Cbélios, loc. cit.
Fig. 309
luxations par la flexion combinée avec un mouvement de rotation en dehors. L'un de ces procédés mérite une mention spéciale.
Procédé de M. Després (1). — Le sujet est couché sur le dos; après avoir fléchi la cuisse sur le bassin et la jambe sur la cuisse, on imprime à celle-ci un mouvement de rotation en dehors, après quoi on la ramène doucement en bas et en dedans.
Un autre procédé de douceur consiste à presser sur la tête du fémur ou à lui communiquer une impulsion qui la ramène dans la cavité cotyloîde. De là le procédé suivant proi)osé par M. Malgaigne.
Procédé de RI. Sfalffalsnc. — Lc chirurgien fait exercer Textension sur le genou fléchi, et lui-même refoule avec la main la tête du fémur en dehors et en bas.
Les méthodes de force sont nombreuses ; nous nous contenterons de mentionner et de représenter quelques procédés anciens, tels que le procédé de la suspension (fig. 308), le procédé de l'échelle (fig. 309), et la machine à treuil employée par Hippocrate (fig. 310), dont nous avons déjà donné Texplication antérieurement en parlant de la réduction des luxations en général (page 321).
Procédé de Pontean (2). — Le blessé est couché sur le côté sain ;
FJg. 310
la cuisse étant relevée à angle droit, on exerce des tractions sur le membre
(1) Bulletin delà Société anatomique, 1835 et 1836.
(2) OEuvres posthumes de chirurgie, Paris, 1783, t. II, p. 215.
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maintenu clans celte position. I^ coutre-extensiou est faite au moyen d'an lars [)Iacé dans le pli de l'aine. Lorsque le chirurgien juge que la traction «"Ht sufiisaiitc, il fait imprimer au membre un mouvement de rotcUion en dvliors.
Procédé de A. Coopcr (fig. 311). — Lc malade C8t couclié sur le doê; la contre-extension est exercée au moyen d'un lacs liasse dans l'aine malade, et qui remonte en dehoi*s de 1 épaule de ce cAlé; le lacs extenseur, serré audessus du genou, tire la cuisse de telle sorte qu'elle a^oise la cuisse saine en avant dans son tiers inférieur. Pour compléter la réduction, on imprime à la .cuisse une légère rotation en dehors, A. Cooper y ajoutait parfois le $ou^ /f'vcment de la tête fémorale avec le bras passé sous la cuisse luxée.
Fig. SU.
Procédé de iw. i^'éiaton. — Le malade est couché sur le côté sain ; la <uiss(» luxée est fléchie à angle droit sur le bassin, la jambe fléchie à angle droit sur la cuisse. Un lacs contre-extenseur est placé dans le pli de l'aine du cfïlé malade, elles deux cxtréniilés en sont ramenées, l'une en avant, sur l'épine iliaque anléro-supérieure , l'autre en arrière, au-dessous de l'ischion, de manière à fixer solidement le bassin; on les réunit ensemble |>our les engager dans nn anneau scellé dans le mur à la hauteur du lit. Le lacs extenseur est fixé solidement au-dessus du genou, puis confié à des aides ou adaj)té à des moufles. Les tractions doivent être exécutées lentement, suivant l'axe du fémnr placé dans la position indiquée; on les fait cesser dès que la réduction est annoncée, soit par un bniit pariicuher qui se produit quelquefois au moment de la rentrée de la tête fémorale dans la cavité cotyloïde, soit par le retour de la hanche h sa conformation normale.
La luxation réduite, il faut maintenir le membre dans l'immobilité pendant le temps nécessaire à la cicatrisation des parties molles déchirées.] •
2" Luxations ischiatiques.
[Biles diiïèreut des luxations iliaques en ce que la télé du fémnr, au lieu
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de correspondre à l'écliancnire sciatique* répond h Vépim sciatiguê: elles sont incomplètes ou complètes. ]
[AmatoMie p«th«iosi4«r. — Dans la luxation complète, la têle du iérour osi située à peu près au niveau de Tépine sdatique, moitié au-dessus, moitié au-dessous; ou bien un peu au-dessous de ce niveau; ou bien encore contre la partie sui)éricure de la tubérosité sciatiqnc. M. 31algaigne admet qu*elle s ecliappe toujours au-dessous de Tobturateur interne et des jumeaux. Ces derniers muscles, ainsi que le carré crural, sont déchirés.]
[Causes. — Ce sout les mêmes que pour la luxation iliaque : des chutes faites d*une grande hauteur; des éboulements ou des corps graves tombant sur les reins et forçant la flexion du tronc et des cuisses, ou la fleiion de la cuisse seulement, ou bien encore produisant la flexion en môme temps que Tadduction et la rotation en dedans.]
[symptômes. — La cuisse est fléchie sur le bassin à un degré variable; quelquefois elle forme un angle droit avec le tronc, d*autres fois un angle de lo5 degrés. Dans certains cas, eUe paraît étendue, ce qui est du à un mouvcinont de flexion en arrière du bassin sur la colonne vertébrale, d*où résulte une forte cambrure des lombes. Le membre Inférieur est dans Vad- (ludion et dans la rotation en dedans à un degré variable; il est raccourci constamment, et il faut prendre garde de s'en laisser imposer par un allongement api)arenL La saillie formée par la tète luxée est sentie un peu audessus de la tubérosité sciatique, à une profondeur plus considérable dans la luxation complète que dans Tincomplète. On constate une dé^ession à la partie anlérieure de Taine, répondant au retrait de la tête du fémur. Le grand troc/tantet est porté en dehors et en avant, plus ou moins éloigné de la crête iliaque, d'après le degré de flexion et d'adduction du membre (Malgaigne). On observe quelquefois un engourdissement du membre inférieur, ce que Ton attribue à la compre^ion du grand nerf sciatique par la tète du fémur.]
[Marcbe et tenainaisoAs. — Lorsque la luxation est abandonnée à ellemême, elle a les mêmes conséquences lâcheuses au point de vue de la station et de la progression que la luxation iliaque. Quelquefois la tête du fémur remonte vers Téchancrure sciatique et la luxation ischiatique se transforme €11 iliaque.]
[DiagnosUe. — La luxation ischiatique se rapproche beaucoup par ses symptômes de Tiliaque ; die en diffère surtout par la flexion plus prononcée de la cuisse et par la situation de la tête fémorale sur un point du bassin plus rapproclié de la tubérosité sciatique. Il est plus difficile de distinguer la luxation complète de Tincomplête. M. Malgaigne conseille d'avoir égard k la position exacte de la tête iémorale et à la mensuration de la circonférence de la cuisse au milieu du périnée. Dans la luxation complète, cette circonférence est plus étendue que dans l'incomplète.]
[Prooostic et traitement. — La réduction semble facile pour les luxations incomplètes, et elle s'obtient, soit par des tnctiom exercées sur la
et à la profondeur des désordres des parties nioUes qui entourent l'article, ce qu'explique la nature de la violence qui a agi pour produire la luxation. Au point de vue de la réduction, les luxations récentes cèdent facilement ; les luxations anciennes ont été réduites au bout d'un temps variable, après soixante-cinq jours par Macfarlane, après soixante-dix-huit jours par Dupuytren, après six mois par G. de Sâlicet, après un an par Lefèvre et mémo après deux ans par Cornish.]
[Traitement. — On a employé pour la réduction des méthodes de douceur et des méthodes de force.
Fig. 308.
Les premières sont variées : Vextension simple exercée sur la cuisse a réussi à Boyer; Vextension combinée avec Vûbductwn et la roiation en dedans a été préconisée par Kluge (1) ; d'autres ont eu recours à la flexion seule ou aidée d'une traction légère; Rust (2) et M. Desprès ont ivcUiit ces
(1) Cbélios, Trailéde chirurgie, traduit par Pigné, t. I, p. 389.
(2) Cbélioa, loc. cU,
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luxations par la flexion combinée avec un mouvement de rotation en dehors. L'un de ces procédés mérite une mention spéciale.
Procédé de M. Després (1). — Le sujet est couché sur le dos; après avoir fléchi la cuisse sur le bassin et la jambe sur la cuisse, on imprime à celle-ci un mouvement de rotation en dehors, après quoi on la ramène doucement en bas et en dedans.
Un autre procédé de douceur consiste à presser sur la tête du fémur ou à lui communiquer une impulsion qui la ramène dans la cavité cotyloîde. De là le procédé suivant proposé par M. Malgaigne.
Procédé de M. Sfalgalffne. — Le chirurgien fait exercer Texlension sur le genou fléchi, et lui-même refoule avec la main la tête du fémur en dehors et en bas.
Les méthodes de force sont nombreuses; nous nous contenterons de mentionner et de représenter quelques procédés anciens, tels que le procédé de la suspension (fig. 308), le procédé de Téchelle (fig. 309), et la machine à treuil employée par Hippocrate (fig. 310), dont nous avons déjà donné Texplicalion antérieurement en parlant de la réduction des luxations en général (page 321).
Procédé de Pontean (2). — Le blcssé
est couché sur le côté sain;
Fjg. 310
la cuisse étant relevée à angle droit, on exerce des tractions sur le membre
(i) Bulletin delà Société anatomiquet 1835 et 1836.
(2) OEuvres posthumes de chirurgie. Paris, 1783, t. II, p. 215.
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inainteiiu clans celte position. La contre-extension est faite au moyen d*un Iccs place dans le pli de Taine. Lorsque le chirurgien juge que la traction est sufiisante, il fait imprimer au membre un mouvement de rotation en
Procédé de A. Coopcr (fig. *6iï). — Lc malade est couché sur le fio$: la contre-extension est exercée au moyen d*un lacs passé dans l'aine malade, vl qui remonte en dehors de l'épaule de ce côté; le hics extenseur, serré audossus du genou, tire la cuisse de telle sorte qu*elle croise la cuisse saine en avant dans son tiers inférieur. Pour compléter la réduction, on imprime à la xuisse une légère rotation en dehors. A. Cooper y ajoutait parfois le towh'cement de la tête fémorale avec le bras i)assé sous la cuisse luxée.
Fig. 8! t.
Procédé de M. !\éiaton. — Le malade est couché sur le côté sain ; la cuisse luxée est fléchie à angle droit sur le bassin, la janibe fléchie à angle droit sur la cuisse. Un lacs coiUre-extenscur est i)lacé dans le pli de Faine du cfiié malade, elles deux cxtréniilés en sont ramenées, l'une en avant, sur l'épine iliiKpic anléro-supérieure , l'autre en arrière, au-dessous de l'ischion, de manière à fixer solidement le bassin ; on les réunit ensemble pour les engager dans un anneau scellé dans le nuir à la hauteur du lit. Le lacs extenseiu* est fixé solidement au-dessus du genou, puis confié à des aides ou adaj)lé à des moufles. Les tractions doivent être exécutées lentement, suivant l'axe du fémur placé dans la position indiquée; on les fait cesser dès que la réduction est aimoncée, soit par un bruit particulier qui se produit quekpiefois au moment de la rentrée de la tête fémorale dans la cavité cotyloïde, soit par le retour de la hanche h sa conformation normale.
La luxation réduite, il faut maintenir le membre dans l'immobilité pendant le temps nécessaire à la cicatrisation des parties molles déchirées.] •
2" Luxations ischiatïques.
[Elles diffèrent des luxations iliaques en ce que la têle du fémar, au lieu
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de corrcs])OQdrc à réchancrure sciatique, répond à Vépine sciatigue; eUes sont incomplètes ou complètes. ]
[AnatoMiie pathoiosiqor. — i)aus laluxatiou Complète, la téiedu fémur osi située à peu près au niveau de Tépine sciatique, moitié au-dessus, moitié au-dessous; ou bien un peu au-dessous de ce niveau ; ou bien encore contre la partie supérieure de la tubérosité sciatique. M. Malgaigne admet qu*elle s'échappe toujoui*s au-dessous de l'obturateur interne et des jumeaux. Ces derniers muscles, ainsi que le carré crural, sont déchirés.]
[c anses. — Ce sont les mêmes que pour la luxation iliaque : des chutes faites d'une grande hauteur; des éboulements ou des corps graves tombant sur les reins et forçant la flexion du tronc et des cuisses, ou la flexion de la cuisse seulement, ou bien encore produisant la flexion en même temps que l'adduction et la rotation en dedans.]
[«■i^iiiptômes. — La cuisse est fléchie sur le bassin à un degré variable; quelquefois elle forme un angle droit avec le tronc, d'autres fois un angle de lof) degrés. Dans certains cas, elle paraît étendue, ce qui est dû à un mou- VI ment de flexion en arrière du bassin sur la colonne vertébrale, d'où résulte une forte cambrure des lombes. Le membre inférieur est dans Vaddnclion et dans la rotation en dedans à un degré variable ; il est raccourci conslainnient, et il faut prendre garde de s'en laisser imposer par un alloni^iMuent apparent. La saillie formée par la tête luxée est sentie un peu audessus de la tubérosité sciatique, à une profondeur plus considérable dans la luxation complète que dans l'incomplète. On constate une dépression à la partie antérieure de l'aine, répondant au retrait de la tète du fémur. Le grand trochantei est porté en dehors et en avant, plus ou moins éloigné de la crête iliacpie, diaprés le degré de flexion et d*adduclion du membre (Malgaigne). On observe quelquefois un engourdissement du membre inférieur, ce ([ue l'on attribue à la compression du grand nerf sciatique par la tête du fémur.]
[.narcbc et terminaisons. — Lorsque la luxation est abandonnée à ellemOnie, elle a les mêmes conséquences fâcheuses au point de vue de la station cl de la progression que la luxation iliaque. Quekiuefois la tête du fénnir remonte vei-s l'échancrure sciatique et la luxation iscliiatique se transforme en iliaque.]
[Diasnostie. — La luxation ischiatique se rapproche beaucoup par ses symptômes de l'iliaque ; die en diffère siu*tout par la flexion plus prononcée de la cuisse et par la situation de la tète fémorale sur un point du bassin plus ra|)proché de la tubérosité sciatique. Il est plus diflicile de distinguer la luxation complète de rincomplèle. M. Malgaigne conseille d'avoir égard à la |K)sition exacte de la tête fémorale et à la mensuration de la circonférence de la cuisse au milieu du périnée. Dans la luxation complète, cette circonférence est plus étendue que dans l'incomplète.]
[PronoMtle et traitement. — La réduction semble facile pour les luxations incomplètes, et elle s'obtient, soit par des tractions exercées sur la
Fig. 307.
ce qui arrive l()i*squ*un sujet est en partie enseveli sous un éhoulenieutde terre, (lu'il est ren\ersé par la charge d'une voiture pesante, etc. La luxation iliacpie, envisagée en particulier, est produite lorsque le membre inférieur esl porté parla violence extérieure dans certaines directions: ainsi dansTadduclîon et la rotation en dedans, ou bien dans la rotation en dedans seulement, ou bien, ce qui arrive le plus souvent, dans Tadduclion, la rotation en dedans et la flexion forcée.]
[Symptdmes. — Ce sonl la rotation du membre en dedans avec adduction et flexion légère; le raccourcissement du membre, Texistence d'un creux au pli de Taine; la saillie de la tête du fémur en arrière; l'ascension du j)li de la fesse et du grand troclianter; Télargissemenl et la saillie en dehors de la hanche (fig. 307); l'abolition des mouvements de la jointure ; enfin la douleur et le gonflement de la région coxo-fémorale. La plupart de ces syniplômes exigent une mention spéciale.
1" La rotation du membre en dedans di été attribuée h la tension du ligament suj>érieur de la capsule articulaire (Boyer), ou de la portion de capsule restée intacte (Malgaigne), ou à Tinclinaiscmde la surface osseuse sur laquelle appuie
1^ H i; X ', ^ *^ ^^*^^' ^^ fémur (Gerdy). Elle est d'autant plus \ W iv / '\ ! prononcée que la télé s'est éloignée da\antage
X'jl U / L\^ de la cavité cotyloïde; elle est donc moindre
' Ji mM / ' dans la luxation incomplète que dans la complète.
2" Vodduction du mend)re est telle que le genou du coté iralade va toucher la rotule oj)- |X)sée, ou même s'avance un peu sur le genou - sain. La flexion du membre est peu prononcée. 3° Le raceourcissement du membre, et nous ne parlons ici que du raccourcissement réel, varie pour la luxation complète et pour l'incomplète. D'après >!. iMalgaigne, il ne va jamais au delh de 6 millimètres dans l'incomplète ; il varie de 2 à ^ centimètres dans la luxation complète.
lx° Le vide laissé au pli de l'aine par le retrait de la tétc est peu sensible à la vue et plus appréciable au toucher.
5" Velêuation du pli de la fesse est la conséquence de l'ascension du fémur. M. .Malgaigne admet que dans la luxation incomplète le pli de la fesse est moins profond en dedans et s'étend davantage en dehors; que dans la luxation complète la moitié externe de ce pli est presque effacée. 6" Le g?'and trocliantei' est plus rapproché dm la crête iliaque, parce que la télé du fémur s'en rapproche elle-même. 11 esl en même temps saillant en
«ii^liurs dans la luxation incomplète, plus effacé que dans Fétat normal dans la luxation complète.
V La saillie de la télé du fémur en arrière est moins prononcée dans la luxation incomplète que dans la complète. Pour apprécier le degré de déplacomoiii de la tète du fémur en arrière, M. Nélaton (1) a proposé de tendre un ruban ou une bandelette de sparadrap de Fépine iliaque antéro-supérienre il la tubérosité scia tique. Dans Tétat normal, et alors que la cuisse est fléchie a angle droit avec une légère adduction, le ruban ou la bandelette répondent au souuuei du grand irochanter. En prenant les mêmes précautions de men- .sui-aîir)u dans les luxations iliaques, on reconnaît que le ruban répond à la iiasc du grand irochanier, et «lu'il s'éloigne d'autant plus du sommet de cette apophyse que le déplacement de la tête est plus prononcé.
8 ' L'élargii^sement de la hanche est beaucoup plus considérable dans la iii\alii)u complote que dans l'incomplète; les expériences cadavériques Tout démontré à M. iMalgaigne. La circonférence de la partie supérieure de la (.lisMt est quelquefois augmentée d*éteudue dans la luxation complète; ( li peut attribuer à la déviation ou au raccourcissement des muscles ces < liaiîgeuicnts de dimensions.
9 ' Les mouvements volontaires sont à la vérité abolis , mais les mouvements communiqués sont encore en partie possibles, tels que l'adduction, la rotation en dedans, la flexion.]
[iiarchr et terminaisons. — Lorsquc la luxatiou est abandonnée à elleniènie, la marche peut se rétablir, mais les sujets boitent. M. Malgaigne croit à la jiossibilité d'une conversion de la luxation incomplète en luxation complète, et à une augmentation dans l'étendue du déplacement de la tète du Icnuir dans la luxation complète.]
I Uiajs^nostic. — Ou peut Confondre la luxation avec la fracture du col du {('mur, surtout lorsque œtte dernière est accompagnée exceptionnellement <rniie rotation du membre en dedans. La pi^ésence de la (été fémorale du (ôtê <h: 1(1 fesse est un signe propre à la luxation. L'examen attentif de la conformation de la région de la hanche permet de distinguer la luxation d'une coiuusion simple. Reste à différencier la luxation complète de l'incomplète. Dans la dernière, la rotation du membre en dedans est moins prononcée, le gros orteil du côté luxé réi)ond à l'articulation mélatarso-phalangiennc opposée, le raccourcissement est nul ou à peu près, la hanche fait une saillie peu prononcée en dehors, la circonférence de la cuisse n'est pas augmentée à sa partie supérieure. Dans la luxation complète, le gros orteil croise le tarse du coté opposé, le raccourcissement du membre est constant, la saillie <le la hanche est très bien prononcée, la partie supérieure de la cuisse est très élargie (Malgaigne).]
[Pronostic. — Il offre toujours une certaine gravité subordonnée à Tétenduc
(1) Loc. cit.
et à la profondeur des désordres des parties molles qui entourent rarlicle, ce qu'explique la nature de la violence qui a agi pour produire la luxation. Au point de vue de la réduction, les luxations récentes cèdent facilement ; les luxations anciennes ont été réduites au bout d*un temps variable, après soixante-cinq jours par Macfarlane, après soixante-dix-huit jours par Dupuytren, après six mois par G. de Sâlicet, après un an par Lefèvre et même après deux ans par Cornish.]
[Traitement. — On a employé pour la réduction des méthodes de douceur et des méthodes de force.
Fig. 308.
Les premières sont variées : Vexfensicn simple exercée sur la cuisse a réussi à Boyer; Vextension combinée avec Vabduction et la rotation en dedans a été préconisée par Khige (1) ; d'autres ont eu recoui*s à la flexion seule ou aidée d'une traction légère; Rust (2) et M. Desprès ont réduit ces
(1) Cbélias, Traité de chirurgie, traduit par PigDé, 1. 1, p. 389.
(2) Cbélios, ïoc. cU,
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luxations par la flexion combinée avec nn inon?anent de rotation en dehon. L'un de ces procédés mérite one mention q)éciale. Procédé de ■• Dcayré» (1). — Lc sujet est couché sur le dos; après
avoir fléchi la cuisse sur le bassin et la jambe sur la cuisse, on imprime à celle-ci un mouvement de rotation en ddiors, après quoi on la ramène doucement en bas et en dedans.
Un autre procédé de douceur consiste à presser sur la tête du fémur ou à lui communiquer une impulsion qui la ramène dans la cavité cotyloîde. De là le procédé suivant proposé par M. Malgaîgne.
Procédé de SI. Halgalgne. — Le chirurgien fait exercer Textension sur le genou fléchi, et lui-même refoule avec la main la tête du fémur en dehors et en bas.
Les méthodes de force sont nombreuses; nous nous contenterons de mentionner et de représenter quelques procédés anciens, tels que le procédé de la suspension (fig. 308), le procédé de Téchelle (fig. 309), et la machine à treuil employée par Hippocrate (fig. 310), dont nous avons déjà donné Texplication antérieurement en parlant de la réduction des luxations en général (page 321).
Procédé de Ponteoa (2). — Le blessé est couché sur le côté sain ;
Fig. 'S\t}^
la cuisse étant relevée à angle droit, ou exerce des tractions sur le membre
(t) Bulletin de la Société anatomique^ 1835 et 1836.
(2) Œuvres posthumes de chirurgie. Paris, 1783, t. II, p. 215.
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maintenu clans celte position. La contre-extension est faite au moyen d'an lacs placé dans le pli de Taine. Lorsque le chirurgien juge que la traction est suffisante, il fait imprimer au membre un mouvement de roialion en (le fi ors.
Procédé de A. Cooper (fig. 311). — Lc malade C8t coucbé sur le do$: la contre-extension est exercée au moyen d'un lacs |)assé dans l'aine malade, et qui remonte en dehors de l'épaule de ce côté; le lacs extenseur, serré au- (l(!ssus du genou, tire la cuisse de telle sorte qu'elle croise la cuisse saine en avant dans son tiers inférieur. Pour compléter la réduction, on imprime à h .cuisse une légère rotation en dehors. A. Cooper y ajoutait parfois le $ou^ Ihvcment de la tête fémorale avec le bras passe sous la cuisse luxée.
Fig. 8t1.
Procédé de M. :\éiaton. — Le malade cst couché sur le côté sain ; la cuisse luxée est fléchie à angle droit sur le bassin, la jambe fléchie à angle droit sur la cuisse. Lin lacs contre-extenseur est placé dans le pli de Taine du cùlé malade, elles deux extrémités en sont ramenées, l'une en avant, sur l'épine i!ia(iue antéro-supérieure , l'autre en arriére, au-dessous de riscliion, de maniiTO à fixer solidement le bassin ; on les réunit ensemble pour les engager dans un anneau scellé dans le mur à la hauteur du lit. Le lacs extenseur est fixé solidement au-dessus du genou, puis confié à des aides ou a^lapté à des moufles. Les tractions doivent être exécutées lentement, suivant l'axe du fémur placé dans la position indiquée; on les fait cesser dès que la réduction est annoncée, soit par un bruit pariicuher qui se produit quelquefois au moment de la rentrée de la tête fémorale dans la cavité cotyloïde, soit par le retour de la hanche à sa conformation normale.
La luxation réduite, il faut maintenir le membre dans l'immobilité pendant le temps nécessaire à la cicatrisation des parties molles déchirées.] •
2" Luxations ischiatiques.
[Biles diffèrent des luxations iliaques en ce que la tête du fémar, au lieu
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de corres])OQdrc à réchancrure sciatk{ue, répond à Vépiiie sciatigue ; cUes sont incomplètes ou complètes. ]
[AnatoMiie pathoiosiqor. — J)aus» la luxatiou complète, la tête du (eruur esi située à peu près au niveau de l'épine sciatique, moitié au-dessus, moitié au-dessous; ou bien un peu au-dessous de ce niveau ; ou bien encore contre Ja partie supérieure de la tubérosité sciatique. M. Malgaigne admet qu'elle s échappe toujours au-dessous de l'obturateur interne et des jumeaux. Ces derniers muscles, ainsi que le carré crural, sont déchirés.]
[Causes. — Ce sont les mêmes que pour la luxation iliaque : des chutes faites d'une grande hauteur; des éboulements ou des corps graves tombant sur les reins et forçant la flexion du tronc et des cuisses, ou la flexion de la cuisse seulement, ou bien encore produisant la flexion en même temps que l'adduction et la rotation en dedans.]
[^i^iiiptômcs. — La cuisse est fléchie sur le bassin à un degré variable; quelquefois elle; forme un angle droit avec le tronc, d'autres fois un angle de lof) degrés. Dans certains cas, elle paraît étendue, ce qui est dû à un mouv( nu Ht de flexion eu arrière du bassin sur la colonne vertébrale, d*où résulte une forte cambrure des lombes. Le membre inférieur est dans Vadduclion et dans la rotation en dedans à un degré variable ; il est raccourci constanunent, et il faut prendre garde de s'en laisser imposer par un allongement apparent. La saillie formée par la tC'te luxée est sentie un peu audessus de la tubérosité sciatique, à une profondeur plus considérable dans la luxation complète que dans l'incomplète. On constate une dépression à la partie antérieure de l'aine, répondant au retrait de la tète du fémur. Le grand trochantei est porté en dehors et en avant, plus ou moins éloigné de la crête iliaî[ue, d'après le degré de flexion et d'adduction du membre (iMalgaigne). On observe quelquefois un engourdissement du membre inférieur, ce que l'on atlribue à la compression du grand nerf sciatique par la tête du fémur.]
[.narcbc ci tcrminalsoiiM. — Lorsque la luxation est abandonnée à ellemême, (iM a les mêmes conséquences fâcheuses au point de vue de la station el de la progression que la luxation iliaque. Quelquefois la tête du fémur remonte vei's l'échancnjre sciatique et la luxation ischiatique se transforme eu iliaque,]
[DiasnosUc. — La luxatiou ischiatique se rapproche beaucoup par ses symptômes de l'iliaque ; die en diffère siu-lout par la flexion plus prononcée de la cuisse et par la situation de la tête fémorale sur un point du bassin plus rapproché de la tubérosité sciatique. Il est plus difficile de distinguer la luxation complète de l'incomplète. M. Malgaigne conseille d'avoir égard à la jiosiiion exacte de la lête fémorale et à la mensuration de la circonférence de la cuisse au milieu du périnée. Dans la luxation complète, cette circonférence est plus étendue que dans l'incomplète.]
[Pronostic et traitement. — La réduction semble facile pour les luxalions incom[)lètes, et elle s'obtient, soit par des tractions exercées sur la
li\2 LÉSIONS PHYSIQUES DES ARTICULATIONS.
de telle sorte que la tête de Tos s'était ()ortée au-dessus de la facette tibûk correspondante. ]
Luxations TiBio-ASTRA(rALiENNEs.
[Elles sont généralement désignées sous le nom de luxations du pied, M. Malgaigne les appelle libio-tarsiennes. Nous préférons rexprcssîon de tibio-^stragalieiincs^ qui a l'avantage de préciser l'articulation au niveau de laquelle s'opère le déplacement.
Il régne une grande confusion dans les descriptions que les auteurs eu ont données; cela tient à ce que les déplacements des os n'ont pas été envisagés de la même manière. Quelques-uns, ne tenant compte que de la direction de la plante du pied, ont appelé luxations en dedans et en dehors celles dans lesquelles la plante du pied est tournée dans l'un ou l'autre de ces deux sens, ce qui s'éloigne complètement de toutes les idées admises jusqu*à ce jour, dans la détermination des divei^es espèces de luxations. D'autres, teb que A. Cooper (1), et tout récemment M. Malgaigne (2), considèrent comme déplacés les os de la jambe sur l'astragale; puis enfin la plupart des chirurgiens, à l'instar de Boyer, de A. Bérard et de M. Nélaton (3), se conformaot à la règle ordinaire, qui considère comme luxé sur l'autre l'os le plus éloigné du tronc, rapportent les divers déplacements à l'astragale, et nous les suivrons dans cette voie.]
[Espèce», — Nous en distinguons six : Fig. 324.
la luxation en dedans, en dehors, en arrière, en avant, en haut, par rotation.
Fig. 323 (4).
(1) OEuvres chirurgicales , trad. citée.
(2) Trailédes luxations, Paris, 1855, p. 994.
(3) Boyer, Trailédes maladies chirurgicales, 5» édit., 1. 111, p. 884. — A. Bérard, Dictionnaire en 30 volumes, 2*" édit., art. Pied. — Nélatoo, Éléments de pathologie chirurgicale, t. II, p. 474.
(4) Explication d»s |ig^re8, -*- Fii;. 323. file repréienie une luxation de Ta^tra*
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[i"" Luxation en dedans. — Dans cette variété, Tastragale a subi on niou veinent de rotation, tel que la face supérieure de l'os est devenue interne, la face externe supérieure. Le ligament latéral interne est déchiré, la malléole externe est fracturée (fig. 323). La luxation est produite par un renversement du pied en dehors ; elle est caractérisée par h rotation de la plante du pied en dehors; le bord interne du pied est tourné en bas, le bord externe on haut. En dedans de l'articulation, on trouve une saillie formée par la malléole interne; au-dessous une autre saillie constituée par la poulie astra- ^alienne. La crépitation qui accompagne la luxation permet de reconnaître la fracture de Tune ou de l'autre malléole.
Pour réduire cette taxation, il faut pratiquer la contre-extension sur h partie Inférieure de la jambe et l'extension sur le pied, après quoi on repousse les surfaces articulaires en sens inverse l'une de l'autre]
[2" Luxation en dehors. — Elle est le résultat d'un renversement du pied en dedans. L'astragale a- accompli un mouvement de rotation qui rend la face supérieure externe, la face interne supérieure. M. A. Thierry (1) a ohsené une luxation de ce genre avec intégrité des deux malléoles.
La plante du pied est tournée en dedans ; le bord externe du pied regarde en bas, l'interne en haut En dehors de l'articulation, on trouve deux saillies, dont l'une appartenant à la malléole péroniére et l'autre à l'astragale.
La réduction s'obtient par le même procédé que pour la luxation en dedans.]
[3** Luxation en arrière. — Elle correspond à la luxation du pied en arrière de quelques auteurs français, à la luxation de l'articulation tibiotarsienne en avant de M. Malgaigne. L'astragale se place en arrière de la mortaise tibio-péronière, de telle façon que le tibia repose]sur le col même de l'os. M. iMalgaigne admet une luxation incomplète et une luxation complète.
lous les auteurs s'accordent à reconnaître qu'un pareil déplacement ne peut être la conséquence que d'un mouvement d'extension forcé de l'articulation tibio-tarsicnne. Ainsi , c'est un homme qui tombe de 2 mètres de hauteur sur le pied droit, dont la plante rencontre un plan incliné sur lequel elle appuie dans toute son étendue (Boyer) ; c'est uu homme chai'gé d'un lourd fardeau qui heurte du pied droit contre un obstacle, et qui, menacé d'une chute en avant, se rejette vivement en arrière (Dupuytren) ; ou bien encore, c'est une femme qui, surprise par un étourdissement, tombe en arrière, le pied retenu entre une table et une cheminée, etc.
Les symptômes sont (fig. Z2k) ' un raccourcissement de la face dorsale du
gale en dedans, avec fraclure du péroné ci roptnre du sommet de la malléole interne. — Kig. 32i. Elle représente une luxation du pied en arrière accompagnée d'une fracture du péroné.
(I) Thierry, V Expérience, t. IV.
U\l^ LÉSIONS PHYSIQUES DES ARTICULATIONS.
piecl, un allongement proportionnel du talon eu arrière. L*axe 4e la janbe tombe plus en avant que dans Tétat norfnal, et le tibia fait saillie en avant Le tendon d'Achille décrit en arrière une courbe à concavité postérieure.
Les malléoles sont souvent fracturées.
J'our réduire, on fléchit la jambe sur la cuisse, on repousse les surfaces articulaires en sens inverse, et l'on termine en flécliissant le pied à angle droit sur la jambe. La contention offre parfois des difficultés : on peut, dans ce cas, appliquer un coussin rempli de balle d*avoine et plié en deux sur la partie postérieure de la jambe, depuis le talou jusqu'au jarret; par-dessus le c>oussin on étend une attelle que Ton fixe à la jambecpar deux bandes roulées, de façon à repousser le talon en avant et le tibia eu arrière. ]
[U° Luxation en ayant. — C'est la luxation tibio-tarsicnne en arrière de M. Malgaigne. Le bord postérieur de la poulie astragalienne répond an bord antérieur de la mortaise tibio-péronière. Le bord postérieur de la surface articulaire du tibia repose sur la partie la plu& reculée du calcanéum. Elle se produit par un mouvement de flexion forcée du pied sur la jambe. Ainsi, dans un cas rapporté par R. >V. Smith (1), un matelot, aidant à hisser sur le pont un tonneau d'un poids énorme, avait la jambe fléchie sur le pied, la cuisse sur la jambe, le genou avancé sous l'extrémité du tonneau, quand
Fig. 32r) (2).
celui-ci retomba sur le genou d'une petite hauteur et força la flexion de la jambe sur le pied , avec d'autant plus de puissance que le bout du pied se trouvait appuyé et soulevé par une large pierre.
Les symptômc»s sont (fig. 325 et 326) : l'allongement du dos du pied, l'eflacement de la saillie
(1) The Dublin Quarterly Journal of médical science, mai iR52, p. 465.
(2) Explication des figures. — Fig. 325. Elle représente une luxation du pied en avant, avec fracture de la malléole externe. — Fig. 32G. Luxation du pied en avant et en dedans, avec fracture des deux malléoles.
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(lu lalon, rabaissement desdeux malléoles, qni sont rapprochées de la plante du pied et reculées vers le taloa La lace supérieure de Tasti^agale peut être reconnue par le toudier.
La réduction se fait d*après les principes qui ont été exposés pour la luxation en arrière.]
[5° Luxation en haut. — C'est une variété de luxation *^*8- 327 (i ). (*n dehors, dont elle diffère en ce sens que le péroné se sépare de l'extrémité inférieure du tibia pour permettre à l'astragale de se loger entre les deux os de la jambe. L'astragale conserve donc sa direction normale en s*enclavant entre le tibia et le péroné (fig. 327).
Le piod n'est pas dévié, l'espace intermalléolaire est considérablement élargi, les saillies maliéolaires sont descendues vers la plante du pied.
La réduction est parfois difficile. M. Nélaton propose, dans les cas où les tractions exercées sur le talon et sur la partie antérieure du pied avec les mains ou avec des lacs ne suffisent pas pour dégager l'astragale, d'engager le pied, préalablement entouré par un bandage destiné à le garantir contre toute pression douloureuse, dans un tire-botte ordinaire, aiin de rendre l'extension plus énergique.]
[6» Luxation par rotation en dehors. — C'est une variété que M. Huguier a observée, et qui consiste dans la disposition suivante. L'astragale est placée presque transversalement au-dessous du tibia, et présente en avant sa face interne, en arrière sa face externe. La luxation a été produite par un mouvement de rotation forcée du pied en dehors, la jambe étant maintenue immobile. Il y avait une rotation complète de la iK)înte du pied en dehors; la malléole externe était en arrière du pied.]
Complications des luxations tibio-astragaliennes.
[Celles ([u'on observe le plus fréquemment sont : une diastasis de l'articulation péronéo-tibiale, une fracture simple ou comminutive de rextn*mité inférieure des os de la jambe ou du péroné seulement, un arrachement de la malléole interne, une fracture de l'astragale. Viennent ensuite les déchirures des téguments produites par les os de la jambe ou par leur fragment supérieur,
(1) Fig. 327. — Luxation de Tastragale en haut, avec fracture de rextrémi té inférieure du péroné, arrachement de la portion la plut inférieure et la plus eiterne du tibia. L'astragale est remonté vers le genou, au cdté externe de la jamt)e9 »ni déviation latérale.
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loi-squ'ils sont fracturés, offrant une étendue variable, siégeant au-dessous, ao niveau ou au-dessus des malléoles, accompagnées ou non d'une sailKe des os fracturés h travers la solution de continuité, et parfois d'une hémorrbagiediie à la lésion de la veine saphène intenie ou même de Fartère tibiale antérienre. La conduite à tenir dans ces divers cas est variable.
Loi*squ'il existe une fracture comminutive sans plaie extérieure, il font, après avoir réduit la luxation, maintenir les fragments en rapport aussi exact que possible, au moyen d'un appareil approprié, et surveiller les accidents inflammatoires. iMéme observation lorsqu'il y a une plaie communiquant avec l'articulation : c'est surtout dans les cas où les désordres des parties molles et dures sont étendus, qu'il faut redoubler de soins pour prévenir une inflammation trop intense. Un traitement antiphlogistique et des irrigations continues d'eau tiède sur les parties lésées permettront quelquefois de conserver le membre. Lorsque les surfaces osseuses font saillie au dehors, il faut encore chercher à réduire; si rétranglement des os par les lèvres de la solution de continuité s'y oppose, on élargit la plaie; si après ce débridement, la réduction est encore impossible, on pratique la résection des extrémités osseuses saillantes. Cette opération est également applicable aux cas dans lesquels les surfaces osseuses, longtemps exposées au contact de l'air, sont dénudées de leur périoste et menacées de nécrose. L'amputation de la jambe sera réservée pour les luxations accompagnées de désordres très étendus et, pour celles dans lesquelles il se développe consécutivement une gangrène du membre ou une suppuration très abondante qui affaiblit considérablement le malade ou le menace d'une résorption putride, j
Luxations sous-astragaliennes.
[Nous comprenons sous ce nom les luxations dans lesquelles l'astragale, conservant ses rapports normaux avec les os de la jambe, est déplacé sur le calcanéum et le scaphoïde. Lorsque l'astragale perd à la fois ses rapports avec ces derniers os et avec ceux de la jambe, les deux faces supérieure et inférieure de l'astragale se déplacent simultanément, et il en résulte une autre es|)èce de luxation qui sera étudiée plus loin sous le nom de luxcUiom doubles de l'astragale.
Ces expressions de luxations sous-astragaliennes, de luxations doubles de l'astragale, nous semblent préférables à celles de luxations partielles et de luxations complètes qui leur correspondent daiLs le langage d'autres auteurs, attendu qu'une luxation sous-astragalienne peut, comme une luxation double de l'astragale, élre complète ou incomplète, d'après Véiendue du déplacement que l'astragale a subi.
Les luxations sous-astragaliennes sont de quatre espèces : en avant, on dedans, en dehors, en arrière, suivant que l'astragale se porte avec les os de la jamlK» dans l'une on l'autre de ces quatre directions.]
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[i*" Luxation en avant. — Oa peut, avec M. Malgaigne, en faire trois variétés, suivant que Tastragale se porte directement en avant, obliquement eu avant et en deiiors, obliquement en avant et en dedans. Toutefois, conunie les deux variétés obliques ont beaucoup de ressemblance avec les luxations latérales en deliors et en dedans, nous en ferons abstraction pour ne considérer que la luxation directe en avant.
La luxation en avant est incomplète, et alors elle est caractérisée par la saillie de la tête de l'astragale du côté de la face dorsale du pied ; ou bien elle est complète, auquel cas elle est causée par une chute sur la pointe du pied, et reconnaissaUe aux symptômes suivants. La tête de Fastragale, soulevant la peau très fortement, est couchée sur la face supérieure du scapboîde et des os cunéiformes ; on sent le col de Tos immédiatement en avant du tibia. La malléole interne est portée à 2 centimètres et demi en avant de sa situation ordinaire ; le talon est donc allongé, et le tendon d'Achille, plus éloigné du tibia, décrit une concavité plus prononcée que du côté sain.
La réduction n'est pas toujours facile : Desault croyait que le principal obstacle est Tétroitesse de la déchirure de la capsule astragalo-scaphoidienne ; Dupuytrcn, un eugrènement des os, Tonglet tranchant qui termine l'astragale en arrière s'engageant dans la rainure qui sépare les deux facettes articulaires du calcanéum.
Abandonnée à elle-même, la luxation a souvent pour conséquence, et ceci est une complication commune à toutes les espèces de luxations de l'astragale , de déterminer une gangrène des téguments qui recouvrent l'os déplacé. Une fois les eschares éliminées, l'astragale, exposé au contact de l'air, se nécrose, ce qui entretient une suppuration prolongée.
Pour faire la réduction, il faut^ la jambe étant fortement fléchie, exercer une impulsion sur la tête de l'astragale avec les pouces des deux mains, les autres doigts étant croisés sur le talon. Si ce moyen est insuffisant, on pratique l'extension sur le pied en se servant d'aides ou de la moufle, la C4)ntreextension sur le genou ; le talon est alors repoussé en avant, l'astragale et le tibia en arrière. Kn cas d'insuccès, on a obtenu quelquefois la réduction en faisant la section du tendon d'AchiUe. Si enfln le déplacement persiste, Dupuytren conseille de laisser l'astragale en place et de combattre les accidents inflammatoires, sauf à pratiquer ultérieurement l'extirpation de l'os, si celui-ci reste à découvert apK'S l'élimination des esciian>s. M. iNélaton a adopté ce précepte.]
[2'' Luxation en dedans. — Elle est produite \m' des chutes sur le pied porté dans l'abduction et appuyant surtout du côté du talon, ou bien encon* par un choc violent contre la partie extenie de la janilie (^lalgaigne).
Le pied est projeté fortement en dehors, sans renversement des bords ni de la plante; l'axe du tibia est reporté en dedans et un ptni en avant. Kn longeant le bord externe du pied, on reconnaît le calcanéum et lecuboîde; aii-
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dessus de ces denx os se troore nue dépression considérable, âi b plaœ occupée dans l'état nomnd par la nfiafléole externe et l'astragale. A« cHé interne du pied existe la saiBie de la malléole interne descendue vers k plante du pied; au-dessous et en airant, une antre sailHe pk» prononcée formée par la tête de l'astragale. Sur la face dorsale du pied, on sent le bord postérieur du scaphoîde avec une dépression en arrière répondant aa ynàt laissé par la projection de l'astragale en dedans.
Cette luxation se complique sourent d'une rupture des téguments, d'nne fracture comminutive du calcanéuro, de l'astra^le ou du cnboide
Pour la réduction, on pratique la contre-extension sur le genou , oneextension douce et directe sur le pied saisi par le talon et le métatarse, el Too repousse le calcanéum en dedans. Si le col de l'astragale était arrêté par k^ bord interne du scaphoîde, il faudrait de plus attirer le pied en avant et le tibia en arriére. En cas d'insuccès, on aurait la ressource de la seetioB du tendon d'ÂchiHe (Malgaîgne). Que si enfm la luxation est irréductible, on se comportera comme nous l'avons dit précédemment.]
[y Luxation en dehobs. — Elle est produite par une chute violente sur le bord externe du pied, principalement vers le talon (Malgaigne).
Le pied est renversé en dedans « le bord interne relevé, la plante tournée en dedans La tète de l'astragale fait saillie en haut et en dehors sur le cuboîde; le corps de l'os s'est porté en dehors avec la malléole externe; audessous existe une dépression répondant à la fuite du calcanéum en dedans. En dedans du pied, la malléole tibiale est profondémeut cachée ; au-dessous se trouve une saillie allongée fonnée par le bord interne du calcanéum dont on reconnaît le crochet antérieur. Le cou-de-pied est élargi. En avant, la saillie du scaphoide est plus rapprochée du calcanéum qu'à Tétat normal. La pointe du pied est inclinée en dedans, le bord interne du membre est concave et raccourci de 15 à 20 millimètres; le bord externe est convexe el allongé. Les mouvements actifs sont perdus , les mouvements communiqués possibles, l'abduction exceptée.
D'après M. Malgaigne, il y a quelques variétés dans le déplacement de Tastragale. La tête de Tos peut être en dehors, en liaut et en avant sur la partie postérieure et interne du cuboîde ; ou bien elle est plus eu dehors et en avant, de façon à faire relief sur le bord externe du pied, presque au niveau du cinquième métatarsien.
Pour la réduction, on pratique la contre-extension sur la partie inférieure de la jambe et Textensiou sur le pied. L'astragale est repoussé en dedans, en arrière et en b^s avec les pouces, en même temps que le bord externe du pied est relevé et la pointe ramenée en dehors.]
[W Luxation en arrière. — M. Parise (1) en a rapporté un cas dau^ (I) Annales de la chirurnie, 1843, l. XIV, p. 407.
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lequel le déplacement a clé le résolut d'une fleuon forcée do pied rar h jambe. Les symptômes étaient les suivants : Pied fléchi à angle droit sur la jambe, avec la pointe un peu tournée en dedans, le bord interne un peu abaissé. Allongement apparent du pied en avant, par suite de la fuite des os de la jambe en arriére, au |)oint que la malléole externe toodiait presque le tendon d'Achille. Sur la face dorsale du pied, tendons extenseurs soulevés; au-dessous d'eux, absence d'une saillie arrondie; du côté externe, saillie osseuse appartenant à la tête de l'astragale, et, au-devant de la saillie, dépression à enfoncer le doigt ; le creux aslragalo-calcanéen paraissait comblé (la luxation datait de neuf mois). £n arrière, le talon était effacé, la jambe aplatie; la face postérieure du membre était interrompue au niveau et un peu au-dessous des malléoles par une saillie osseuse souleiant le tendon d'Achille et débordant le talon en arrière de plus d'un centimètre. Au-dessus de cette saillie s'en trouvait une autre moins prononcée, formée parle rebord articulaire postérieur du tibia. Le membre était raccoimû de quelques millimétrés ; tous les orteils fortement fléchis. Les mouvements de flexion et d'extension de l'articulation Ubio-tarsienne persistaient en partie; ceux de torsion et de latéralité du pied étaient abolis.]
Luxations doubles de l'astra(;al£.
[Ce sont celles dans lesquelles l'astragale perd toute espèce de rapportsavec les os voisins, avec la mortaise tibio-péronière en haut, avec le creux astragalO'Scaphoîdien en bas. M. >élaton les a désignées sous le nom de luxations complètes de l'astragale.
Il y en a six espèces : la luxation en avant, en dedans, en deliors, en arriére; \nr rotation de l'os surplace, par renversement de l'os.]
[1" Luxations en avant. — M. Malgaigne en distingue trois variétés, suivant que l'astragale se porte directement en avant, obliquement en avant et en dehors, ou en avant et en dedans. Pour les raisons énoncées à l'article précédent, nous n'envisagerons ici ipieles luxations directes en avant.
Klies sont produites par une extension forcée du pied ; elles oflrent les caractères suivants. Le dos du pied ef^t dirigé en dehors, le bord externe tourné eu bas. Le calcanéuin répomi par sa partie interne à l'extrémité inférieure du tibia, le tendon d'Achille est porté en arrière du péroné. L'astragale (ait une saillie considérable sous la peau, au-devant du tibia, et est a|)puyé sur le scaphoide et le premier ainéiforme.
Pour réduire la luxation, on pratique l'extension sur le pied, que l'on |)orto dans la flexion, en i*epoussanl Tastragale en arriére. M. .Xélaton veut que l'on renonce à toute tentative de réduction de prime abord, et que l'on fasse l'extirpation de l'astragale. M. Malgaigne resserve au contraire cette*
opération pour les cas où la luxation u*ayant pu être réduite, les téguments qui recouvrent Tos se gangrènent]
[2° Luxations en dedans. — Elles sont produites par une chute de haut avec torsion du pied en dehors.
Le pied est projeté en dehors, sans Olre dévié. Le calcanéum, porté luimême en dehors, masque la malléole externe; au-di»ssous de celle-ci existe un vide énorme dans lequel ou peut refouler les téguments et qui se prolonge un peu en avant sous le tibia. Kn dedans, la malléole interne fait saillie, et au-dessous de cette apophyse se trouve une large surface osseuse, soulevant fortement la peau, et facile à reconnaître pour la poulie astragalienne townée tout à fait en dedans. Le sommet de la malléole externe est fortement arc-bouté contre la surface externe de l'astragale devenue supérieure.
Lorsque la luxation est al)andonnéc h elle-même, il se forme rapidement une eschare au niveau du point où la peau est soulevée par l'astragale.
La réduction se fait en pratiquant la contre-extension sur la cuisse, l'extension sur le talon et l'avant-pied, et en pressant avec les ]X)uces sur le bord supérieur de l'astragale déplacé. Si elle est impossible, on se comporte comme nous Pavons dit précédemment.]
[3° Luxations en dehors. — Elles sont le plus sonvenl accompagnées d'une déchirure des téguments au-dessous de la malléole externe. Par cette déchirure sort l'astragale à demi renversé, de manière à présenter sa poulie en dehors. Dans un cas de luxation exempte de plaie et rapporté par Dupuytren (1), le pied était dans Taddiictiou forcée, la piaule regardant en dedans. La malléole externe faisait en dehors une forte saillie, au-dessous de laquelle on sentait une antre saillie inégale, anguleuse, eontinue, avec une troisième saillie arrondie en avant. La malléole interne était déprimée.]
[/i" Luxations en AimikiiE. — M. Malgaigueen admet trois: la luxation directe en arrière, la luxation oblique en arrière et en dehors, en arrière <»t en dedans. Il n'existe qu'un se il exemple de chacune des drîux dernières variétés : la première a été vue un certain nouïbre de fois, et voici de cpiels symptômes elle était accompagnée.
Le pied, nullement dévié, paraissait un peu raccourci en avant, parce qu«» les os de la jambe s'étaient un peu portés dans ce sens ; le calcanéuni était à sa place. Au-dessus de lui se trouvait une forte saillie osseuse entre le tibia
le tendon d'Achille, formée par l'astragale dont la face supérieure était tournée en avant et l'inférieure en arrière. Au-devant du tibia se trouvait une déj)ression correspondant à la fuite de l'astragale. ]
[5" Luxations par rotation sur place. — Elles ont été vues \vkr (1) Leçom orales, t. IF, p. lO et 23.
LUXATIONS DES AUTRES OS DU TARSE. h2i
Launioîiier, M. Thierry, M. Foucher (1). L'astragale décrit sur son axe vertical un mouvement de rotation qui porte la tête de l'os en dedans, pendant que la |X)ulie astragalienne reste placée transversalement sous la mortaise tibiale. Chez le malade de M. Thierry, le mouvement de rotation était plus étendu, et l'extrémité postérieure de Tastragale était située entre le calcanéum, le cuboïde et le scaphoïde.]
[6' Luxations par renversement. — Elles ont été observées par Boyer, Dupuytren, Liston (2), etc. Ici l'astragale décrit sur son axe rt/î^ero-/?os/^rieu?' un mouvement de rotation équivalent à un demi-c«rcle ou à un quart de cercle. Dans le premier cas, le renversement est complet ; la face supérieure de Tos regarde en bas, la face interne en dehors. Dans le second, la face supérieure regarde en dehors ou en dedans, suivant que le renversement a lieu dans Tun ou l'autre de ces deux sens.]
[Les luxations sous-astragaliennes et les luxations doubles de l'astragale sont souvent accompagnées d'une plaie des téguments, avec issue de l'os à travers la solution de continuité. Si la luxation est double, il faut extraire l'astragale ; si elle est sous-astragalienne et que l'os ait conservé une grande partie de ses attaches avec le calcanéum, ou peut tenter la réduction; si elle échoue, on fait l'extirpation de l'astragale. Dans ces divers cas, on maintient le membre dans l'appareil des fractures de la jambe. Pour prévenir des phénomènes inflammatoires intenses, on pratique des irrigations continues d'eau tiède (Nélaton).
Lorsque ces luxations sont accompagnées de délabrements considérables, il est préférable de pratiquer l'amputation immédiate de la jambe ; il en est de même lorsqu'elles sont compliquées d'une fracture comminutive des os du pied et de la jambe avec dénudation et contusion profonde ; ou bien encore lorsque de vastes épanchements sanguins, des décollements de la peau, rendent inévitable une suppuration de mauvaise nature (Nélaton).]
Luxations des autres os du tarse.
[Ces luxations sont tellement rares, qu'elles n'olTrent qu'un intérêt secondaire. Nous nous contenterons de les mentionner.
1° Le calcanéum a été trouvé luxé sur le cuboïde en divers sens : ainsi en haut du cid)oïde et en dehors de l'astragale ; ou bien en dedans du cuboïde et en dehors de l'astragale ; ou bien enfui en dehors du cuboïde avec une luxation concomitante de l'astragale en avant et en dehors.
(i) Laomonicr, Journal de Four croy , 1791, t. II, p. 40. — Foucher, Revue médico-chirurgicale, 1845, t. XVII, p. 203.
(2) Boyer, lor. cit., t. IIÏ, p. 898. — Dapuytren, Leçons orales, t. lî, p. 18. — Liston, TheLancet, 1847, vol. ï, p. 409 et 462.
^|22 LESIONS PHYSIQUES DES ARTICCrATIONS.
2° Les os de la seconde rangée du tarse peuvent se déplacer sur ceiiï de la première rangée^ les os de chaque rangée conseirant leurs connexions primitives, ainsi que le prouvent les faits observés par J.-L. Petit et A. Cooper. Il y a donc des luxations médio-tarsiennes.
y Le scapiioïde a été vu séparé en avant des cunéiformi's et consenant SCS rapports avec Tastragale ; ou bien complètement séparé de tous les os avec lesquels il s'articule.
U"" Les os cunéiformes ont été luxés ensemble du côté de la face dorsale du pied ; le premier cunéiforme a été déplacé avec le premier métatarsien, ou bien complètement séparé de tous les os avec lesquels il s'articule. ]
Luxations tarso-métatarsiennes.
[Tantôt le métatarse tout entier se luxe sur le tarse, tantôt le déplacement est borné à un ou à plnsieni*s métatarsiens. Il y a des exemples de luxation isolée du quatrième métatarsien (iMalgaigne), du premier métatarsien (fJston) ; de luxation simultanée des deux derniers métatarsiens (Mont^gia), ou des trois premiers (Laugier), ou des deuxième, troisième et quatrième (Malgaigne), ou des quatre premiers (xMalgaigne).
[Les déplacements du métatarse en totalité se font en quatre sens diilerents : en haut, en bas, en dehors, en dedans. Les premiers sont les plus fréquents, à tel point qu'il n'existe, au rapport de M. Malgaigne, qu'un seul fait de luxation en bas observé par Smyly ; deux faits de luxation en dehors » l'un de M. Laugier, l'autre de 3L Lacombe : le premier avec fracture du deuxième métatarsien, le second avec luxation préalable du deuxième métatarsien en haut ; enfm une seule observation de luxation eu dedans, due à Klrk (1). Il ne sera donc question que des luxations en haut.
Ces luxations ofirent elle»-mémes deux variétés, suivant que le premier métatarsien se déplace avec les autres métatarsiens, ou qu'il reste uni au premier cunéiforme fracturé ou luxé. Elles sont produites par le passage d'une roue de voilure sur le pied, par le choc d'un corps louixl sur le membre, par des chutes sur le pied. Klles sont caractérisées par les symptômes suivants :
Le dos du pied est plus bombé ; les cinq métatarsiens forment sur le tarse une saillie plus prononcée en dedans qu'en dehors, avec un rebord concave interrompu parla saillie plus prolongée du deuxième métatarsien; en arrière de la saillie existe une dépression plus ou moins profonde. La plante du pied est aplatie ou un peu bombée ; le pied, plus ou moins raccourci, d'aprè^
(I) Smyly, Dublin Quartetiy Journal of med. science , May 1854, p. 317. — Laugier, Archives génér. de médecine^ 1852, t. XXVIII, p. 35. — Lacombe, Revue médico-chirurgicale, t. V, p. 245. — Kirk, London Médical Gazette j 1844, vol. XXXIV, p. 440.
LUXATIONS DU GROS ORTEIL. ll2Z
le (Ic^ié de cbevauchemeat des os. I..GS tendons extenseurs soulèvent la peau ; k^ orteils sont dans l'extension. Quand il existe en même temps une luvatioii du premier cunéiforme sur le scaphoïde, et que le cunéifonne s'est <li>[)iacé en haut avec son métatarsien correspondant, la saillie du deuxième métatarsien paraît moins prononcée, parce qu'elle est dépassée en dedans et eu arrière par celle du cunéiforme. Quelquefois la pointe du pied est fortement tournée en dedans, ou bien Tavant-pied est tordu en dedans.
La luxation est quelquefois moins simple que nous ne Tavons supposé Juscjuici. Ainsi, dans un cas où la dissection du pied a été faite par M. Mazet (1), ce médecin a trouvé les trois métatarsiens du milieu chevauchant sur les os du tarse, le cinquième métatai^ieu isolé des autres et déjetê en dehors du cuboïde , le premier métatarsien luxé en dedans du cunéifonue. Dans un autre cas, dû à K. W. Smith (2), le second métatarsien était remouic jusc^ue sur le col de Tastragale.
Pour réduire la luxation, il faut pratiquer Textension sur le métatarse, et -exercer avec le pouce une pression sur l'extrémité luxée des métatarsiens,]
Luxations du gros orteil.
[ï.cs articulations métatarso-phalangiennes autres que celle du gnysorleil sont rarement le siège de luxations. A. Cooper a vu une luxation des quatre derniers orteils en haut et en arrière; M. Pailloux, une luxation des cinq (Mteils; >I. .losse (3), une luxation de tous les orteils en dehors, avec issue (le la tète du premier métatarsien au côté interne de Farticulation.
Les luxations du- gros orteil sont la conséquence d'une chute sur le pied, d'un choc contre le bout de l'orteil, du passage sur le pied d'une roue de voiture.
Dans tous les cas observés jusqu'ici, la première phalange de l'orteil s'est l)ortée vers la face supérieure du premier métatarsien. Ce déplacement est d'ailleurs tantôt complet, tantôt incomplet.
La luxation complète est caractérisée par les signes suivants. L'extrémité postérieuie de la phalange fait sur la face dorsale du métatarsien une saillie (le près de 2 centimètres avec une dépression en arrière ; on peut sentir à travers les téguments la cupule articulaire de la phalange en entier. La tête du métatarsien fait saillie du côté de la plante du pied. L'orteil est raccourci ; la pointe en est inclinée en dehors ; les mouvements volontaires en sont imf)ossibles.
Dans la luxation incomplète, la saillie de la phalange sur le métatarsien est moindre, le raccourcissement de l'orteil peu prononcé.
(1) Bulletins de la Société anatomique, 1837, p. 229.
(2) Smith. Treatise on fraciwresand ditlocations,
(3) A. Cooper, Œuvres chirurgicales. — PtdWoui, Bulleims de la Soc. anal., 1831, p. 72. — Jossc, Mélanges de chirurgie pratique ^ p. 332.
Les luxations du gros orteil sont quelquefois compliquées d\iiie déchirare des téguments au côté interne de Tarticle, et de Tissue par cette ooTertare de la télé du premier métatarsien.
La réduction peut offrir de grandes difficultés, ce qui a été attribué à la présence des os sésamoïdes, à Tétranglement de la tête du premier métatarsien par une boutonnière formée aux dépens du ligament latéral interne en dedans et du tendon du court fléchisseur en dehors. On a du reste employé les mêmes procédés que pour la réduction des luxations do pouce : l'impulsion ou glissement, l'extension seule sur l'orteil, l'extension combinée avec l'impulsion exercée sur la tête de la phalange. Dans les cas rebelles, on a pratiqué, mais inutilement, la section sous-cutanée des tendons extensenrs et du ligament latéral interne. Lorsque la réduction ne peut être obtenue, 0 se forme parfois des eschai^es sous la plante du pied, et la tête du premier métatarsien mise à découvert s'exfolie consécutivement. Ce cas rentre dans la catégorie de ceux où la luxation du gros orteil est accompagnée d*une plaie et de l'issue du premier métatarsien h travers les téguments. Cette complication est sérieuse ; ille donne lieu à des phlegmons et à des abcès de la région métatarsienne ; quelquefois à une gangrène de la peau, ou bien à des accidents d'infection purulente. Pour prévenir ces accidents, on a conseillé de faire la réduction, dût-on débrider la plai<» pour y arriver. Cette pratique est généralement préférée à la résection de la tête luxée. ]
CHAPITRE III
Les lésions vitales des articulations se ra|)portent surtout aux |)arti(»s molles ; ce qui a trait à l'ostéite, à la carie, à la nécrose articulaires a été exposé précédemment (voy. pages 213, 223, 233).
ARTICLE V
Inflammations de» artlciilaflonw.
La plupart des inflanmiations articulaires sont surtout du ressort de la pathologie interne proprement dite: ainsi on sait que la goutte, et surtout le rhumatisme, sont considérés comme des arthrites ordinaires par (|r.elques auteurs; d'autres n'admettent l'inflammation que comme élément secondaire de la maladie. Nous laissons ce point litigieux aux médecins ; nous n'avons ici à exposer l'arthrite que dans ce qu'elle a de plus général.
De l'arthrite.
[On désigne sous le nom d'flrMrîVe l'inflammation des articulations, (iomnie toute espèce de phlegmasie, celle-ci se présente sous la forme aiguë ou sous la forme chronique.
DE L*ARTiniITE AIGUË. U25
[De l'arthrite aiguë. — CaaM*. — Il font citer en premier lieu les blessures des articulations : mouvements forcés, contusions, plaies; dans ce cas Tarthrite est dite traumatique. Chez d'autres sujets, la pUegmasie se développe après un refroidissement produit par l'air ou par le contact de rhuniidité, après une suppression des règles : c'est l'arthrite prinitYû*^. Enfin il se peut qu'elle soit consécutive à un rhumatisme aigu qui, après avoir été gciicral, s'est localisé, à une fièvre éruptive, à une phlébite utérine, à un cathétérisme de l'urèthre, à une blennorrhagie uréthrale: c'est l'arthrite ctmsécutwe.]
[Anatomle pathoiogi^pM. — Les lésions propres I l'arthrite ne diffèrent lias de celles que l'on rencontre dans les autres inflammations. Ce sont la congestion sanguine des vaisseaux capillaires du tissu cellulaire sous-synovial ; la sécrétion de sérosité dans la synoviale articulaire et dans les gaînes tendineuses, l'infiltration du même liquide dans le tissu cellulaire souscutané ; la production de fausses membranes dans les mêmes organes; quelquefois la production de pus qui tantôt reste enkysté dans la synoviale, tantôt perfore cette membrane pour se faire jour dans les parties molles environnantes. Consécutivement à ces lésions, les cartilages sont absorbés en partie ou complètement, et les extrémités articulaires elles-mêmes peuvent se nécroser.]
[Symptômes. — Dès le début il existe une douleur en général très vivo, pins intense quand la capsule articulaire est distendue par de la sérosité ; les mouvements de l'article sont difficiles ou même impossibles. L'articulation se tuméfie, et d'autant plus, que la maladie se complique de l'épancheinent d*ime plus grande quantité de sérosité ou de fausses membranes dans la synoviale ; le gonflement est peu appréciable quand l'articulation est recouverte de parties molles épaisses. En général , la peau est luisante, tendue, sans rougeur. Lorsque l'inflammation se complique d'hydarthrose, la tumeur est fluctuante (voy. Hydarthrose); lorsqu'elle s'accompagne d'une sécrétion de sérosité dans les synoviales tendineuses, elle donne lieu à des tumeurs qui on une forme et un siège spéciaux (voy. Inflammation des gaînes tendineuses). Dans Tarthrite consécutive à une plaie, les lèvres de la solution de continuité sont pâles, blafardes, boursouflées, et fournissent du pus séreux et ténu. Dans tous les cas il existe une fièvre plus ou moins intense ; la figure est colorée, la respiration accélérée, la langue sèche; il y a soif et quelquefois délire.]
[Marche et terminaisons. — L'arthrite aiguê se termine quelquefois par résolution; d'autres fois par une hydarthrose chronique, ou bien encore par une ankylose complète ou incomplète, conséquence de l'organisation de la lymphe plastique sécrétée par le travail inflammatoire; les transformations de cette lymphe plastique amènent quelquefois la production d'une tumeur blanche. Certaines arthrites se terminent par suppuration, ce qui est annoncé par de vives douleurs et par une tuméfaction phlegmoneuse qui se propage usqu 'au-dessous de la eau. Les phénomènes consécuti6 à cette sécrétion
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pu ul *ntc sont en général très-graves ; dans les cas les plus lieurem^ le liquide se fraye une i^isue au dehors, donne lieu à des abcès périaiticulaireSt et afiiè une suppuration plus ou moins longue Taiïection guérit par ankylose. Phi souvent des fistules succèdent à ces abcès; des phénomènes de réaorpliQi putride, ou une suppuration abondante entretenue par des séquesires, fvcent le chirurgien de sacrifier le membre pour prévenir une mort prochaÎM. Kn(in il n'est pas rare de voir l'arthrite aiguë passer à Tétat chrooiqoe. J
[Diii«;iiosti<^ — Il n*cst nullement difficile dans Tarthrite traunutiqML L'arthrite spontanée peut être confondueavec le rhumatisme articulaire aigL <:es deux affections diffèrent Tune de Tautre par les caraclères suifanU Dans la première, les symptômes généraux sont proportionneUement moiai intenses que dans la seconde. Dans le rhumatisme, les symptômes locaux offrent une certaine mobilité ; ils sont fixes dans Tarlbrite. Enfin, d'après Valleix (1 ) , lorsque les signes de Tinflaimnation sont complètement diiapés, les mouvements se rétablissent promptement en cas de rhumatisme; ib smt gênés |)endant longtemps dans l'arthrite aiguè. ]
[Pronostic — On peut juger, par la description des symptômes, de k gravité de l'arthrite aiguë. Indépendamment du danger prochain qn'cttraine l'arthrite traumatique, |)ar les accidents qui la compliquent (résorption purulente, résorption putride) , il y a toujours à redouter des altératk)» articulaires qui compromettent les fonctions du membre ou cpii exigent ultérieurement l'amputation.]
[Traitement. — Il est général ou local. Les moyens généraux sont ceux <lont on fait usage dans le rimmatisme articulaire aigu. D'après la remarque de M. Bonnet (2), ils sont moins efficaces que dans cette dernière maladie.
Le traitement local comporte deux indications : immobiliser le membre dans une bonne direction, et faire usage de topiques qui modifient le trarai phlegmasique dont l'articulation est le siège.
On peut inunobiliser le membre de différentes manières. M. Bonnet préfère l'emploi des gouttières pour atteindre ce but. Ce chinu*gien conseille avant tout de |)orter le membre dans une position convenable, lorsque les malades en ont pris une qui soit vicieuse. Ainsi, loi^ue le genou est fléchi, on le i)orte dans l'extension ; si la cuisse est portée en dedans ou en dehors, on la redresse; si le pied est al)aissé, on le redresse, etc. En d'autres termes, il faut donner à l'articulation une situation telle que les ligaments ne soient }>as tiraillés, et que le membre ne soit pas difforme, si l'arthrite se termine par ankylose. Le redressement est en général douloureux: on peut l'opérer après avoir anesthésié le malade; l'action des mains est d'ailleurs suffisante |)our obtenir ce résultat.
Pour combattre l'inflammation, on applique sur l'aiticolation ou au-dessus
(1) Valleii, Guide du médecm praticien , 3** édition, L V, p. ii.
(2) Bounet, Traité de thcraiteutique des tnaladies articulaires, Parii, 1853, p. 139.
DE L*ABTHRITB -CHBOIflQUE. hTl
d'elle des sai^ues ou des ventouses scarifiées, des eatapbsmes ou des fomeiitations, soit de substances émollientcs (mauve, graioe de lin, rii, roie de pain) , soit de substances émoUientes annexées à des narcotiques (belladone, jusquiame, têtes de pavot). On peut aussi employer le chloroforme pur ou mélangé avec de Fhuile, des pommades dans lesquelles on fait incorporer les préparations d'opium, de belladone, etc. ▲ une époque plus éloignée du début de l'arthrite, on retire des avantages incontestables d'onctions mercurielles, de cauplasmes vinaigrés ou camphrés, ou à la fois narcotiques et camphrés. Pradier, Trousseau, Bonnet (de Lyon) ont indiqué plusieurs formules sous le mnn de cataplasmes antiarthriliques (voy. tome. I, p. 196). Phis tard en* core, quand l'inflamnution est au déclin, on recouvre l'article de vésicatoires volants.
De L'ARTHRrrE chronique.
[L'arthrite chronique n'a pas beaucoup attiré jusqu'ici l'attention des chirurgiens. C'est aux travaux de Bonnet (i) que nous devons les notions suivantes sur cette affection. Il en existe plusieurs variétés d'après la nature du produit inflammatoire. Il peut y avoir simple injection de la synoviale, et alors la maladie n'est autre chose qu'un rhumatisme chronique, ou bien c'est une sécrétion de sérosité, ce qui rentre dans l'étude de l'hydartbrose, ou bien enfin sécrétion de lymphe plastique et oi^nisation régulière de ce produit; c'est cette dernière forme que Bonnet a eue spécialement en vue dans sa description.]
[CaiMes. — Elles ne diffèrent pas de celles de l'arthrite aiguë dont la chronique n'est qu'un des modes de terminaison. Pour que les fausses membranes sécrétées dans l'arthrite aiguë s'organisent régulièrement, se transforment en tissus fibreux ou cartilagineux. Bonnet, de Lyon, croit nécessaire certaines conditions de bonne constitution etd'âge (adultes et vieillards). Lorsque le malade est jeune, et qu'il offire une prédisposition scrofoleuse, les fausses membranes se transforment en tongoaités, et produisent des tumeurs blanches (voy. plus loin, Ttim^tirs fonguemei des articulations).
[AMitMnie pathrfsgluae. — Au début de l'arthrite chronique, on trouve des fausses membranes plus ou moins rouges et résistantes;' plus tard elles deviennent fibreuses, et produisent des adliérences entre les faces opposées de la synoviale, entre les tendons et leurs gaînes. Le tissu cellulaire périarticulaire , profond ou superficiel, devient lardacé; les ligaments sont é|)aLssis et indurés; les cartilages sont en général absorbés, ce qui donne lieu ù des craquements quand on imprime des mouvements aux os. Il se forme dans l'articulation des tissus fibreux et fibro-cartilagineux nouveaux, des
(1) Bonnet, Traité des maladies dss artieukUioni. Parti, 1845, S vol. ia-8'', et atlas.
ossifications accidentelles qui augmentent le volume des os. Les cartfla^Bft
les surfaces articulaires s*ulcèrent ]
[Synptônes. — L'arthrite chronique succédant à Tarthrite aigoê, c'et par les symptômes de cette dernière affection que la maladie est d'abord aractérisée (voy. Arthrite aiguë). Au déclin de la période aigaê les dooicœ deviennent moins vives, le gonflement est plus dur, les mouvements dr l'article sont difficiles, la fièvre cesse.
L'arthrite chronique est caractérisée par une raideur plus ou moins considérable de rarticuladon affectée. Il est facile d en juger, en engageant b malades à exécuter des mouvements, ou en cherchant à les produire avec l<^ main& Il est même facile de détenniner par ce double mode d*exploratioi le siège des adhérences qui s'op|)osent au jeu de l'article. Ainsi, quand les mouvements ne peuvent être accomplis ni par le patient, ni par le chirurgien, il existe des adhérences dans l'articulation ou peut-être même ok virole osseuse autour des surfaces articulaires ; quand les mouvemenls ne sont pas accomplis par les malades, et que le chirurgien les fait exécuter, ii est permis de croire cpie les surfaces articulaires sont libres d'adhérences, fi que celles-ci n'occupent (pie les tendons et leurs gaines. Il faut ajouter qw dans ce dernier cas, il y a non-seulement impossibilité pour les malades de mouvoir l'article, mais encore les leviers osseux auxquels s'insèrent les tendons adhérents à leurs gaines. Il est facile de s'assurer de ce fait pour ks doigts et les orteils dans certaines arthrites chroniques du poignet et du coude-pied. Indépendamment de la roideur, les sujets accusent des dauleur$ plus ou moins vives à caractères très variables. (Jiez les uns, elles sont augmentées par la chaleur; chez d'autres, parle froid, chez celui-ci par le repos, chez celui-là par les mouvements. En général, la jointure n'offre qu'un gtmflement médiocre, le tissu cellulaire périarticulaire est un peu induré; la peau est quelquefois adhérente. Lorscpie les fausses membranes se sont transformées en cartilages, que des portions osseuses de nouvelle formation se sont développées autour de l'articulation, on reconnaît une déformation de la jointure, soit par une augmentation de volume des surfaces articulaires, soit par une déviation de ces mêmes surfaces. Quand les cartilages sont absorbés, on perçoit une crépitation, en communiquant, si faire se peut, des niouvements à la jointure. ]
[Marche et terminaisons. — L'arthrite chronique accompagnée de lésions légères guérit (picI(|uefois complètement. Dans les cas contraires elle se termine par une ankylose complète ou incomplète. Chez les sujets d'une mauvaise constitution elle peut s'aggraver et dégénérer en tumeur blanche. ]
[Traitement. — Il est général ou local. Parmi les moyens généraux. Bonnet préconise surtout l'emploi de l'hydrothérapie, dont il a retiré de grands avantages. Les moyens locaux sont les suivants. Il faut avant toutes choses redresser le membre lorsqu'il a pris une position vicieuse, lui imprimer ensuite des mouvements artificiels dès cpie les phénomènes inflamma-
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; aigus ont cessé. On rciirL» au^i de bous effrln ûi* l'emploi dti massago, des douches en arrosoir sur i'artid»^ quand J'iiinanimation t^t encore à l'état subaigu, et dt^ii douclifs d'eau froide oftliiiairps quanti i'inflaiumatioii esi à le lai franc lif- me ut clirouique.
Dans le but de permettre aut malades de premb-c des dmiches sans se dt'placer dans liiir pntpre apparïeiutnit. Bonnet, de Lyon, (1) a fait cimsiruire Tappareil que nous représentons ici {lig. 328).
Fig, 328.
Cosi y lie pompe à jet continu, terminée! par nti embout d*un centimètre
de diamètre, qui lance Teau liorizotilalemfnt a 15 nuMres de distance et débile trente Htrcî* d*cau (lar minute. La pcrcasi^ion qu'elle exerce eiit ainsi très t>uissaiiie.
Le tabouret fetiétré que Von aperçoit entre les ridiîaux su[)|)orte les piedi*
( I ) Tra il é de th érape ut iq ne dei maïstâies a rik ula ircii , p . 37.
genou, rexistence d*uDe induration circonscrite placée profondément, au niveau du point de réflexion de la synoviale de la surface de Fos à la face interne de la capsule fibreuse, induration roulant sous le doigt et donnant la sensation d*un corps étranger. ]
[Marche et terminaisons. — L'hydarlhrose se termine souvent par la guérison, quand elle est récente et qu'elle est aiguë. Dans les conditions opposées, elle persiste quelquefois indéfiniment, et chez les sujets de mauvaise constitution elle peut se transformer en tumeur blanche. L'hydarthrosc chronique se termine très rarement par la déchirure de la membrane synoviale et rinfiltration du Uquide dans les tissus ambiants.]
[Diaf^Bostie. • — Il est facile de reconnaître Thydartlirose, lorsque l'articulation n'est recouverte que par une couche mince de parties molles , attendu qu'en pareil cas la tumeur formée par l'augmentation de capacité de la synoviale est accessible à la vue et au toucher. Il n'en est pas de même des hydarthroses des articulations profondes, telles que l'articulation coxofémorale, scapulo-humérale, etc. Alors même que la tumeur articulaire est superficielle et qu'elle a les limites précises de la synoviale, elle peut être due à la présence dans l'article d'un liquide autre que de la sérosité, du sang ou du pus, par exemple. L'épanchement de sang n'a heu qu'après une violence extérieure exercée sur l'article, et le gonflement se forme rapidement dans ce cas. L'épanchement de pus s'accompagne d'une altération du tissu cellulaire sous-cutané et sous-aponévrotique ; il se montre chez les sujets d'une mauvaise constitution (voy. Abcès froids articulaires). On ne confondra pas l'hydarthrose avec l'hygronia, c'est-à-dire avec ré))anchement de sérosité dans les bourses muqueuses sous-cutanées qui existent autour de quelques articulations, attendu que dans les deux cas les Umites propres aux tumeurs sont bien différentes; mais il importe surtout de ne pas prendre pour une hydarthrose une tumeur fongueuse de l'articulation. Cette dernière donne quelquefois une sensation de fausse fluctuation qui peut en imposer pour la présence d'une certaine quantité de sérosité accunuilée dans la synoviale.]
[Pronostie. • — Il est suboixlonné à la cause de la maladie, à la constitution du sujet.]
[Traitement. — L'hydarthrose aiguë doit être conibattue par les moyens qui ont été exposés h l'article Arthrite aiguë (p. /|26).
L'hydarthrose chronique se rattachant souvent à une cause générale, et v\\ particulier à l'affection rhumatismale ou aux scrofules, il faut soumettre le malade à un traitement général approprié. Cette première indication remplie, il reste à combattre l'affection locale par les moyens suivants :
Dans le but de favoriser la résorption du liquide épanché, on fera usage de frictions sèches, du massage et de douches sur l'article; on exercera une compression méthodique avec des bandelettes de sparadrap de diachylon gommé ; on conseillera au malade des bains locaux ou des fomentations avec une solution de bicarbonate de soude; l'application d'un large emplâtre
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de gomme aiumoniaque dissoute dans du vinaigre ; des onctions avec l'onguent mercuriel, ou avec des pommades dans lesquelles on fait incorporer une certaine quantité d*iudure de plomb. Bonnet préconise les fomentations avec le sel ammoniac dissous dans quinze parties d*eau. Si ces moyens sont insuflîsauts, on applique sur Tarticulation de larges vésicatoires volants; on a aussi employé les cautères, les moxas, la cautérisation transcurrente. il importe, pendant la durée de ce traitement, de permettre au malade des mouvements de Tarticle, à moins que l'exercice ne soit douloureux et doime lieu à des phénomènes inflammatoires.
Dans quelques cas, Thydarthrose résiste aux divers modes de traitement que nous venons de passer en revue; il ne reste d'autre parti à prendre que d'évacuer le liquide et de modifier la vitalité des parois de la synoviale, de façon à s'opposer à la reproduction de l'épanchement L'incision de la capsule, l'emploi du séton passé à travers cette capsule, sont des moyens dangereux; ils développent une inflammation intense et sont suivis d'une suppuration abondante et de tous les accidents qu'entraîne la pénétration de l'air. Si Ton se contente d'une ponction sous-cutanée, on évite ces inconvénients, mais l'épanchement se reproduit. Il faut donc introduire dans l'articulation un liquide qui ait la propriété de modifier la face libre de la synoviale. M, Jobcrt s'est seni d'eau d'orge alcoolisée, M. Velpeau et Bonnet ont retiré des succès incontestables de la teinture d'iode. L'opération est effiectuée de la manière suivante. On commence par ponctionner la synoviale avec un trocart ; le poinçon retiré et le liquide articulaire exprimé avec soin par la canule de l'instrument, On injecte dans l'articulation parties égales de teinture d'iode et d'eau, comme le veut iM. Velpeau, ou parties égales de teinture d'iode et d'eau-dc-vie camphrée, comme le conseille Bonnet, à l'instar de M. Barrier. il importe de laisser séjouiiier le liquide pendant quelques minutes, puis on maintient le membre dans l'immobilité jusqu'à ce que les phénomènes inflammatoires consécutifs à l'injection soient dissipés. La guérison a été obtenue dans plusieurs cas sans aukylose; l'opération a échoué quand Thydarthrose était complicfuée d'ulcération des cartilages et de roideur articulabe.]
OpératloiM motivées par l'hjdarlhroiie.
Compression.
La compression a fourni de très beaux résultats à Blandin, qui, dans la discussion soulevée à l'Académie de médecine, à l'occasion d'un travail de M. J. Iloux (de Toulon), a dit trt^ nettement avoir guéri par l'appareil inamovible presque toutes les hydarthroses qui avaient déjà résisté aux autres méthodes de traitement (1). On se contente quelquefois du bandage
(ij bulletin de l'Académie de médecine^ t. XI, p. 310.
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roulé OU de bandelettes de diachylon. On devra, avec des compresses graduées, chercher à a[^iquer plus étroitement la synoviale contre le liqaide qu'on veut faire disparaître : ainsi, au genou, ces compresses seront placées sur les côtés de la rotule.
INGISIOISS. •— SÉTONS.
L*lncision simple et directe consiste à ouvrir un des points de la synoviale avec le bistouri ou la lancette pour évacuer le liquide ; ou attaque le point de i'articulaliou qui n'est protégé que par la peau ; on iiitiXKluil dans la petite plaie une mèche de linge ou de charpie i)our que le liquide puisse sortir en entier, et qu*il se développe dans Tarticulatiou une inflanunation qui ait pour résultat d'oblitérer, en partie ou en totalité, la synoviale. Cette opération compte des succès, mais on ne peut se dissimuler et ses dangers et son inefficacité dans beaucoup de cas, car une simple mèche introduite dans Touverture qu'on vient de faire à l'articulation peut n'amener que Técoulement du liquide qui se reproduira, et si cette mèche allume une inflammation, elle pourra avoir la gravité de celle qui a été décrite quand il a été question des plaies articulaires.
Millier a surtout employé le séton : on verra dans la Gazette des hôpitaux qu'il traversa avec un séton le genou affecté d'une hydarthrose considérable. La mèche fut retirée quatre semaines après, et l'on exciça alors une compression exacte qui compléta la guérison. Selon Mtiller, le séton compterait neuf succès. Mais si j'ai bien compris M. Bonnet, il semble les mettre un peu en doute. C'est donc une question à revoir. Le séton peut avoir plus d'efficacité que l'incision avec la mèche, mais cette efficacité vient de ce qu'il enflamme et fait suppurer la synoviale; or cette suppuration est d'abord un danger, et la guérison qui s'ensuit est une ankylosc, c'est-à-dire une infirmité grave.
PONCnONS, INaSIONS DIRECTES ET SOUS-CUTANÉES.
La ponction avec le trocart n'a pas les dangers des opérations précédentes, car elle a souvent été employée dans ces derniers temps par M. Malgaigne, sans que ce chirurgien ait obsené le moindre accident. Mais, comme cola arrive pour les autres cavités closes, le liquide contenu se reproduit dans le plus grand nombre des cas. Le- peu de gravité de cette opération pennet de la répéter plusieurs fois, et l'on a obtenu après plusieurs ponctions une cure radicale, surtout quand on a secondé l'opération par les moyens internes, et qu'immédiatement après on a exercé une compression méthodique qui pourra d'abord opposer un obstacle mécanique à la reproduction du liquide et amener la synoviale à des conditions vitales meilleures.
Quant aux ponctions ou incisions sous-cutanées, déjà, eji décrivant les corps étrangers articulaires, nous avons parlé de l'incision oblique de Desault,
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par la(|ueiki le parallélisme de l'ouverture de la peau et de Touverturc de la synoviale se trouvait détruit. M. Goyrand a appliqué ici sa méthode souscuuuée, qui a été également décrite page 305. Au lieu d'évacuer directement le liquide, il cherche à le disséminer dans le tissu cellulaire qui entoure Tarticulation pour qu'il y soit résorbé, comme cela arrive après une rupture de la poche qui forme Thydrocèle ; la sérosité de h tunique vaginale qui se répand dans les bourses y est résorbée. Mais Fanalogie ne s'arrête pas là; car, de même que Ton voit i'hydrocèle se reproduire à la suite de cet accident, de même on voit aussi Tépanchemcnt articulaire récidiver, quand on ne fait que vider la synoviale, soit qu'on évacue le liquide entièrement, soit qu'on le répande dans les tissus périarticulaires.
Injections.
On a fait, il y a longtemps, des injections détersives dans les articulations, mais les injections connue celles qu'on pratique pour guérir i'hydrocèle datent de 18^1 ; elles sont iodées. La formule la plus usitée est celle de M. Yelpeau : deux parties d'eau, une partie de teinture d'iode. Ce liquide doit rester dans l'articulation une ou deux miimtes. Pendant ce temps, on malaxe l'articulation pour que le liquide injeaé se mette en rapport avec toute la surface synoviale. Son évacuation ne sera provoquée par aucune pression, il reste donc un peu de liquide iodé dans h jointure, ce qui n'est pas im danger; il est peu à peu résorbé.
On fera bien de soumettre l'articulation à un repos absolu et de se tenir en garde contre les accidents inflammatoires ; car, pendant les jours qui suivent l'injection, l'articulation se gonfle, rougit, devient très douloureuse, il y a de la fièvre, enfin les symptômes del'arthrite. Les topiques émollients, les sangsues, les narcotiques, deviennent souvent nécessaires; conune après l'injection dans la tunique vaginale, l'inflammation tombe en quelques jours, il y a résolution : tel est, du moins, le résultat qu'on est en droit d'espérer en ne coiusultant que les dix observations de iMM. Yelpeau et Bonnet Mais j'ai plus d'une fois enlendu dire à A. Bérard, que des suppurations articulaires avaient suivi les injections qu'il avait pratiquées, et l'on sait qu'un malade de Uoux a eu une arthrite suppuratire grave. Voici d'ailleurs les résultats définitifs obtenus par MM. Yelpeau et Bonnet, qui, au moment où j'écris, ont injecté dix fois. 1° Ils n'ont jamais consUté la suppuration de la jointure ; 2° Û y a eu six fois guérison complète sans ankylose, et cda en quinze jours ou trois semaines : il est des guérisons qui se sont fait attendre plus longtemps ; 3* dans les quatre cas resUnts il y a eu récidive. M. Monod a présenté un malade à la Société de chû-urgie qu'il avait bien guéri par celte injection (séance du 6 août 1851).
M. Yelj)eau convient qu'il y a ici moms de chances de succès que quand l'iode est employé contre I'hydrocèle^ Selon lui, c'est Boyer qui a surtout
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éloigiié les chirurgiens de la pratique des injections dans les articulalions, car il parle de six cas malheureux. Mais M. Yelpeau fait remarquer que, sur les six malades en question, ce n*est pas par une ponction, mais par une ou plusieurs incisions qu'on est parvenu dans la capsule articulaire; ce n'est pas une seule injection, mais plusieurs; elles étaient d'ailleurs em|>ioyées comme moyen détersif et répétées plusieurs jours de suite, comme oo le fait pour dégorger un abcès.
A ceux qui ont objecté l'ankylose, M. Yelpeau répond que par des mouvements mesurés, on peut reproduire la cavité close articulaire à la suite de l'injection iodée. Les effets, soit primitifs, soit consécutifs, des méthodes et procédés que je viens de faire connaître, doivent varier selon l'articulation, la nature de l'épanchement, sa cause, la lésion anatomique. Ainsi l'épanchément qui est sous la dépendance d'un état général, comme celui qu'on remarque dans plusieurs articulations et qui est encore sous une influence arthritique, cet épanchement devra i^écidiver, et l'hydarthrose liée à un état anatomique qui se rapproche des lésions que je décrirai bientôt, lésions articulaires si variées, si graves qu'on appelle tumeurs blanc/tes^ cette hydarthrose ne guérira par aucun procédé. Celle sur laquelle la médecine opératoire a le plus de chances de succès, est4'hydarthrose qui ressemble le plus à l'hydrocèlc, celle dont la cause générale a été épuisée, si elle a existé, et dont la cause locale ne consiste qu'en une aberration dans l 'exhalation de la poche synoviale. Contre cette hydarthrose tous les procédés peuvent réw^sir; c'est une raison pour connuencer par les plus innocents. Ainsi, après avoir vainement appliqué les dérivatifs sur la peau, on fera bien de tenter Timmobilité et la compression, car, je l'avoue, j'ai été influencé par ce que Blaodin a dit de favorable à cette pratique. On pourra après faire la {)onction aidée de la compression, et ce ne sera qu'aprèâ avoir échoué qu'on tentera l'injection iodée d'après la fonnule de M. Yelpeau que j'ai déjà transcrite. J'avoue que je redouterais beaucoup la mèche dans l'ouverture qu'on vient de pratiquer à la synoviale, et encore plus le séton qui traverserait une jointure.
ARTICLE IIL Tomeiirs foBf neoses de» artlenlationii.
[Les tumeui-s fongueuses des arliculalions sont consliluces par une matière molle, rougeâtre, pénétrée de vaisseaux, qui se ronipi facilement entre les doigts, conune la couenne inflammatoire du sang.]
[Anatomie pathologique. — Les fongositf's forment le principal élément morbide de ces tumeurs; c'est donc par l'élude de cette production qu'il faut connncncer.
Les fonyusites sont conqjosées par une matière molle, rouge, semblable aux bourgeons charnus des plaies, parcourue d'un nombre plus ou moins cou-
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sidéraMe de petits vaisBeanx cairiUaires. Cette matière peut être assez facile-*' ment détachée, soit de la sur&ce des membranesi, soit de l'^issear des parenchymes où elle est infiltrée. D*après les recherches de Bonnet, elle est composée de fibrine et de sérosité du sang, pénétrée de vaisseaux capillaires. Les fongosités se développent tantôt dans tous les tissus qui entrent dans la composition d'une articulation, synoviale, os, cartilages, ligaments, tissu cellulaire; tantôt elles occupent de préiërence un seul de ces tissus^ Lorsqu'elles prennent leur point de départ dans h synoviale, elles ^valussent successivement les cartilages, les ligaments, les extrémités osseuses, le tissu cellubire profond, les muscles et même la peau. Se forment-dles, au contraire, dans les extrémités osseuses (voy. Carie)^ elles peuvent détruire la substance osseuse dans une grande étendue sans que Tarticnbition elle-même soit nécessairement affectée.
Indépendamment des fongosités proprement dites, on trouve dans let tumeurs fongueuses des articulatimis, de la sérosité ou du pus épanchée dans la synoviale ou infiltrés dans le tissu cdiulaire fongueux ; les muscles pUcés au-dessus et au-dessous de Tarticulation sont moins volumineux, pftles; le tissu spongieux des extrémités osseuses articulaires est ramolli et absorbé; la lame compacte qui recouvre ce tissu est amincie et se laisse pénétrer &dlement par un scalpel.
Quel que soit le siège des fongosités, ces productions morbides ont pour conséquence de produire l'absorption des tissus au milieu desqnds elles se développent ; elles se substituent à ces tissus et en déterminent le ramollissement
Les fongosités ne sont autre chose qu'un des modes de transformation de la lymphe plastique qui leur donne naissance. Bonnet les conadère amune formées de lymphe plastique arrivée et arrêtée à cette période de ton organisation où elle est encore molle et pénétrée de vaisseaux. Ce qui vient k l'appui de cette opinion, c'est que, dans les tumeurs fongueuse^ qui guérissent, ces mêmes fongosités, parcourant les antres périodes d'évolution de la lymphe plastique organisée, se transforment en tissu cellulaire et en tissa fibreux.]
[caaaea. — On peut les diviser en prédisposantes et en efficientes. Lea premières suffisent souvent pour produire une tumeur fongueuse; ce sont : une constitution scrofuleuse, la transmission des parents aux eniants de la diathèse rhumatismale ou tuberculeuse, une mauvaise alimentation, le séjour dans des habitations malsaines, des refroidissements r^iétés. Les vfolences extérieures de toutes sortes, le refroidissement, la convalescence ou la période de déclin d'une fièvre éruptive sont des causes occasionndles.]
[HjmpîùmÊmu. — Cette aflection se présoite sous la forme d'une tumeur occupant toute la circonférence d'une articulatfon, en forme de boule, assez bien limitée et circonscrite par l'étendue de la synoviale, de consistance molle, pâteuse, et offrant même une sensation de fluctuation fausse qui en a
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imposé plus d'nne fois pour Tcxistence d'un liquide dans Tarticle. La peau qui recouvre la tumeur est en général exempte d'altération. A moins cpie h maladie ne 8*accompagno des phénomènes d*une arthrite aiguë, les malades ne ressentent pas de douleurs, ou ils éprouvent des douleurs médiocres ; les mouvements de l'article sont peu gênés; il n'existe pas de fièvre.
Les tumeurs fongueuses se terminent de diverses manières : elles peuvent guérir par la transformation des fongosités en tissu fibreux, ce qui doone lien à une ankylose; ou bien les ligaments articulaires, ramollis par l'infiltration des fongosités dans leur tissu, ne maintiennent plus les surfaces articulaires dans des rapports intimes, d'où la possibilité d'un déplacement de ces surfaces, c'est-à-4lire la production d'une luxation consécutive (voy. Luxaticns consà^ cutivet, p. khi) . Dans des cas phis graves, les fongosités s'infiltrent de pus, on bien encore ce liquide s'épanche dans la synoviale, ce qui donne lieu à la formation d'un abcès froid intra -articulaire avec tontes les conséquences fâcheuses qui seront exposées plus tard (voy. Ahcis froids articulaires, p. hk^). ]
[DtefaosUc. — Les tumeurs fongueuses des articulations se distinguent des hydarthroses et des abcès froids intra-artîculaires par l'absence d'une fluctuation véritable; des arthrites chroniques avec production de dasos fibreux et lardacés, par leur mollesse et leur volume plus considérable, leur tendance à suppurer, leur prédilection pour les enfants et les jeunes gens scrofuleux (voy. Arthrite chronique, p. 427). Il est facile de comprendre que les caractères différentiels que nous venons d'indiquer sont toujours difficiles à apprécier dans les tumeurs fongueuses des articulations profondes telles que la hanche, l'épaule, etc. , ce qui en rend le diagnostic douteux.
Il ne suffit pas de reconnaître l'existence d'une tumeur fongueuse arti • culaire ; il est possible, dans quelques cas, de déterminer le siège précis des fongosités. Celles qui occupent la synoviale forment une tumeur molle ayant précisément la forme et les limites de la séreuse articulaire ; celles qui se forment dans les cartilages donnent lieu à une sensation de crépitation perçue pendant les mouvements de l'article et |)ersistant jusqu'à l'époque où les cartilages sont complètement remplacés par ces fongosités ; celles qui envahissent les ligaments articulaires produisent un lelâcheiiient de ces liens fibreux, d'où la possibilité de faire exécuter à l'articulation malade des mouvements anormaux, et plus tard la production de déplacements des surfaces articulaii^es quand les ligaments sont détruits ; celles qui infiltrent le tissu cellulaire sous-cutané sont caractérisées par des masses molles, pâteuses, reconnues par le toucher au-dessous de la peau, (|ui perd sa mobilité. Bonnet croit qu'il est possible de soupçonner l'infiltration du {mis au milieu des fongosités loi^sque la constitution du malade est détériorée, qu'il existe des abcès ou des tubercules dans d'autres parties du coi*ps, que la peau recouvrant la tumeur fongueuse est pâle et aride. Si les fongosités sont accompagnées d'un abcès froid intra-articulaire, il existe d'autres signes qui seront exposés plus loin (voy. Abcès froids des artictilttiions),]
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[PraiMii«i«. — Ilest toajooragnrre: en admettant que la tnmenrgnfrÎBse, |os malades sont le phis 9on?ent affectés d'ank^ose; trop sonvent anssi, la suppuration qui se forme, l'ulcération des cartilages, la production de luxations consécutives, aggravent l'état local et réagissent d'une manière ficheuse sur la santé générale.]
[TwmUmwÊÊmnt. — Il est gtaéral et local.
S'il est démontré que les tumeurs fongueuses des articulations se dévelopt^ent sous Tinflueiice d'un séjour dans des habitations humides, mal aérées^ non exposées au soleil, d'une diathèse scroAiIeuse, on concevra la nécessité d'éloigner le malado des conditions de localité où il se trouve, et de cherdief à modifier la constitution par Tusage de vêtements chauds, Tadmimstration de bains d'eaux sulfureuses et salines, telles que les eaux de Baréges, d'Aile^ vard, de Bourbonne-les-Bains, l'hydrothérapie, etc., l'emploi de sudorifiques et de purgatifs, l'usage longtemps prolongé de l'huile de foie de morue, des préparations iodées, des toniques, etc«
Il faut aussi se rappeler que rien n'est plus contraire à l'état général et k
Fig. 329 (t).
Fig. 330.
l'état local du malade que de le condamner an repos absolu. On recommandera donc an patient l'exercice en plem air, en facilitant la marche au moyen d'un appareil qui immobilise l'articulation malade pendant la déambulation (fig. 329, 330). La jointure ellemême sera soumise à des mouvements grar^z. dues, pour ne pas en affaiblir la vitalité et pour •^ prévenir l'ankylose. Toutes les foia que le
(I) La figure 329 reprëteote an appareil ^pie;Bonnel a fait eonUmire dans
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membre a déjà pris une mauvaise direction ou que le malade est menacé d'une luxation consécutive, ou fera usage d*un appareil qui maintienne les rapports normaux des surfaces articulaires. Dans le but de guérir Faiïection locale, on emploie la compression, le massage, les douches eu colonnes sur rarticulalkm, les fumigations sèches avec du camphre, des poudres aromatiques, de l'iode, ou les fumigations humides avec des plantes aromatiques infusées dans du vin. Si ces moyens sont insuffisants, on étend sur toute la jointure des pommades propres à déterminer une vive irritation de la peau, telles que la pommade au nitrate d'argent préconisée par IVl. Jobert, la pommade iodée. I..es vésîcatoires volants réitérés ^ la cautérisation transcurrente, agissent à la fos conune révulsifs et comme modificateurs de l'altération dont l'articulatioa est le siège.]
ABCÈS FROIDS DES ARTICULATIONS
[Avatomle pathologique. — Les lésions propres aux articulations affectées d'abcès froids varient aux diverses périodes de la maladie. Tant que la synoviale n'est ])as perforée, il existe dans la cavité de In séreuse articulaire un pus blanc, séreux, peu consistant, mélangé de grumeaux blanchâtres et quelquefois de sang. La face interne de la synoviale est recouverte d'une couche mince de fausses membranes mfdtrées de pus ou de matières tuberculeuses. Les fibro-cartilages et les cartilages articulaires sont absorbés ; les surfaces osseuses deviennent rugueuses, inégales, dures. A une époque plus avancée, la synoviale, distendue par le pus, se perfore, et le liquide s'infiltre dans le tissu cellulaire ambiant, en décollant les espaces intermusculaires à une distance plus ou moins grande. Plus tard enfin ces abcès s'ouvrent à l'extérieur et se convertissent en trajet fistuleux.]
[Caïueo. — Chez les individus qui succombent aux suites d*un abcès froid articulaire, on rencontre souvent des tubercules pulmonaires. Il semble donc qu'il y ait une certaine relation entre le développement de ces abcès et la diathèse tuberculeuse on strumeuse. La fonnation des abcès est favorisée par l'influence des mauvaises conditions hygiéniques identiques avec celles qui ont été signalées pour les tumeurs fongueuses.]
[Sjmptùmes. — Tantôt la maladie débute par des douleurs plus ou moins vives et une gêne dans les mouvements de l'articulation, tantôt elle se développe d'une manière latente, et ce n'est qu'à l'époque où la synoviale est distendue par l'accumulation d'une certaine quantité de liquide que l'on soupçonne la présence du pus. L'abcès froid se présente alors avec les caractères que nous avons précédemment exposés à l'histoire de Thydarthrose. J
[Marche et ferminaloono. — Les abcès froids articulaires se rx)raportent
le bat d^immobiliser le genou pendant la marche. — La Ggure ,H30 représente un appareil du même chirurgien, propre à empêcher les déviations latérales du pied pendant la marche.
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comme les al)cèK froids des autres organes. L'accumulation graduelle du pus distend de plus eu plus la synoviale, et celle-ci finit par se rompre ; le pus se fraye un passage dans le tissu cellulaire , et il se forme un abcès périarticulaire, qui à son tour s'ouvre plus tard à rextérieur, après avoir produit une inllammation ulcérativc de la peau. L'abcès froid une fois ouvert, les phénomènes ultérieurs ^ arient : tantôt les malades présentent tous les symptômes d'une résorption putride et ne tardent pas à succomber; tantôt ils échappent à ces graves accidents, mais ils sont exposés à une suppuration abondante, et ils meurent de fièvre hectique.]
[Dia«no»Ue. — Tant que l'abcès articulaire est contenu dans la synoviale, il est difficile de le distinguer d'une hydarthrose. Bonnet conseille, pour arriver au diagnostic différentiel, de tenir compte des lésions locales conco^ mitantes et de l'état général du sujet D'après lui, il faut avoir égard à la coexistence d'abcès froids dans d'autres régions, à Tnlcération des cartilages, au ramollissement des ligaments articulaires, et surtout à la détérioration de la constitution, caractérisée par la maigreur, la pâleur et l'aspect terreux de la face, la gracilité des membres; la sécheresse, l'aridité et la chaleur de la peau (hi corps, l'abondance de la transpiration au moindre exercice, des accès de fièvres et des frissons passagers dans plusieurs régions du corps. Lorsque l'abcès a perforé la synoviale et que le pus forme une collection dans le tissu cellulaire sous-cutané, il est facile de reconnaître l'existence d'uo abcès froid aux caractères précédemment indiqués (voy. Abcès froid, t. I) ; il l'est moins de déterminer si le foyer communique ou non avec l'articulation ; on aura égard aux commémoratiis, au gonflement et à l'empâtement génoral de Tarticulation, aux altérations des surfaces articulaires. Enfin, quand l'abcès s'est ouvert à l'extérieur et s'est converti en fistule, on peut hésiter entre une altération des os et une maladie articulaire ; une exploration prudente, Ik l'aide du stylet, des trajets fistuleux ; l'examen de l'articulation à l'état de repos et pendant les mouvements communiqués, suffiront souvent pour dissiper toute incertitude.]
[Pronostic. — I^s abcès froids articulaires sont graves, non-seulement en raison de l'altération locale qui en est le point de départ, mais encore de l'altération de la constitution qu'offrent les sujets atteints de celte lésion.]
[Traitement. — Il convient de modifier l'état général du malade en se basant sur les données (pii ont été exposées à l'article des tumeurs fongueuses : séjour dans des appartements secs, bien aérés et exposés au soleil; exercice en plein air et au soleil ; alimentation avec des viandes noires et grillées, quand les forces digestives sont conservées, avec le lait d'ànesse, les fécules nourrissantes, sagou, salep, orge, quand il y a (ièvre et faiblesse digestive. Pravaz a proposé l'usage des bains d*air comprimé pour suppléer à l'exercice chez les sujets tellement affaiblis, qu'ils ne peuvent sortir du lit. On fera usage tles toniques unis aux légers excitants : le quinquina, la gentiane, le café de glands de chêne, le quinquina associé à l'écorce d'oranges, etc.
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Lorsque Tabcèsa acquis un volume assez considérable pour qu'on aoit en droit de craindre une rupture de la synoviale, il faut évacuer le pus oooieno dans la cavité articulaire, en prenant la pi^caution d'empêcher rentrée de Tair dans le foyer. Nous avons exposé précédemment (voy. Abcès par eon* gestion, t, I) les diflérentes méthodes préconisées dans ce buL 11 est à peine besoin de rappeler que l'évacuation simple du pus est un traitement purement palliatif, attendu cjue le liquide ne tarde pas à se reproduire. On a donc essayé de noodifier la face interne de la synoviale par des injectîont irritantes, et eu particulier par des injections avec la teinture d'iode. Cette méthode a fourni quelques succès, elle mérite donc d'être expérimentée de nouveau. Les mômes injections de teinture d'iode ont été faites après l'ouverture spontanée des abcès froids articulaires, pour prévenir les phénomènes de résorption putride, et pour obtenir la cicatrisation des trajets ûstuleui qui en sont la conséquence.
Il arrive souvent qu'après l'ouverture des abcès froids articulaires, la suppuration devient très abondante et' le malade s'affaiblit tous les jours. En cas pareil, la suppuration est presque toujours entretenue par les altérations des surfaces articulaires: on compterait inutilement sur l'élimination spontanée des os nécrosés ; pour soustraire le malade au péril d'une mort prochaine, il ne reste alors d'autres ressources qu'une résection des surfaces articulaires ou une amputation du membre, opérations toujours graves, et qu'il ne faut entreprendre que lorsqu'on s'est convaincu par une exploration attentive qu'il n'existe pas de tuberculisation générale.]
Déplacements consécutifs des articulations.
[Il arrive souvent, chez les sujets atteints d'arthrite chronique, de tumeurs fongueuses, d'abcès froids articulaires, que les surfaces osseuses correspondantes cessent d'être maintenues dans des rapports normaux, et qu'elles se déplacent dans des directions variées. Ce déplacement a été désigné sous le nom de luxation spontanée, de déplacement consécutif des articulations (Bonnet) , de luxation pathologique (Malgaigne). Tantôt il est dû à un affaissement des surfaces articulaires (déplacement par compression), tantôt il est le résultat d'une véritable luxation {luxation consécutive),]
[1** Déplacements par compression, — Ils se rencontrent dans les régions dorsale et lombaire de la colonne vertébrale, loisqu'un seul ou plusieurs corps de vertèbres ont été détruits par une affection tuberculeuse du rachis; à l'articulation de la hanche, quand la tête du fémur a traversé la cavité cotyloïdc ulcérée par des fongosités ; au genou, lorsque les condyles externes du fémur et du tibia ulcérés, et pressés l'un contre l'autre, se sont affaissés. Tous ces déplacements sont la conséquence du ramollissement et de la destruction des os, sous l'influence des liions décrites précédemment; ils sont
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favorisa par la compression que transmet le poids du corps, ou par les inau* valses positions que prennent les malades. D'après cela on comprend qu'il est impossible de les faire cesser une fois qu'ils sont accomplis ; on ne peut que les prévenir, en donnant aux os une position convenable, en prévenant les pressions trop fortes exercées dans certains points par les os tes uns sur l(>s autres, au moyen d'appareils spéciaux adaptés à Tarticulation malade (voy. Traité de thérapeutique des maladies articulaires^ de Bonnet (de Lyon), Paris, 1853, passim).
2° Luxations consécutives. — Toutes les articulations peuvent en être aiïcctées; ces déplacements sont la conséquence de l'altération des moyens d'union des os, tels que le ramollissement et l'ulcération des ligaments ou des rebords osseux par des fongosîtés, des suppurations, des tubercules ; il faut y ajouter, comme causes occasionnelles, tous les efforts qui tendent à déj)lacor les os, le poids du corps, la contraction musculaire, les mauvaises positions que prennent les malades.
Les luxations consécutives se font en divers sens, tout comme les luxations traumatiques; leurs symptômes et leur diagnostic rentrent donc dans l'histoire générale des luxations.
Pour prévenir ces luxations, il faut maintenir les membres dans une bonne position, éviter les pressions nuisibles et combattre l'affection articulaire qui tond à les produire. Lorsque la luxation est effectuée, il est préférable de raI)andonner plutôt que de chercher à en obtenir la réduction.]
De l'ankylose,
Vankylose est un état morbide d'une articulation qui s'oppose à Pexercice d'une partie ou de la totalité de ses mouvements. Dans le premier cas, elle est dite incomplète^ et dans le second complète.]
[Anatomie p«tiMi<»i|iqae. -—Les lésions que présentent les articulations atteintes d'ankylose sont variables : les tendons et les muscles qui entourent la jointure sont souvent rétractés par suite de l'immobilité et des positions vicieuses longtemps prolongées; d'autres fois les tissus fibreux périarticulaires sont indurés et épaissis; le tissu cellulaire peut être aussi induré; des brides ou des cicatrices maintieiment les surfaces articulaires dans une position vicieuse; les ulcérations des surfaces articulaires rendent quelquefois les articulations roides ou inunobUes, sans qu'il y ait d'adhérences intra ou extra-articulaires, soit parce que ces surfaces ont perdu leur poli, ce quiles empêche de glisser l'une sur l'autre, soit parce qu'elles ont été en partie détruites et qu'elles sont engrenées sdidement l'une et l'autre. Le plus souvent Tankylose est due à la production d'adhérences entre les surfaces arti- ( iilairos, et ces adhérences sont tantôt cellulo- fibreuses, tantôt osseuses. Dans le premier cas, les extrémités osseuses, dépouillées de cartilages, sont réunies à l'aide d'un tissu fibreux, à la manière des articulations amphiarihrodiales,
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d*on le nom û*anh/lo$p par omphiarthrasc ((^ruvoilhier). Dans le second, Fig. 331 (I). tantôt les surfaces articulaires ne sont pas sou-
dées entre elles, les cartilages interartienbires peuvent persister, les extrémités articulaires sont réunies entre elles par une gaine osseuse étendue d*un os à Tautre {ankylose péûphMçue ou par invagination); tantôt les surfaces articulaires sont soudées ensemble et tellement confondues, quH est im{)ossib]e de faire la part de chacune des extrémités qui ont subi une perte de substance plus ou moins considérable {ankylose par fusion, fig. 33i).]
[Cause*. — L*anky]ose affecte rarement plus d*une articulation à la fois. On a vu dans quelques cas rares toutes les articulations soudées chez le même individu. Toutes les affections articulaires accompagnées d'une sécrétion de lymphe plastique pouvant devenir successivement fibreuse, cartilagineuse ou osseuse, donnent lieu à l'ankylosc : telles sont les inflammations aiguës ou chroniques, les timieurs fongueuses, les abcès froids articulaires, l'ulcération des surfaces articulaires. L'immobilité prolongée d'une jointure suffitelle pour produire Tankylose? Cette question a été vivement débattue dans ces dernières années. iMM. Cruveilhier, Malgaigne et Kunholtz Font résolue par la négative ; les observations de M. Teissier (de Lyon), celles de Bonnet, par l'affirmative. Ainsi M. Teissier a rencontré des ankyloses fibro-cel Mêmes et fibra-cartilagineuses chez des individus condanuïés à ime immobilité de cpiinze à vingt-deux mois pour des fractures du membre inférieur.]
[Diagnostic. — On reconnaît l'ankylose aux difficultés ou à l'impossibilitt^ qu'éprouve un malade pour faire exécuter des mouvements à une articulation, aux obstacles que le chirurgien lui-même rencontre dans ces manœuvres bien dh*igées. Cette exploration permet d'apprécier le degré de fixité des rapports que les os ont contractés entre eux. Il est facile de voir de cette manière si l'ankylose est complète ou incomplète ; il faut ensuite rechercher la nature de la lésion ou des lésions qui produisent l'ankylose, et c'est ici que le diagnostic différentiel présente des difficultés sérieuses. Si les mouvements sont possibles daiLs un sens et s'ils ne peuvent être opérés dans le sens opposé, l'ankylose est due probablement à une rétraction musculaire, ou à une induration du tissu cellulaire d'un des côtés de l'article. Toutes les fuis qu'on peut imprimer à la jointure des mouvements même très bornés, on est assuré qu'il n'existe pas d'ankylose osseuse ; mais il importe de se rappder qu'une ankylose fibreuse peut être assez serrée pour ne permettre aucun mouvement.]
(1) La figure 331, empruntée à Bourgery, est un exemple d'ankylose par rotîon. Elle représente udc coupe de rarticulation coxo-fémorale. Od voit la soudure complète du fémur, a, avec Tos des îles, b.
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[Pronoailc* — il cst toujours grave; l*ankyiose est le plus souvent incurable ; s'il est possible, dans quelques cas, de faire disparaître la difformité, il est à |)eu près impossible de compter sur le retour des mouvements de la jointure. ]
[Traiiemeiit. — L*ankylose incomplète^ celle qui est la conséquence d*une ruideur des ligaments et des tendons, d'une production accidentelle de tissus fibreux doués d*une certaine laxité, peut être améliorée par les mouvements artificiels imprimés au membre (fig. 332 et 333), les douches de vapeur, (feau chaude ou d*eau froide dirigées sur Tarticle.
rig. 332 (IJ*
J/ankylose com/tlèie, dans laquelle les surfaces articulaires sont maintenues ra|>|>rocliées intimement par des adhérences fibreuses, ne peut cire guérie que par la rupture de ces adhérences. Celte rupture, depuis long-
(1) Lr> ligures 332 cl 333, eniprunlécs au Traite de Ihcrapeulique des maladies aidculaircs de Uonnct, représentent des appareils imagint^s par ce chirurgien dans le but de donner aux malades la facuUé de communiquer k leurs genoux des mou\cmeuts ulternallfs de flexion et d'extension.
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temps abaiMlofiuée, a été remise eu bomieur il y a qockpies vrier, puis proscrite de nouveau en raison des acddenls gnTes
qu élaieii
suncnus (1). Néanmoins les tentatives de ce genre ont été continuées et perfectionnées par Diefléobach, Palasciano (de Naples) et Bonnet (de Lyon) (2). L'ankylose peut être rompue, soit avec les mains, soit avec des machines spéciales. Pour faciliter cette rupture, on |)eut pratiquer au préalable la sc^ction de certains muscles : ainsi M. Palasciano a fait la division sous-cutanée du triceps crural au-dessus de la rotule, dans les ankyloses du genou avec flexion de la jambe. Bonnet a fait des sections sous-cutanées à la hanche et au coude, dans le but de relâcher les muscles qui s'opposent au redressement de Tarticulation par leur état de tension. Une fois ces premien obstacles vaincus, on procède à la rupture proprement dite. AL PalascîMio a réussi dans rankylose du genou, en fléchissant la jambe sur la cuisse; ce
(1) Voyez, à ce sujet, uo rapport présenté par A. Bërard & P Académie de médeciue, en 1841.
(2) Bonnet, Traitd de Iftérapeutique des maladies articulairest p. 396.
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Fig 334 (i).
Fig. 385 (2).
(1) La figure 334 représente ud appareil construit par MM. Bonnet et Palasciano, dans le but d'obtenir l'eslension lente et progressive du genou. Il ne peut être appliqué que lorsque le malade est couché.
(2) La (igurc 335 représente un appareil construit par M. Blanc, de Lyon, dans le même but que le précédent. II a, sur le premier, Tavantage de permettre au malade de marcher avec des béquilles pendant toute la durée de sou application.
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procédé parait préférable à l'extension immédiate. Bonnet recommande de ne pas redresser le membre immédiatement après la rupture des adhérences, mais de l'assujettir par des appareils convenables dans h posîtîoD vicieuse où il était avant l'opération, jusqu'à la disparition des phénomènes inflammatoires, et de procéder au redressement graduel après cette période (fig. 33a et fig. 335).
Ces modifications dans le procédé opératoire rendent la rupture de l'ankylose moins grave; elles permettent d^obtenir même qudques bons résultats dont il ne faut pas cependant s'exagérer l'importance. Toat ce «pi*!! est possible d'obtenir dans les cas les plus favorables, c'est un redressement complet du membre, et, par conséquent, la disparition d'ime diflTonnilé; il ne faut jamais compter sur le retour des mouvements dans Tartide.
L'ankylose par soudure osseuse ne comporte pas l'application de b métliodc précédente, qui exposerait à produire des délabrements OHisidérables, et probablement une fracture commiuutive; et cependant, quand l'ankylose occu|K* le membre inférieur et qu'elle a donné au membre une direction vicieuse, elle s'oppose à la marche. C'est pour des cas do ce genre que Rhea Barton (de Philadelphie) a imaginé quelques opérations ingénieuses , mais tellement graves, que ces tentatives n'ont trouvé qu'un |>etit nombre d'imitateurs. Ainsi, dans une ankylose du genou, le chirurgien américain a pratiqué l'excision cunéifomie d'une portion de l'extrémité inférieure du fémur au-dessus de l'articulation. Ijk |)erte de substance faite au corps de l'os était plus forte en avant qu'eu arrière, de telle façon qu'après cette résection, lors<[u'on affrontait exactement les fragments, la jambe reprenait la |)ositH>D rectiligne. Dans une ankylose de la hanche, le même chirurgien a fractuiv l'extrémité supérieure du fémur pour obtenir une fausse articulation audessous de l'articulation coxo-fémorale. ]
CHAPITRE IV
LÉSIONS ORGANIQUES DES ARTICULATIONS. — DES TUMEURS BLANCHES DES ARTICULATIONS (1).
On trouvera ex|X)sées sous ce double titre une infinité de lésions qui ne sont pas tout à fait de celles que j'api)elle organiques; mais elles sont toujours |X)rtées à un dc»gré de gravité qui |)eut faciliter une dégénérescence, |)our |)eu qu'une diathèse existe chez l'individu, surtout les diathèscs rimniatismale, scmfuleuse. D'ailleui-s, l'élément anatoniique le plus fréipient
(1) J*ai cru devoir cunsrrver cette descripiiou, encore t)ien qu'elle soit «Fun double emploi, après l'exposition que j'ai faite de Thistoire des tumeurs fongueuses, des abcès froids des articulations, de l'arthrite chronique, de la carie, de l'ostéite et de la nécrose, etc. On a co elTet décrit, sous le nom vague de lumews lAanckes , toutes
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daiis les tumeurs blanches est on dssu noufeau tout putkuiier» un tissa fongueux si fréquent, qu'il a 9ervi à certains auleurs pour désigner Ja maladie en uestion, appelée par eux tumeur fongueuse* La dénomination de Imieur blanche a été généralement adoptée ; <m en a même teOement abusé, que presque toutes les maladies chroniques des articulations ont été qipelées ainsi : par exemple, des arthrites chroniques, des ostéites, des nécroses; il n*e8t donc pas étonnant alors qu'on cite un certain nombre de cas de goârisoa de tumeurs blanches. Pour le dire en passant, cette confusion a BingaUèrement servi les intérêts de quelques habiles. En soumettant l'étude de ces lésions à l'ordre que j'ai adopté, on fera dispandtre cette confusion, et Ton pourra renoncer à ces dénominations si mal fondées. Les tumeurs blanches bénignes, celles que l'on guérit ordinairement, appartiepdraient à quelquesunes des lésions déjà décrites; les plus graves seraient des lésions organiques des articulations. Je sais bien qu'on ne peut guèro établir dans tous les cas le point qui sépare la première catégorie de la seconde ; je n'ignore pas qn'il se présente de grandes diflScultés quand on veut indiquer le moment où h véritable lésion organique commence; mais ce n'est pas une raison pour rejeter cet ordre, qui, d'ailleurs, peut aider à lever un jour ces mêmes difficultéSb
CaiMcs. — Deux prédispositions qui sont elles-mêmes des maladies, ^ des maladies générales, les scrofules et le rhumatisme, doivent figurer m tête de l'étiologie des lésions articulaires graves qui nous occupent
Je n'ai pas à définir ici les scrofules; je rappellerai seulement que, par on vice de la constitution qu'on appelle de ce nom, vice inconnu en lui-même, cette constitution se trouve en butte à une foule de maladies, surtout des maladies du squelette; elles s'observent si souventaux articulations, qu'elles ont été considérées elles-mêmes comme un des attributs de h constitution scrofuleuse.
Le rhumatisme n'est pas une cause aussi inhérente à l'économie que les scrofules, mais ce n'en est pas moins une cause qui agit localement, et dont riufluence se fait d'abord sentir dans toute l'économie, à la vérité, d'une manière qui nous est parfaitement inconnue.
Je ne sais pourquoi on accorde une si grande part à la syphilis, quand on est à faire l'étiologie des tumeurs blandies : elle peut certainement jouer uu rôle, mais c'est peut-être la cause qui agit le moins souvent ; je parle»
les afTections qui vieDoent d*ètre énumérées, à la condition qu*elle8 dooDcot lien k un gonflement de rarticulation avec cooservation de la couleur blanche de la pean. Autant vaudrait décrire toutes les tnmeurs solides deê bourses sous le nom de lorcocèle^ toutes les inflanunations de Tcril sous le nom éCophlhalmie, toutes les maladies des voies urinaires, accompagnées d*an trouble dans l'eicrétion de Tarine, sons le nom de âysurie. Toutefois, comme Tbistoire des tumeurs blanches figure dans tous les traités de pathologie chirurgicale, dans les dictionnahres de médedne, je n*ai pas voulu supprimer un article écrit par If. Vidal à une époque où l'étude des affections articulaires n*avait pat encore reçu cette brillante impulsion due ani travaus de Donnet (de Lyou). (Faro.)
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bien entendu, du \ice syphilitique et non de la cause de certaines arthiito biennorrhagiques. Les causes locales sont toutes les lésions physiques déjk étudiées, contusions, entorses, luxations, plaies, etc. Elles ne sont rien sans les vices dont je viens de parler.
Les lésions organiques des articulations portent sur les parties molles oa sur les parties dures. Quand ce sont les parties molles, c*est ordinairenneiit ie rhumatisme qui est accusé ; le vice scrofuleux produit surtout ses eflfets dans les parties dures. Avant les recherches récentes sur les maladies dn tissu osseux, on accordait une plus fréquente et plus grande influence an rhumatisme : ainsi il est des auteurs recommandablcs qui avançaient que presque toutes les tumeurs Manches étaient rhumatismales. On reconiuft aujourd'hui que lea tubercules des os jouent aussi un grand rôle dans b production de ces maladies ; ce qui le prouve, c*est que les festons organi" ques des articulations sont plus fréquentes |)endant la jeunesse qu'à l'âge adulte, et surtout que pendant la vieillesse; les femmes y sont aussi plus disposées, [Mirce qu'elles sont plus lymphatiques et plus souvent tuberculeuses: nouvelle pixîuve de ce que j'avance.
On a remarqué des dégénérescences de toutes les articulations inolnles: les ginglymes en offrent le plus d'exemples ; parmi les orbiculaires, c'est l'articulation coxo-fémorale qui est le plus souvent affectée.
Nymptômeik — Ordinairement la maladie commence par une légère douleur limitée à un point de l'articulation ou l'envahissant en entier; elle s'étend parfois plus ou moins loin dans les environs : on pourrait dire alors que la douleur est diffuse. La douleur augmente par les mouvements spontanés ou oomnmniqués. Elle ne se manifeste pas toujours avec le plus d'intensité sur l'articulation malade : ainsi, quand l'affection porte sur un os long, il arrive souvent que la douleur se montre surtout sur l'extrémité opposée à celle qui est affectée; de là des erreurs de diagnostic que l'on évitera en général , si l'on se rappelle que l'articulation malade est la seule qui présente de la tuméfaction , la seule dont la pression augmente la douleur. Cependant ces deux caractères ne sont pas d'tine valeur absolue ; car la douleur, qu'on a appelée sympathique, s'accompagne quelquefois de gonflement ou s'exagère parla pression. On a expliqué de diverses manières cette singulière irradiation de la douleur. L'explication la plus conmiode était celle qui invoquait la symputhie : elle a été abandonnée jwur celle de Thomson, qui veut que la douleur soit transmise par des rameaux das nerfs voisins du foyer du mal. Ainsi la douieUrdu genou, pendant la coxalgie, trouverait son explicatiou dans rinflammaliou du nerf obturateur, qui envoie des filets àTartiailation fémoro-tibiale. iMais ou a demandé alors d'où venait qu un nerf enflammé ou irrité ne souffrait que sur un point, et sur un point éloigné de b cause de l'irritation, et Ton a objecté que quand le nerf sciatiqu<i souffre d'une maladie chronique de la hanche, il souffre dans tout son tnjcL M. Richet a expliqué cette douleur éloignée par l'extension de fosléite;
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mais pourquoi la douleur ne se monlre-t-dlet dans les cas d'aflectkm delà hanche, (ju*au genou, et non surtout le trajêtda iémnr? D'ailleurs, ce phénomène de la douleur éloignée du mal, qui est assez fréquent dans h tumeur blanche de la hanche, est déjà beaucoup phis rare dans cdle du genou, et ne se fait presque pas remarquer dans les tumeurs Manches du membre sapéricnr, et cependant là les articuhdons sont aussi en rapport avec des nerfii importants.
La chaleur de l'articulation n'augmente pas, excepté dans des moments d'exaspération des autres symptômes. Il y a toujours plus ou monis de gène dans les mouvements. Gomme la douleur, la tuméfaction peut quelquefois être bornée à un point : c'est une tumeur pen considérable qu'on meut plus ou moins facilement; quelquefois, an contraire, l'augmentation de ▼dnroe est appréciable sur presque tous les points de l'articnlation, qui perd sa forme nonnale; les saillies, les dépressions sont, pour ainsi dire, déplacées, ou bien elles disparaissent, et l'ensemble de l'articulation représente une tumeur régulière comme une boule. La peau qui recourre la tumeur est Manche, quelquefois parcourue par des veines dilatées. Dans un temps, on attribuait généralement l'augmentatfon du volume de l'articulation à un déyeloi^iement des extrémités osseuses ; les dissections firent naître des doutes, puis on en vint à nier le développement du tissu osseux. Growter, et surtout Roussel, ont soutenu cette dernière opinion, qui est trop absolue II est vrai qu'on s'est souvent trompé sur le volume des extrémités articubdres malades, parce que, sur le vivant, on attribuait aux os l'épaisseur des parties nulles qui entouraient l'articulation, surtout quand elles étaient fortement indurées; rémaciation des tissus situés au-dessus et aU'<lessoos de l'articnlation, faisant ressortir davantage les tnbérosités osseuses, était une nonvelle cause d'erreur. .Mais il n'en est pas moins vrai que les extrémités articulaires peuvent augmenter de volume, et cela par une espèce d'hypertropliie des couches les plus extérieures ou l'ossification du périoste, dans certains cas de tubercnllsation. J'ai déjà dit que l'infiltration tuberculeuse est nne hypertrt^ie, et que c'est par un dép6t calcaire opéré à la circonférence des extrémités articulaires que la nature semUe quelquefois s'opposer à l'issue de la matière tuberculeuse agglomérée et en voie d'éliminatfon* On comprend que, dans ces deux états de la tuberculisation osseuse, les tètes des os peuvent augmenter de volume, et, pour ainsi dire, par intnssusception et par juxtapositfon. (:e|>endant il ne faudrait pas croire que toujours* dans la tuberculisatfon, il y a augmentation de volume des têtes osseuses; car, dans le plus grand nombre des cas d'infiltration tuberculeuse, l'hypertrophie des os semble concentrique : alors, au Ueu d'une augmentation de volume, on observe le con-^ traire. Ceci arrive surtout chez les enfants, dont les extrémités osseuses ne se développent plus quand elles sont afiectées d'faifiltration tuberculeuse. Je reviendrai sur ce phénomène.
Le plus ordinairement hi tumeur cède à la pression, de manière à faire croire à im amas de liquide qn*on déplace; mais^ si l'on explore avec attcn-
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tion,-on coiisitatts dans le plus grand nombre des cas, qu'il ify a |)as fluctuation; ce sont des tissus nouveaux, des fongositésqui, pounus d'une moik élasticité, simulent le mouvement d'un liquide. On peut aussi constater une véritable fluctuation, car il y a quelquefois assez d'humeur épanchée dans b synoviale pour que son déplacement puisse être apprécié à travers des tissas plus ou moins épaissis. Quelquefois la tumeur est dure : elle semble osseuse sur tous les points. Les muscles au-dessus ou au-dessous sont éiuaciés; quelques-uns sont dans un état de contracture qui passe à l'état de rétractioii permanente : ce sont ordinairement les flécliisseursqui subissent ces modifications, ou bien tous sont relâchés ; le membre doit donc être, le plus souvent, dans la flexion moyenne, quelquefois dans une flexion complète. Je reviendrai sur cette particularité. Si l'on veut faire exécuter des mouvements à l'articulation, outre la douleur accusée par le malade, et dont j'ai déjà parlé, le chimrgien constate une diminution dans l'étendue des glissements naturels et une mobilité anormale : ainsi pour le genou et le a)udc, Texteosion et la flexion seront plus ou moins bornées, nièiue ini|)ossibIcs, tandis qu'on pourra obtenir des mouvements de latéralité qui n'ont ])as lieu dans l'état normal. Les ganglions lymphatiques de l'articulation malade, ceux de rarticulatioii qui lui est supérieure, scî prennent.
A ces symptômes se joignent des phénomènci; de réaction générale. Cependant la dégénérescence ne marche pas d'un pas égal et continu vers son deniier terme. Il y a des moments de calme, des m\\\y& d'arrêt qui font croire à la guérison : pendant plusieurs mois, plusieurs années même, le malade ne se plaint que d'un peu de gêne dans l'articulation. Mais après uu accident, un coup, une chute, ou sans c^use connue, arrive une rcci-udescence, et, avec elle, la désorganisation. Le volume de la tumeur augmente alors rapidement ; les douleurs, très violentes, sont encore exaspérées par le moindre mouvement, même par la chaleur du lit et le pansement le plus léger. La peau, siuguhèrement amincie, menace de se rompre; il y a état varic]ueux des veines qui entourent l'articulation. La désorganisation ayant gagné les ligaments, les os changent leur rapport; il s'opère ainsi des luxations dites spontanées ou symptomatiques. On peut facilement imprimer des mouvements aux os, et l'on entend ou non une espèce de crépitation, un bruit de fàiencHy selon que les cartilages d'encroûtement sont plus ou moins altérés.
L'humeur morbide contenue dans l'articulation ou existant dans les tissus qui l'environnent se fait jour à l'extérieur. Elle est un peu séreuse, grumeleuse, enfm de mauvaise nature; elle contient des lambeaux, des débris de tissu cellulaire ou de tissu fibreux. Ce pus finit par n'être plus qu'une sanic noirâtre d'une grande fétidité. Si une ouverture se ferme, une autre s*uuvre; la source de l'humeur semble inépuisable, et elle s'écoule sans diminuer le volume de la tumeur. Les ouvertures fistuleuses sont quelquefois plus ou moins éloignées du foyer du mal; alors le pus fuse et porte au loin la désor-
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^aiiisation. La violence des douleors, leur continuité, la privation do sommeil, l'abondance delà suppuration, accablent le malade, et le marasme achève ses jours. C'est la fin trop fréquente de ces graves lésions articulaires. Quelquefois, après un temps toujours trop long, les tnjets fistuleux se rétrécissent, la suppuration devient de moins en moins abondante, les forces du sujet reviennent, son état général s'améliore; les symptômes locaux disparaissent peu à peu, et l'articulation s'ank)iose, ce qui est une espèce de guérison, un mode de réparation.
L'exposé seul de cette symptomatologie, la connaissance de la structure de Tardculatiou prouvent, même avant ce que j'ai à foire connaître sur l'anatomie pathologique, de combien de lésions se compose la tumeur Uanche, et combien de variétés on pourrait étabUr; mais elles seraient, dans i*état de la science, difficiles à justifier, et peu proGtables pour la pratique. On s'est borné, dans ces derniers temps, à cliercher une distinction entre les tumeurs blanches qui débutaient par une altération des parties molles, et celles qui avaient pour pohit de départ une lésion osseuse. Eh bien ! les symptômes (pic je viens d'exposer accusent la souffrance de tous les éléments de l'articulation, mais ils se rapporteraient plus spécialement à la première catégorie, à la tumeur Uancke qui a débuté par les parties molles.
La seconde catégorie serait plutôt caractérisée par les modifications symptomatologiques que voici. Les douleurs qui annoncent la maladie sont, comme on le dit, sourdes, profondes. Le gonflement correspond aux extrémités articulaires, et ne se remarque pas sur les points intermédiaires qui correspondent à la synoviale. C'est encore une ostéite ou des tubercules latents. De l'os, la maladie passe aux parties molles, et de deux manières. 1° lentement, et alors on voit apparaître les douleurs, les troubles fonctionnels que j'ai déjà fait connaître ; mais il n'y a pas cette tumeur égale, arrondie, constituée par toute l'articulation, laquelle, au contraire, est bosselée. On n'observe ni la vraie ni la fausse fluctuation que j*ai signalées, et que j'ai attribuées à du liquide, à des fougosités. Les ligaments sont plus longtemps h se ramollir, et la mobilité anormale latérale que j'ai fait connaître a lieu plus tard; mais les abcès sont plus précoces, et l'on peut avec un stylet arriver à un os dénudé. Ici l'os a coimnuniqué son inflammation an périoste, les cartilages se sont détachés, la synoviale s'est enflammée, delà sanie a été versée dans l'articulation, mais cela peu à peu et progressivement 2"* Quelquefois la douleur, les troubles des fonctions sont au contraire brusquement produits, et c'est quand, après la chute des cartilages, une grande quantité de sanie est versée tout d'un coup dans la synoviale, ou quand un tubercule en voie d élimination pénètre dans l'article. C'est surtout alors, comme je Tai dit en parlant de la tuberculisation osseuse en général, c'est surtout alors que suniennent ces douleurs si déchirantes, ces synovites si graves.
I^ tumeur blanche osseuse peut, comme l'autre, être traversée par des fistules intarissables; elle altère, abolit les mouvements des articulations.
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produit dofthixations, pont amener l'ankykMe, c'est-à-dire nn mode de guérmn avec plus ou moins de difformité, arec cicatrices très enfoncées ec adhérentes aux os. La mort, après la fièvre hectique, peut très souTent être la suite de la tumeur blanche osseuse. G*est plutôt levicescrofoleiix qui débute par les os, tandis cpie le rhumatisme atteint d*abord les parties molks.
OlAffiMmilc. — Il est communément facile de reconnaître les lésioos organiques des articulations. I^ douleur persistante de la jointure oa d'an point synipathiquc plus ou moins éloigné, la gêne ou l'impossibilité prolongée des mouvements, l'attitude particulière du membre ou de la partie, ses changements de longueur; l'engorgement particulier de l'articnlatton ou d« parties molles qui l'entourent, la souffrance qu'y font naître la pression et certains mouvements, une espèce de craquement dont elle devient qnelquefob le siège; plus tard les points fistuleux qui s*établissent ; enfin la déformation consécutive à la luxation quand elle se produit, voilà autant d'éléments d*nn diagnostic à peu près toujours sûr.
Dans l'exposition des symptômes, j'ai cherché à différencier deux espèces de tumeurs blanches au point de. vue anatomiqne. On voudrait de plus, dans l'inlén^t de la pratique, établir des distinctions étiologiques, et d'abord établir les différences qui peuvent exister entre la tumeur blanche scrofuleuse et la tumeur blanche rhumatismale. Les symptômes locaux sont pc:i utiles dans ce diagnostic. L'hérédité, l'âge, les circonstances hygiéniques dans lesquelles le sujet s*est trouvé, la coïncidence d'autres maladies, etc. , ces données peuvent plutôt aider à établir une distinction pratique. Ainsi, la tumeur blanche scrofulcuse est plus fréquente chez un jeune sujet pâle, ayant eu des engorgements ganglionnaires, des abcès, et étant né de parents scrofulenx ou tuberculeux : il aura lui-môme des effets, des attributs de cette diathèse dans les poumons. Le sujet h tumeur blanche rhumatismale est plus avancé en âge; il a eu des parents plus ou moins arthritiques, s'est exposé au froid humide, a en des douleurs vagues dans les jointures, qui se sont peu h peu fixées, qui ont fini par se joindre aux autres attributs de Tarthrite, laquelle a pris une forme chronique.
Pronondc. — Les lésions oi*ganiques des articulations sont très graves. Quand elles se terminent de la manière la plus heureuse, par résolution, ce qui est rare, leur durée toujours longue retentit souvent sur la constitution, et ce n'est qu'exceptionnellement que les mouvements n*en reçoivent pas d'atteinte. Si une ankylose en môme temps intra et extra-articulaire s'établit, ce n'est qu'après avoir fait courir au malade de grands dangers, et au prix d'une infirmité plus ou moins considérable. Si la luxation s'opère, ce cpi'on attend de mieux, c'est encore une ankylose ou une pseudarthrose, presque aussi nuisible aux fonctions de la partie, par les limites qu'elle impose aux mouvements, et la faiblesse qu'elle laisse dans le membre. Ajoutons qu'à la colonne vertébrale, il y a dans la compression ou dans l'altération de la moelle une menace incessante de mort subite. Enfin, outre que la violence des
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accidents peat ainener une issue funeste chns chtqne période, on est trop souvent conduit à la dure nécessité de stcrifier Je membre, ou à une condi* lion pire encore, à Timpossibllité de l'enlever, de séparer de Toq^inisme un foyer qui le met en péril
Anatomie |MUiMi*si4«e. «-Le mal débote par la synoviale -ou par les os. Je vais passer en revue, en prenant ces deux points de départ, les di- Yci^cs lésions suscq>tihles de se terminer par cette dégénérasceDOOi
On verra ici, pour ainsi dire, un complément de Fétiologie; carphia d'une des lésions à étudier ne sont pas des lésions organiques, mais des lésions qui peuvent le devenir.
l** Synoviale. — Des épancbements se forment dans rarticulation ft la suite d'uuo violence extérieure, d*nn coup, d'ime chute. On a remarqué que c^ cdlections traumatiques, où le sang est en plus ou moins grande quantité mêlé à la synovie, étaient des germes de lésions organiques. Les arthrites niétastatiques, telles que celles qui surviennent avec les Uennorrhagies ou après l'accouchement , ont été considérées comme causes de lésions organiques. Il faut convenir cependant que dans ces cas, surtout dans le premier, la guérison est la règle, la dégénérescence Texception. Quant k T^ j)anchement articulaire, consécutif k h jdilébite ou k la résorption puruloite, l'affection dont il est une dépendance se termine par la mort ou par une ankylose, si, par une exception inouïe, comme je l'ai observé chez mt de mes malades, la mort n'est pas h conséquence de cet accident, de b (ddébito. Non-seulement il faut accuser ici les arthrites spontanées, mais celles qui sont occasionnées par des plaies ou par des opérations qui ont ouvert l'articulation, ou n'ont fait qu'en a|q[>rocher de très près. On a vu, en effet, plus d'une fois l'incision d'un hygroma déterminer dans le foyer prérotuHen une phlegmasie qui gagné la synoriale du genon. Voici d'ailleurs oommoit la dégénérescence succède à ces états de la synoviale pour constituer la lésk» organique (je choisis l'arthrite franche pour type). Eh bien, après une hypersécrétion de synovie, un peu roussltre, un peu trouble, floconneose et moins filante qu'à l'état normal, a lien b production d'un véritable pus; de fausses membranes naissent et s'organisent dans les sinus formés par la symn viale avant d'arriver au bord du cartibge. Cette nouvelle couche double b synoviale et s'étend peu à peu sur le cartilage dbrthrodial, qu'eUe finit par couvrir en entier, en contractant avec lui des adhérences intimes. Déjà atta« que par le pus, le cartilage disparaît en entier ou en partie : car il se trouve placé entre deux surfaces absorbantes, b fausse membrane d'im côté, de l'atitre l'os devenu plus vascubire. Les extrémités articulaires, dépourvues de cartilages^ sont tapissées par une membrane rougeâtre, mollasse, véritable |)oche sans ouverture, telle que Bichat comprenait les séreuses. Parfois la vascularisation de la bce interne de b synoviale s'exagère au point qu'il pousse sur elle des espèces de végétations rougeâtres, pouvant faire croire à un cancer : c'est d'ailleurs b ce que Brodie a décrit sons le titre de fongus
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des articulât ions (1). lorsque la maladie a une terminaison heai^use, ces fongosités passent à Tétat cartilagineux et même osseux, et constituent autour des jointures ces plaques en partie mobiles qui peuvent en imposer pour 1» véritables corps étrangers des articulations. J'ajouterai cpie Brodie admet l'ulcération primitive de la synoviale, lésion encore problématique.
2" Os, — Les lésions des os qui peuvent être le point de départ des désordres qui constituent la tumeur blanche sont principalement l'ostéite, la carie, b nécrose et les tubercules. L'ostéite conduit à la désorganisation de la jointure, comme je vais le dire. L'inflammation du tissu osseux se présente sous deux formes décrites par M. le professeur Gerdy (2) : dans l'une, les c^Uules s'agrandissent et l'os paraît comme soufflé, c'est l'ostéite raréfiante {mtéite scrofuleuse des anciens) ; dans l'autre, le tissu osseux est plus dense, conune pierreux et creusé de nombreux canalicules , c'est l'ostéite condensante. Cette phlegmasie, quelle qu'en soit la forme, use la lame osseuse sur laquelle s'insère le cartilage; le cartilage subit le même sort : attaqué par sa face profonde, il finit par se perforer complètement, et le liquide, sang ou pus, qui baigne les cellules s'épanche dans l'articulation. Dans certains cas, au lieu de liquide, ce sont des fongosités qui partent de l'os pour traverser le cartilage et s'unir à la fausse memWanc qui a recouvert celui-ci. Knfin, quelquefois le cartilage ne se perfore pas, mais il se détache en entier, et on le trouve roulé sur lui-même dans l'articulation.
La carie se comporte ici à peu près comme l'ostéite, et la nécrose s'en rapproche aussi singulièrement Un séquestre et le liquide qui l'entoure peuvent tomber dans la jointure. On voit dans le musée de Hunter un séquestre du fémur ainsi tombé dans le genou.
î^es tubercules des extrémités osseuses désorganisent de deux manières une articulation : directement par l'ouverture du foyer dans la jointure , comme je l'ai démontré et comme le prouve une des figures de ce volume ; ou indirectement, c'est l'ostéite éliminatoire qui détermine l'absorption dn cartilage, ainsi que l'avait observé Delpech (3). Les hydatides, le cancer des extrémités osseuses, sont par eux-mêmes des lésions profondément organiques, et qui compromettent essentiellement une articulation. Je dois répéter que toutes les lésions des os peuvent enflammer la synoviale, et occasionner une dégénérescence articulaire sans rupture et par simple contiguïté. De même lors(|ue la dégénérescence articulaire a commencé par une inflammation de la synoviale, l'os devient malade par voisinage, la phlegmasie s'y propage et présente les caractères que j'ai assignés à l'ostéite.
Je n'ai pas compris les altérations du tissu fibreux ni celles des cartilages parmi celles qui produisent les dégénérescences articulaires; c'est qu'en
(1) Brodie, Maladies des articulations. Paris, 1819, p. 63.
(2) Voyez l*arlicle Ostéite de ce volume.
(3) Mémorial des hùpiiaiix du Midi^ t. I, p. 500.
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effet ces deux ordres de tissus ne paraissent point susceptibles de lésions primitives. M. Bouillaud (1) nie que les ligaments soient jamais enflammés dans le rhumatisme. M. Uichet va plus loin, el il soutient (2) que les tissus fibreux ne sont le siège d'aucune phlegmasic, quelle qu'en soit la nature. Suivant lui, si les ligaments deviennent malades, c'est à la suite du contact des liquides morbides sécrétés par les autres tissus. Il faut convenir cepen* dant que le travail de Gerdy sur l'inflammation et la rétraction des tissus albuginés (3) parle dans un tout autre sens, et qu'il renferme, entre autres, un très beau cas de phlegmasie primitive d'une aponévrose. L'entorse donne souvent lieu h une dégénérescence articulaire, et cependant ce sont surtout les ligaments qu'elle atteint. Il me semble que, pour être dans le vrai, on doit dire qu'excepté dans le cas de violence extérieure, le mal a rarement pour point de départ une altération des tissus fibreux.
Quoi qu'il en soit, les ligaments sont, en général, ramollis, détruits, ainsi que les iibro- cartilages articulaires. Les tendons qui passent sur l'articulation malade offrent souvent les mêmes lésions. On a vu, dans quelques cas, les ligaineuts comme indurés, principalement lorsqu'il s'établit une ankylose. Le tissu cellulaire extra-articulaire devient cedémateux, lardacé.
Quant aux cartilages, ils peuvent sans doute, par une perversion de nutrition, perdre leur élasticité de manière à ne plus repousser le scalpel qu'on y enfonce, perdre même leur cohésion, et disparaître ensuite par absorption. Ce sont les seules altérations spontanées dont ils seraient primitivement susceptibles. Leur ulcération, que Brodie décrit comme une maladie à part, n'est fondée que sur deux faits incomplets. Les cartilages ont si peu de tendance k s'affecter, qu'on en a vu de rompus rester des amiées sans que les l)ords de la rupture se soient en rien modifiés. Ce n'est donc que consécutivement que les cartilages s'altèrent dans les dégénérescences articulaires.
J'ai voulu exposer ici l'état de la science sur les lésions anatomiques qui constituent, selon les chirurgiens les plus modernes, la tumeur blanche. Je me suis servi surtout du travail de M. Richet (/i), qui contient le plus de faits relatifs à cette partie importante de la pathologie des articulations. On voit, par ce que j'ai dit, que certaines inflammations chroniques des articulations sont considérées comme tumeur blanche. Pour moi , pour qu'il y ait réellement lésion organique, il faut une transformation morbide d'un tissu, un produit ou un tissu morbide nouveau ou accidentel, états que j'ai tous compris sous la dénomination de lésion organique.
Après avoir exposé, d'après des travaux plus récents, l'anatomie pathologique des tumeurs blanches, je répéterai ici, sous forme de résumé, ce que
(1) Traité du rhumatisme articulaire. Paris. 1840, p. 140.
(2) Annales de la chirurgie, Paris, 1844, t. XI, p. 48.
(3) Bulletin de l'Académie de médecine, t. IX, p. 766.
(4) Mémoire sur les tumeurs blanches, dans Mémoires de l'Académie de médecine, Paris, 1853, t. XVII, p 37 à 334, avec planches.
j*ai déjà décrit dans ma première édition. Je mets le jeune praticien on présence d'une dissection d*nne jointure affectée de tumeur blanche. En procédant de dehors en dedans, on trouve la peau le plus souvent d*un blanc mat, lisse, tendue, comme criblée par des points fistuleux ouverts ou cicatrisés; autour d*eux est une teinte brune ou violacée ; état variqueux des veines sous-cutanées, muscles atrophiés, jaunes, d'un aspect graisseux; il en est de rétractés h aspect fibreux ; tendons plus volumineux, ramollis ; les ligaments sont rainolUs, mais non tous au môme degré ; il en est même qui sont restés sains, d'autres sont comme gélatineux; nerfs voisins quelquefois gonflés et durs; tissu cellulaire intermusculaire ou profond, endurci, lardacé, conte-t nant quelquefois des foyers remplis de sanie ou une matière analogue aux tubercules ramollis : ces foyers communiquent parfois avec l'articulation.
On rencontre souvent des végétations, des fongosités, un tissu rougeâtre élastique : ces productions ou ces dégénérescences sont quelquefois faciles ï écraser ; elles ont alors quelque analogie avec la trame des polypes muqnenx des fosses nasales ou avec les végétations fongueuses qui s'élèvent souvent sur les plaies. Ce tissu particulier repose parfois sur des bourrelets beaucoup plus fermes qui en forment la base et adhèrent aux enveloppes de l'articulation : ce sont là les principaux caractères de ce qu'on a appelé fonfjus articulaire, La synoviale est difficile à reconnaître ; elle a disparu ou elle est confondue avec le tissu qui la double ou les fausses membranes qui la tapissent : alors on dit qu'elle est épaissie. Elle a pani à Brodie de 15 millimètres d'épaisseur. Elle est plutôt convertie en une substance pulpeuse, épaisse, tirant sur le brun clair ou rougeâtre, sillonnée par des lignes blanche». Elle se confond souvent avec le tissu fougueux déjà décrit. D'ailleurs, l'aspect lisse de celte membrane a dispani ; elle est hérissée de granulations rouges. On peut tmuver la synovie seulement augmentée de quantité de pus ou de la sérosité comme dans l'hydarthrose ; le plus souvent cette synovie est alténV par le pus, l'ichor, du sang, des débris de cartilages, d'os, des débris de tubercules. Quelquefois, au premier abord, les cartilages paraissent sains; mais leur adhérence avec l'os étant très affaiblie, on les détache très fecilement. On les trouve aussi en détritus dans l'articulation.
Le tubercule peut se trouver dans les extrémités des os, sous les deux foniies que j'ai décrites : i" tubercules enkystés; 2° infiltration tuberculeuse. Dans le premier cas, si la matière tuberculeuse marche vers l'articulation, elle détruit le cartilage et s'épanche dans la synoviale, parce que l'inflammation adhésive est trop bornée pour effacer préalablement la cavité articulaire. Dans le second cas, c'est-à-dire quand il y a infiltration tuberculeuse, l'inflammation est plus étendue, et la cavité séreuse s'efface avant la chute des cartilages. Ce sont de pareils faits qui sont cités comme des cas de destruction de cartilages sans épanchement dans l'articulation. Cependant, la portion d'os affectée d'infiltration tuberculeuse se nécrose ; reste alors un séquestre j>lus ou moins volumineux que l'on pourrait extraire, ce qui arrè-
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terait les accidents déterminés par les phénomènes d'élimination. Mais comment diagnostiquer d'une manière précise une pareille affection?
On trouve quelquefois, dans les extrémités osseuses, des caTomes, des ramollissements, enfin tous les caractères que j'ai assignés à la cojnt et à raiïcction tuberculeuse des os pmtés à leur dernier terme.
Eu parlant des symptômes, il a été question de l'augmentation de volume des extrémités osseuses. J'ajouterai ici une remarque importante : chei les enfantij, la forme des extrémités osseuses infiltrées de matière tuberculeuse ast bientôt modifiée , car leur développement est entravé. Ainsi, qu'un oon- (lyle du fémur soit tuberculisé, il cesse de s'accroître, mais l'autre se dévo« Iop|)e; de là une difformité : bien plus, le tibia en sera influencé; un de ses rondyles se développera anorriialement pour remplir le vide laissé dans l'articulation.
Traitement. — Si l'on a hi avec attention la action quatrième, tome I*', on doit savoir déjù le peu de fond qu*il y a à faire sur nos moyens théra- |)eutiques, quand il s'agit d'une lésion organique. Mais, comme je l'ai déjà dit, on peut se tromper et n'avoir à traiter qu'une aBection simplement chronique; même dans les cas de vraie lésion organique, on peut, par des soins bien entendus, prévenir la mort ou une opération qui mutile, et faire qu'après l'épuisement de la diathèse, les fonctions de la jointure ne soient ])as trop compromises. Pour cela, on doit d'abord s'occuper de la position du membre malade. Bonnet a beaucoup insisté sur ce double précepte, de l'immobilité du membre et de sa position méthodique. Ce chirurgien proi)Ose pour chaque cas particulier d^ gouttières de fil de fer, dont il a eu beaucoup à se louer (1). Il en sera surtout question quand je traiterai des maladies des membres en particulier. Une autre pratique a été conseillée par >l. Lesauvage : ce sont des tractions exercées sur le membre, dans le but d'emi)êcher la pression douloureuse des surfaces articulaires l'une contre l'autre. Pour soumettre le membre à ces tractions, M. Lesauvage le place dans la flexion (la cuisse dans la coxalgie)': MM. Jobert (de Lamballe), Blandin et Bonnet préfèrent l'extension. J'mdiquerai plus tard les appareils destinés à remplir cette indication. Après les symptômes aigus, MM. Liigol et Bonnet voient du danger dans l'immobilité pnriongée de la jointure, et conseillent alors les mouvements spontanés ou communiqués. Je crois que cette pratique devra être suivie avec ime grande prudence, car il n'est pas rare d(; voir une aggravation suivre certains mouvements de la jointure.
Voici maintenant un court exposé des autres moyens plus ou moins directs qui appartiennent à la thérapeutique des tumeurs blanches.
Les antiphlogistiquêi seront surtout employés quand surviendront des symptômes de réaction locale, quand le gonflement augmentera, quand la
(I) Bonnet, Traité det maladies des articulations, Paris, 1845. — Traité des maladies articulaires, Paris, 1853. -* Méthodes nouvelles de traitement des maladies articulaires. Paris, 1860.
douleur deviendra plus forte, ou bien s'il y a peu de lemps qu'une cause locale a agi, comme un coup, une entorse, etc. La phlébotomie ne sera employée que si la réaction est générale, forte et au début de la maladie. On lait un plus frécfuent usage des sangsues et des ventouses ((ue l'on concentre sur le siège de la douleur, lorsqu'elle est vive et limitée ; si elle est obtuse et étendue, il vaut mieux faire ces saignées sur les environs de la jointure. Les topiques émollients seconderont les émissions sanguines, lesc|uelles seront dans la mesure donnée par l'âge, le sexe et les forces du sujeL Ainsi, toutes choses égales d'ailleurs, on fera moins perdre de sang aux enfants et aui femmes qu'aux adultes et aux hommes, moins encore sur la fm de la maladie qu'au cx)mmencement, et toujoui^ on sera modéré dans l'emploi des saignées.
Les purgatifs pourront être employés avec avantage, mais on n*cn abusera pas; avant leur administration, on consultera l'état des voles digesUves car ces moyens, employés intempestivement, pourraient hâter ou provoquer la diarrhée colliquative.
Après les antiphlogistiques directs ou indirects, on en est venu aux fondantSy aux mitants, enfm à la série des moyens que l'empirisme, toujours très fertile, a suggérés.
Le mercure tient le premier rang par son ancienneté et par la puissance qu'on lui a supposée. Bell eu a fait un grand éloge ; les frictions sont de 1 gros(^ grammes) ; on frotte l'articulation matin et soir pendant une heure. Je n'approuve ce moyen que dans les cas de douleurs vives, quand une arthrite vient compliquer la tumeur blanche ; on doit se contenter alors de simples onctions, mais en employant une plus grande quantité d*ongiient, enfin comme on le fait pour les péritonites. J'ai déjà dit, en parlant de l'arthrite, que ces onctions étaient surtout bien supportées par les enfants, qui ne salivaient pas, et qu'elles étaient sédatives et résolutives.
La pommade d'hydriodate de potasse, en frictions, matin et soir, a été tentée ; elle avait même fait concevoir des espérances qui ont été déçues. Elle est peu efficace, quand la maladie n'attaque que les parties molles et quand la tumeur n'est pas douloureuse ; elle est peut-^tre nuisible dans les autres circonstances. Viodure déplomba moins d'inconvénients et peut-être plus d'action.
iM. Jobert, dans ces derniers temps, a beaucoup vanté la pommade au nitrate d'argent, qui agit à peu près comme les moyens que je vais faire connaître.
Le vésicatoire a été employé de tout temps ; mais il était petit et on le multipliait ; il n'avait souvent que la largeur d'une pièce de 5 francs ; on le promenait sur les divers points de l'articulation. 31. Velpeau préfère envelopper toute la jointure avec un seul et grand vésicatoire. Selon ce chirurgien, jamais il n'a provoqué d'accidents; il a produit de bons effets quand les parties molles étaient seulement indurées. M. yel[)eau dit que les fongus articulaires auraient même éié puissamment modifiés par le vésicatoire (1).
(1) Voyez le Mémoire di^jà cité de M. Jeanselmc. — Voyez aussi R. Philipeaax, Traité de la cautérisation, diaprés les leçons cliniques da profesitear Bonnet. Paris, 1 855.
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Les cautères cl les moxas doivent surtout être employés quaud la maladie est profonde et indolente : alors, appliqués sur divers points de Tarticulatiou, ces moyens peuvent, sinon provoquer, du moins achever une guérison commencée par d'autres modiûcateurs.
Le séton passé à travers les chairs des environs de Tarticidatiou peut être tenté, car il équivaut aux exutoires déjà indiqués; mais on ne devra jamais le passer à travei*s la capsule, comme on a osé le conseiller.
La cautérisation avec le fer rouge di été employée par 3L-A. Severin; de nos jours iM. Jobert s*cn loue et s*en sert fréquemment On trace de longues raies de feu selon le grand diamètre du membre ; elles sont de 25 à 35 millimètres de distance; de chacune de ces grandes raies, on en fait partir de petites qui simulent des feuilles se réparant d'une tige. Ce moyen, repoussé par la plupart des malades, doit avoir un effet primitif marqué, car il y a pénétration profonde du calorique; reffet conséculif est analogue à celui des exutoires dont il vient d'être question. Je crois qu'on doit tenter le fcii quand les autres moyens ont échoué.
La compression se présente ici de nouveau; elle devra être faite après a\oir égalisé l'articulation avec de l'agaric qui servira à combler les creux, l ne bande roulée, un bandage lacé, contiendront l'agaric recouvert de plusieurs couches de linge. La compression sera modérée, surtout dans les débuts ; elle commencera au-dessous de la région malade et se prolongera en diminuant jusqu'à quelques centimètres au-dessus. Selon qu'elle est plus ou moins bien supportée , on augmente ou l'on diminue sa force. Elle peut être combinée avec l'emploi de diverses [)ommades et même avec le vésicatoire.
Le bandage inamovible , en supprimant rarliculatior, |)eut rendre de très grands senices, car il supprime la douleur en empêchant le frottement des extrémités articulaires. Bien appliqué, c'est le premier des compresseui^: il peut permettre au malade d'entreprendre un voyage qui peut avoir les effets les plus salutaires. J'ai pu, par le bandage inamovible appliqué au genou, diriger de Paris aux bains de mer de la Méditerranée un malade qui avait une tumeur blanche douloureuse.
Les douches alcalines, longtemps continuées à une haute température, peuvent avoir de bons résultats.
Le massa(je, le yalvanisme, qui semblent aujourd'hui reprendre faveur, ne peuvent être ici d'aucune utilité.
Uicherand reconunandait d'envelopper la partie malade avec du taffetas cil é, pour qu'elle fut toujoius dans une espèce de bain.
Les mercuriaux administrés intérieurement ont été vantés outre mesure par iM. O'ikMrn. (^e praticien parle de guérisons obtenues en une ou deux semaines dans des cas de tumeur blanche avec altérations profondes portant tout à la fois sur les parties molles et sur les parties dures, au moyen du caloinel qu'il administre à la dose de 10, 15, 20, et même 2/i grahis {)ar jour, en y associant l'opium à la dose de 1 jusqu'à U grains. 3L Velpeau, eu
parlant de ces résultats, dit qu'ils sont de nature à inspirer » la plus gnodc confiance ou les doutes les plus sérieux. » Pour moi, ils ne m'inspirent qu*une de ces deux choses, et quiconque connaît l'histoire des d^nér»cences articulaires sou[)çoniiera au moins des inexactitudes ou des erreon de diagnostic dans la plupart des observations du chirurgien de Dublin. M. Velpcau a expérimenté le calomel d'apK's la formule de M. O'Beim, et n'a obtcim de résultats avantageux que dans des cas d'arthrites plus oa moins anciennes; jamais il n'a réussi quand il y avait dégénérescence.
Les préparations de baryte, dont quckpies chirurgiens disent s'être trts bien trouvés, ont été sans efficacité entre les mains de M. Vdpeau.
Viode n'a pas eu plus de succès quand l'administration en a été faite dans des cas graves. Viodure de potassium h petites doses, l'huile de foie de morue, peuvent, en modifiant la constitution, avoir une influence heureuse sur l'articulation malade. On peut faire suivre les préparations d'iode des préparations ferrugineuses, dans les cas de chlorose, de scrofules, et quand l'état lymphatique est très prononcé. Si la tumeur blanche est réellement syphilitique, ce qui est trcs rare, l'iodurc de potassium, jusqu'à la dose de 6 grammes par jour, ix)urrait produire les plus heureux, les plus prompts effets. Je possède deux obsenatious très favorables à ce puissant modificateur.
Dans ces derniers temps, 31. Laugier a proposé une saignée interstitielk pour le traitement de quelques tumeurs. Il dit l'avoir utilisée dans plusienis tumeurs blanches extra-articulaires, dans ces arthrocaces (jui débutent non par la synoviale ou le tissu osseux articulaire, mais bien plutôt par les parties molles ({ui entourent l'articulation : telles que les ligaments, les tendons, le tissu cellulaire, les muscles, etc. Ces tumeurs blanches que Brodie a essayé de distinguer des tumeurs intra-articulairos, en faisant remarquer que la forme de l'articulation malade s'éloigne beaucoup plus de son état primitif dans le premier cas que dans le second, sont très fréquentes, comme on sait Or, le tissu comme fongueux et lardac^ qui entoure les extrémités osseuses est assez vasculaire ; une ponction de 1 à 2 centimètres faite dans ce tissu avec la lame très étroite d'un bistouri donne issue à une quantité de sang assez notable pour dégorger momentanément la tumeur et amener un affaissement sensible. L'ouverture se ferme assez promptement, souvent même dans les vingt-quatre heures qui suivent cette [Xîtitc opération. De cette inaoièrc, on peut, tous les cinq ou six jours, revenir à la saignée interstitielle, si le cas |)araît exiger l'emploi de ce moyen» M. Laugier a essayé cette méthode sur un jeune sujet scrofuleux qui était atteint d'une tumeur blanche de plusieurs os du métacar])e.
La saignée interstitielle peut devenir un adjuvant utile du traitement gètiéral. Elle a pour effet, sans douté, de modifier la vitalité des tissus mor^ bides, de changer leur manière d'être, eu imprimant de bruscjucs oscillations à leur circulation vasculaire. £t dans les cas où, par un amincissement très prononcé de la peau, l'une ou pltisieur^ même de ces ponctions devi<judraieut
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et resteraient fistuleases, selon M. Laogier, ce serait plutôt im avantage (|u'uu inconvénient ; car le travail niorbide qui accompagne la snpporation, s'établissant à l'extérieur, deviendrait pour les parties intra-articulaires une révulsion ordinairement très salutaire.
Ces idées demandent à être examinées, à être mûries.
M. Laugier est allé plus loin eacore dans ses recbercbes expérimentales sur les saignées interstitielles, il les a appUquéesaox atfectionsoBseases d]es-mêmc&
On sait que les os, spécialement vers leun épiphyses, sont wculaires à Téut normal ; or, M. Laugier a institué à AJfort drâ expériences sur les cbc*vaux, dans le but de s'assurer s*il ne serait pas possible d'enlever directement au tissu osseux une certaine quantité du sang qu'il renferme. Ces essais, répétés de diftrentes façons, ont été couronnés de succès» Dès lors, il devenait évident, par analogie, qu'il serait également possible de réussir chez l'homme, surtout lorsqu'on agirait sur un tissu osseux, tuméfié, ramolli, vascularisé anormalement à la suite d'une inflammation.
L'appareil instrumental se compose de deux parties distinctes : une sorte de poinçon garni d'une canule est tout d'abord enfoncé par un mouvement rapide dans le tissu osseux, qui lui livre facilement passage ;. le poinçon est retiré ensuite ; on adapte alors à l'extrémité libre de la canule une sorte de pompe appropriée dans le but de faire le vide, et d'aspirer ainsi h plus grande quantité possible de fluide sanguin.
L'extrémité de la canule peut être ainsi dirigée là où l'ostéite paraît avoir été plus active, là où la maladie est le plus prononcée. M. Laugier n'arrête point son instrument à peu de distance de la surface de l'os; il l'enfonse au contraire de 2 à S centimètres, quelquefois phis, dans sa substance, dans le but d'arriver, pour les os longs, jusqu'à la membrane médullaire, qui est ordinairement très vascularisée dans les affections osseuses. Si la quantité de sang obtenue ainsi paraît trop minime, rien n'empêche de réintroduire le poinçon dans la canule, et d'enfoncer plus avant l'instrument; rien n'enipcclic encore d'agir en sens inverse, et de dégager légèrement la canule du tissu osseux pour recueillir, avant son issue définitive^ une nouvelle quantité (|ui s'écoule nécessairement des vaisseaux divisés, vaisseaux que la canule comprimait dans son trajet.
Avec un œil impartial, on voit que la maladie s'est trop souvent jouée de toute notre thérapeutique, surtout des moyens locaux. Ce sont les grands nHMliOcateurs, ceux qui s'adressent à toute la constitution, qui peuvent, pour ainsi dire,. la réformer et doivent inspirer le plus de confiance. Ainsi je comprends les éloges qui ont été donnés à l'hydrothérapie par quelques chirurgiens, surtout ])ar MM. Scoutetten et Bonnet. Mais je doute que cette médication soit sui)érieure aux bains de mer dans un climat chaud, où le soleil |)cut vivifier les constitutions les plus débiles. £t encore que de rechutes, même après ce puissant nioyen !
Encore si la médecine t^iératoire pouvait enlever avec succès ces tumeurs
k^ MALADIES DES MUSCLES ET DES TENDONS.
iju*ou iiQ peut résoudre ! encore si, au prix d'une mutilation, on pouvait sauver les jours du malade! Mais il en est rarement ainsi, car les lésions profondes des articulations, les lésions organiques, comme je l'ai dit en conunençant, se lient, dans la plupart des cas, à des états pathologiques de toute l'économie. En effet, les scrofules et le rhumatisme chronique ne peuvent pas être considérés comme des affections locales : de là les insuccès des ann putations. Cependant 11 ne faut rien exagérer, et reconnaître que dans des cas d'affections scrofulcuses ou rhumatismales, ou a vu le mal se concentrer sur on point où le vice a paru s'épuiser. En général, la maladie devient alors locale ; c'est ce qui explique le succès de certaines amputations faites dans des cm où la maladie était très ancienne ; c'est aussi ce qui a dicté la règle de pn^ tique qui veut que les forces des malades soient considéraUement épuisées pour amputer.
La résection des extrémités osseuses malades a été proposée et même exécutée avec quelque succès. Les mêmes motifs qui font échouer les amputations sont aussi contraires aux résections. II faut pour leur réussite une localisation bien plus complète du mal, puisqu'il doit être borné tout à fait aux extrémités osseuses sans participation aucune des parties molles à la dégénéi*escence. Il faut d'ailleurs être bien convaincu que, comme opération, les résections sont plus douloureuses, plus longues, et souvent plus dangereuses ([ue les amputations. Si elles peuvent être tentées, c'est surtout au membre supérieur ; au membre inférieur, on s'abstiendra de les pratiquer sur les grandes articulations.
I^ résections conviendraient principalement dans les cas d'infiltration tuberculeuse des os, d'où résulte une nécrose de l'os ; alors on emporterait le séquestre, et la guérison pourrait avoir lieu. >lais, conune je l'ai déjà dit, que de difficultés pour le diagnostic exact de cette forme de la tubercuUsa' tion osseuse !
DES TENDONS
Il convient de réunir, dans cette section, les maladies des muscles, des tendons et de (juelques aponévroses ; car au i)oint de vue de la pathologie, ces iiarties ont une infinité de points de contact, et elles sont inséparables en médecine oj)ératoire.
Anatomic.
Le8 musclc8 ne joueraient pas un si grand rôle, en pathologie chirurgicale» si Ton considérait seulement les lésions qui les atteignent eui-mémes ; mais par leurs rap-
ports avec les autres organes, principalement avec les organes passifs de lalocomotioD, ils ont acquis une grande importance, surtout dans ces derniers temps. Je m*occnperai beaucoup plus des muscles proprement dits, c'est-à-dire des organes à fibres rouges, contenant une grande quantité de fibrine et possédant à un haut degré la propriété de se contracter. Je serai court en parlant des fibres blanches albugioées, c'est-à-dire des tendons, des aponévroses d'insertion, enfin des annexes des muscles.
l*' Muscles proprement dits. — Les muscles, dans leur ensemble, forment la masse la plus considérable du corps. Ils revêtent des formes variées. Gomme les os, on les divise en muscles longs ^ larges et courts.
Les muscles longs sont destinés aux membres. Les plut longs forment la couche superficielle ; ceux qui sont les moins longs constituent la couche profonde. La première couche est plus rétractile : on n'oubliera pas cette circonstance pendant lei amputations des membres. U plupart des muscles longs sont plus épais vers la racine des membres, ils s'effilent vers l'extrémité opposée. Ils constituent donc une pyramide à base supérieure, ce qui est Topposé pour les os qu'ils entourent.
Les muscles larges sont formés par des plans dont les fibres ont des directions dilTérentes et s'entrecroisent; ils sont destinés à compléter les grandes cavités dont les dimensions doivent varier : ainsi la poitrine, l'abdomen. A la poitrine, le système musculaire est combiné avec des os et des cartilages; aussi la capacité de cette cavité varie-t-elle moins que celle de l'abdomen, dont les parois sont presque exclusivement musculaires.
Les muscles courts sont en rapport avec les os courts ; on les voit très nombreux a la paume de la main, à la plante des pieds, autour du rachis.
Les insertions ont lieu, en général,'snr des points du squelette, par les deux extrémités du muscle. On voit quelquefois une extrémité s'insérer sur un os, l'autre sur un cartilage, sur un organe, l'œil par exemple, ou sur la peau, comme on le remarque À la face.
Les rapports des muscles ont une grande importance que j'ai cherché déjà à mon* trer quand il a été question de l'anatomie des artères. Je me suis servi des muscles, comme indicateurs, quand il a fallu aller à la recherche de ces vaisseaux pour les lier. Mais, au point de vue pathologique, ce sont surtout les rapports des muscles avec les os qui doivent être étudiés. Ainsi, en parlant des déviations en général dans le premier volume, j'ai apprécié la part qu'il fallait faire aux organes actifs de la locomotion dans l'étiologie, et je compte y revenir dans cette section. En traitant des rraclures, des luxatiims, on ne peut s'empèrher de faire intervenir les muscles qui produisent ou exagèrent les déplacements. I.es muscles dont l'influence est grande dans ces cas sont ceux qui forment la couche superficielle, et qui vont d'un os faisant partie d'une section du membre à un os composant une autre section du même membre ; ces muscles n'ont que peu de rapport avec le périoste, et ils en sont séparés par un tissu cellulaire assez lâche, qui permet leur décollement. D'autres muscles, ceux de la couche profonde, ont des rapports si étendus, si intimes avec les os, qu'ils font presque partie du squelette; ces muscles ne permettent que des déplacements très bornés, quand il y a fracture; ils les empêchent même dans certains cas, quel que soit le sens dans lequel ils pourraient s'opérer.
Les muscles jouent un rôle important dans les luxations; mais il ne faudrait pas leur accorder une trop grande influence dans l'étiologie de ces déplacements, car ils luttent souvent contre les violences qui tendent à les produire ; les muscles, en effet,
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De fODt pas seulement groupés autour des articulatious pour les mouvoir,
encore pour les protéger, les consolider.
Cest surtout quand il s*agit de remédier à un déplacement qn*il faut ayoir égard à la synergie musculaire, à cet enchaînement de toutes les pièces de cet appareil, à la mobilité des leviers qu*ils mettent en jeu pour placer tout le corps dans le repos le plus complet. Ce précepte de thérapeutique chirurgicale n*est pas seoleinent de mise ici, mais dans le traitement des fractures , dans la rédaction des hernies.
11 entre dans la slructure des muscles : 1* des 6bres rouges, molles et contractiles qui forment le muscle proprement dit; 2'' des 6bres branches, résistantes, élément des aponévroses d'insertion, organes passifs qui transmettent aui os le résultat de la contraction musculaire ; 3® les éléments généraux de toute organisation, tisso cellalaire, artères, veines, lymphatiques, nerfs.
Le muscle se compose de faisceaux prismatiques ronges, qu*on peut diviser et subdiviser en faisceaux graduellement décroissants jusqu'à ce qu'on soit arrivé à la fibre élémentaire, laquelle peut se partager en fibres plus déliées, fUfres primition on fbrilles de Henle (Traité d*ancUomie générale, Paris, 1843, t. II, p. 115). Ao microscope, la fibre élémentaire ofl're l'aspect d'un filament, plus prononcé cbei rhomme que chez la femme ; elle est cylindrique ou prismatique, striée dans le sens transversal, plus rarement dans le sens longitudinal, et quelquefois dans les deox sens (1).
Dans les analyses chimiques, on n'a pas isolé le tissu musculaire proprement dit des éléments accessoires, comme les artères, les veines, les nerfs, le tissu cellulaire; les résultats sont donc complexes et d*une valeur senlement approximative. Ce qa*il y a de plus certain, c'est ce qui a été démontré par Fourcroy, c'est que la fibrine constitue la base du tissu musculaire et le caractérise d'une manière spéciale.
Une gaine cellulewe entoure chaque muscle; il part de la face interne de cette gaine un grand nombre de prolongements ou de cloisons qui pénètrent entre les faisceaux principaux, se dédoublent pour pénétrer encore entre les faisceaux secondaires. Ce sont autant d'étuis décroissants, dont les derniers renferment les fibres élémentaires. Cette disposition du tissu cellulaire établit, entre tontes les parties intégrantes d'un muscle, une solidarité qui se concilie avec leur indépendance, et qui leur permet d'agir tantôt simultanément, tantôt isolément. On prévoit le réie important que doit jouer en pathologie ce tissu cellulaire. 11 est pour beaucoup dans les rétractions permanentes, quand il se crispe par une irritation lente et longtemps continuée. Le tissu cellulaire est moins atrandant aux tendons, où il n'est bien évident qu'à la surface. La gatne qui entoure les fibres élémentaires, en alunissant d'une manière intime aux fibres tendineuses, au niveau du point de jonction de ces deux ordres de fibres, semble concourir h la formation de l'élément fibreux, si bien que les tendons pourraient être considérés, en partie au moins, comme une transformation, une sorte de condensation du tissu cellulaire intermusculaire.
Les artères des muscles sont volumineuses et souvent mnltiples : « Sous le double rapport de leurs dimensions et de leur nombre, on peut dire que ces vaisseaux sont proportionnels, soit à la longueur, soitè retendue superficielle des muscles, en multipliant ainsi le nombre aux dépens du volume dans les artères destinées aux muscles longs et aux muscles larges.» (Sappey.)
(1) Voyez Fano, Des tissus conlracUles et de la contractUUé, Paris, 1853«
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Deux veines accompagnent ordlnaireirient lef érièrcê mnsculairef , dont cIIm mivent la distribution; ces Yclnes sont nincea, ont ilei valvolea plus multipliées que celles des yçlnes snperficiellet . Lea loeiaioiia aoos-eolanéea des musclet ont prouTé de combien de Yalsseaax Ils sont poormr; on volt, immédiatement après ces Indsiens, de vastes épanchemcnts se produire; à la vérité, ils sont promptement résorbés.
Les nerfs émanent surtout du centre mcéphalo-rachidienf et pénètrent dans les muscles sous diverses incidences ; fis te divisent en filets décroissants; les prettrières divisions parcourent IMnterstice des prlodpaox faisceam, et donnent, pendant lenr trajet, des rameaux divisés em^mêmes en ramuscnles destinés à de petits groupes de fibres contractiles. Comme les ramMcations nerveuses, par leur ténuité, se dérobent à l*œil nu, on a eu recours an microscope. Il est né des recherches de ce genre deux opinions : l'une d>lles, appartenant d*abord i MM. Prévost et Dumas, vent que toutes les fibres nerveuses parvenues à leur division extrême se réfléchissent autour des fibres contractiles, afin de former des anses, et retourner ensuite k leur point de départ ; Tautre admet que tous les filaments nerveux arrivés à leur destination s^épuisent dans le tissu musculaire.
Les fondions des muscles doivent préoccuper le chirui^ieo. Par une espèce d*an« tagonisme continuel, ces organes maîtrisent des résistances et maintiennent les formes des principales parties do corps. Une atteinte portée à la vitalité des fibres musculaires qui exagère ou paralyse plus oo moins la eontractlllté, un accident, une solution de continuité de ces fibres, des faisceaux qu'elles forment, en pervertissant les fonctions des muscles, changent la direction, la forme des parties : ainsi lei déviations des membres, de la tète, et même du rachfs, ont été rapportées à des altérations dans la vitalité des muscles, altérations qui se manifiestent pa^ des étala que J'appellerai contracture, contraction permanente. Ainsi la plaie en travers d*nn muscle, d'un tendon, si elle porte sur tes fléehi^senrs, détermine une extension permanente, tandis que si elle porte sur les extenseurs. Il y a flexion.
2<> Tendons, aponévroses d'insenkm. — Lesflbres albuglnées, combinées avec les fibres musculaires, sont en même temps flexibles, inextensibles et résistantes, propriétés qui caractérisent le tissu fibreux. Tant^ les fibres albuglnées se groupent autour d'un axe pour former un cône ou un cylindre» c'est le tendon; tantôt ellea se disposent en membranes, c'est rapon^t^roas d'insmUon, Cette lame flbrettse diAre de celle qui entoure les nrascles et les maintient dans leur position respective, eu €e qu'elle est formée par la simple Juxtaposition des fibres albuglnées, tandis que l'aponévrose cootentive représente une toile véritable; tissée avec des fibres réciproquement perpendiculaires.
On trouve les tendons surtout à rextrémité inférieure des muscles longs; les aponévroses d'insertion se remarquent sur les bords des nrascles larges. Les insertions des muscles courts s'opèrent, comme celles des muscles longs, par des foisceaux tendineux ou aponévrotiques.
Les rapports de l'élément fibreux et de l'élément contractile ont été formulés par M. Gerdy et par Theile (I). Selon ces anatomistes, le tissu fibreux alTecle, relativement au tissu musculaire, une disposition inverse aux deux extrémités du même muscle. Si, par exemple, un tendon revêt la forme d'un cène cireux donnant attache
(i) Traité de myologie et d'angiologie de V Encyclopédie anaiomigue. Paris, 1843^ ln-8".
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aui fibres contractiles par sa surface interne, le tendon opposé oOTre la furnie d'on cône plein, dont le sommet s'enfonce au milieu dos fibres musculaires et recueille leurs insertions par sa surface externe. Si une lame aponévrotique double un muKle par sa face postérieure, Paponévrose de l'extrémité opposée sera appliquée contre sa face antérieure.
3° Gaines tendinetises. — Elles sont destinées à fixer les tendons réfléchis contre les coulisses dans lesquelles ils glissent, ou à constituer pour ces tendons des poulies de renvoi. Ces gaines sont particulières ou générales. Les gaines particulières sont des demi-cylindres dont la concavité, regardant les demi-cylindres osseux, sur lesquels glissent les extrémités fibreuses des muscles, complètent la cavité de récepiioo des tendons. Partout donc où ces organes subissent des réflexions, soit permaoeDles, ou temporaires, ils représentent des cylindres pleins, glissant avec liberté dans des cylindres creux, moitié osseux et moitié fibreux. Les fibres qui entrent dans la composilion de ces gaines sont demi -circulaires, fortement pressées les unes contre les autres, et insérées de chaque côté des tendons aux rebords des gouttières osseuses. Les gaines destinées à plusieurs tendons, celles que j'ai déjà appelées gaines gênéraleSt sont situées autour des articulations de Pavant-bras avec la main, et de la jambe avec le pied : ce sont ces espèces de bracelets que les anatomistes appellent ligaments annulaireSy lesquels diOfèrent selon qu'ils répondent aux tendons des extenseurs ou des fléchisseurs. Les gaines communes aux tendons extenseurs se composent de plusieurs ordres de fibres superposées et parallèles, et dont les plus profondes constituent à chaque corde tendineuse une gaine particulière. Les gaines des tendons fléchisseurs ne se divisent pas en gaines secondaires ; elles se fixent solidement aux os du carpe et du tarse par les extrémités, et produisent ainsi des anneaux dont les parois osseuse et fibreuse scrvcut tour à tour de poulie de renvoi, suivant l'attitude de la main 0:1 du pied; elles sont beaucoup plus étendues que les précédentes. 1/aponévrose palmaire est considérée comme le prolongement du ligament annulaire antérieur du carpe, et Taponévrose plantaire comme le prolongement du ligament annulaire inférieur du tarse.
La disposition de ces toiles fibreuses, qui forment des gaines, leur structure serrée, leurs rapports avec les os, doivent imprimer des caractères particuliers à riuOammation qui les envahit. On conçoit qu'elle s'étendra surtout dans un sens, dans le stM des tendons; car des gaines ostéo-fibreuses ne cédant guère, l'inflammation fusera et la suppuration aussi.
Ces cylindres creux , ces gaines sont tapissées par des toiles de la nature des synoviales, qui entourent aussi les tendons; elles sont destinées à favoriser les mouvements de ces derniers organes. Comme la synoviale articulaire, la synoviale tendineuse peut se replier pour s'accommoder à la cavité qu'elle doit lubrifier ; la plus compliquée est celle qui entoure les tendons des fléchisseurs des doigts. C'est cette synoviale tendineuse qui est le point de départ de l'inflammation dont j'ai parlé tantôt.
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CHAPITRE PREMIER
ARTICLE P
étales.
Les plaies des muscles et des tendons peuvent être produites pair des instruments piquants, tranchants, contondâmts. Les plaies par incirion et les ruptures m'occuperont plus particulièrement
§ 1. — Plaieipar insirumenii piquante.
Depuis qu'on ne confond plus les cordons fibreux avec les nerfs, les plaies par piqûre, ou plaies incon^riètes des iendotis, n*ont plus la même impor* tance. Les accidents qu'on observait k la suite des blessures des tendons doivent plutôt être considérés comme des effets de U lésion des gaines qui les entourent, dans certaines régions, ou comme la conséquence de la blessure d'un nerf voisin, ou bien c'est une inflammation avec étrangement par les aponévroses environnantes.
Il faut distinguer, parmi ces plaies, celles qui ont une seule direction, les véritables piqûres, et celles qui sont dues à un instrument qui pique d'abord, puis, une fois parvenu sous la peau, se détourne pour inciser ou déchirei* sous elle. La plaie alors présente le double caractère de la piqûre et de l'in-* cision ou de la déchirure sous-cutanée. Je vais bientôt parier de ces dernières solutions de continuité.
Comme les plaies par instruments piquants et quelques plaies contuses ne divisent pas toutes les fibres d'un tendon, des ctdnirgiei» ont proposé alors de compléter la section comme on complète celle des nerfis. Cette [Nratique a son origine dans l'erreur anatomique dont j'ai déjà parié, et qui faisait con^ fondre les tendons avec les nerfe. Aujourd'hui on ne complète pas la solution de continuité, parce que les fibres des tendons qui n'ont pas été divisées empêchent Técartement de celles qui l'ont été, et rendent ainsi la cicatrisation pins prompte, plus régulière ; de là moins de chances pour que les fonctions du muscle correqwndant soient perdues. Mais il n'est pas moins vrai qu^on a vu survenir, à la suite de la section incomplète d'un taidon, des accidents qui ont cessé après que la division a été complétée. On a surtout observé cette particularité pour le tendon d'Achille. Quand il sera question des plaies de ce tendon, je citerai des iaits, qui d'ailleurs sont très rares.
§ 2. — Plaies par instruments tranchants. ,
Caractères. — Les plaies des muscles et des tendons oiErent les caractères qui ont été asngnés aux plaies engéoéraL H y a peodedonleor, à moras qu'on
n*alleignc un nerf en mviuo temps qu'un muscle. Le phénomène qui domine ici , c*est i'écartement des bord» de la division. On constate bien cette particularité quand, avec les muscles, la peau et d'autres tissus sont divisés : ou voit aloi*s les deux bouts des muscles subir un déplacement considérable. Quand la plaie est sous cutanée, c'est-à-dire quand la peau qui recouvre un muscle divisé est intacte, en pressant sur elle, on l'enfonce dans un creux qui est en rapport avec l'épaisseur du muscle divisé. Ce creux se comble plus ou moins par le sang qui s'écoule du muscle divisé et des parties le plus en rapport avec lui.
Que la division porte sur la partie tendineuse ou la partie musculaire, il y a donc écartement marqué ; mais il est plus considérable dans le dernier cas, parce que les deux bords do la plaie sont sollicités par la contraclilité ([ue possède chaque bout du muscle : seulement le bout le plus long tire un peu phis de son côté, par la môme raison qui fait que la plaie d'un muscle à longues fibres s'écarte plus que celle d'un muscle à fibres courtes. Si la solution de continuité porte sur la portion tendineuse, le bout du tendon qui correspond au muscle s'écarte d'une manière manifeste, tandis que le bout qui conespond h l'os subit un écartement qu'on peut dire insensible, si lo membre reste dans un repos complet. l^Iais, dans le plus grand nombre des cas, ce bout osseux est sollicité par les njuscles antagonistes de celui dont le tendon a été divisé; de là écartement des deux bouts du cordon fibreux cpii a été blessé. En effet, après la division d'un tendon, il y a entraînement de la partie vers le point op}>osé au traumatisme : ainsi, cpiand un tendon extenseur important est divisé, c'est comme s'il y avait paralysie du muscle correspondant; il y a flexion du membre, et vice versa.
Cicatrisation , réparation. — Les corps vulnérauts pcuvcnt diviser les tendons après une solution de continuité de la peau ou celle-ci restant Intacte.
!•* Si le tendon divisé est à l'abri du contact de l'air, de deux choses l'une : ou les deux bouts se touchent, et alors la réunion a lieu par première intention; ou ils sont écartés, et, dans ce cas, il s'épanche entre eux une matière plastiVpie, molle d'abord, gélatiniforme, s'organisant bientôt en lamelles, en fibrilles qui se condensent toujoui-s plus, s'épaississent, se confondent avec le tendon, et forment une espèce de nœud ou noyau ; au bout d'un ou plusieurs mois, ce noyau est soumis à une absorption qui le fait disparaître en partie, et le tendon reprend à peu prt*s sa forme. Si la gaine des tendons a été conservée, elle s'épnissit, sécrète aussi de la lymphe plastique : c'est le moule du nouveau tendon. Cette gaîne est ici très précieuse pour une n»paration comme celle qui est h souhaiter quand on coupe un tendon dans l'intention de redresser une diiïormilé.
Il s'épanche' quelquefois du sang entre les doux bouts, surtout (juand ils Honttrés écartés : la matière colorante est d'abord résorbée, la partie organisable prend de la consistance, se sonde aux deux bouts du tendon, l'en^i-
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ronnesous fornio de virole; le douzième jour, on voit cette matière épan^ chôo présentant déjà une espèce de feutrage d'une élasticité qui s'accroît tou-^ jonrs. C'est Jà une portion de tendon nouvellement créée, qui augmente la longueur du tendon ancien, lui permet de reprendre ses fonctions, mais non d'une manière complète, du moins de longtemps, car il aura un excès de longueur. Il y a une pièce ajoutée au tendon, pièce ayant la texture, la coa« sistance, la résistance du tendon, mais jamais la même couleur.
Si l'écartement des deux bouts du tendon est considérable, ou bien si les téguments en rapport avec l'espace laissé par les deux bouts s'unissent avec le tissu cellulaire du fond de la division, il y a cicatrisation isolée de chacun des deux moignons tendineux qui se perdent dans le tissu cellulaire, d'où l'abolition de l'action du muscle correspondant. Il existe aussi impossibilité d'une réunion capable de restituer les fonctions complètes, régulières, si le tendon est coupé là où il est en rapport avec une bourse synoviale.
La plupart des théories sur là formation du cal ont été appliquées è la cicatrisation des tendons : ainsi MM. Bouvier et Yelpeau font jouer un grand rôle à la gaine des tendons, qui s'épaissit, s'hypertrophie et se transforme en cordon fibreux ; elle représenterait ici le périoste dans la production du cal. Les expériences de M. V. Duval le portent à penser que le sang forme la base de la cicatrice : c'est la théorie de J. HuQter sur le cal appliquée à la cicatrisation des tendons. Ce n'est pas seulement la gaine des tendons, ce n'est pas seulement le sang qui forme la cicatrice, mais tout ce qui environne le tendon divisé ; il faut admettre encore que les bouts des tendons peuvent se réunir immédiatement et sans le secours ni de la gaine qui les entoure, ni des parties qui sont moins intimement unies à lui. On conviendra surtout que la présence de la gaine et son intégrité hâtent singulièrement la cica* trisation , et donnent au nouveau tendon un caractère qui le rapproche le plus du tendon primitif; c'est conmie pour les fractures quand le périoste a été conservé» quand elles sont, comme on le dit, intra-périostales,
2" Si les bouti> du tendon sont en contaa avec l'air, on les voit longtemps pulos et comme privés de vie; mais enfin ils se vascularisent, rougissent, se comrcnt de bourgeons charnus qui se confondent avec ceux des parties environnantes. De leur réunion nait une masse conune charnue qui remplit le vide laissé par les deux bouts, et devient la base d'une cicatrice analogue l\ celle des solutions de continuité avec perte de substance. On voit cela nonseulement après les plaies, mais encore après la gangrène, la pourriture d'M^pital, les ulcères profonds^ qui ont amené la mortification des tendons. I^es fonctions des muscles correspondants ne sont pas pour cela toujours anéanties; seulement elles sont souvent moins complètes, moins énergiques, moins régulières. On voit alors, pendant les contractions musculaires, le bout du tendon entraîner avec lui les divers tissus qui ont fait partie du foyer de la cicatrice : ainsi le tissu cellulaire, la peau qui forme un creux sur ce point au moment de la contraction. Des résultats analogues peuvent avoir lieu même
quand les bouts du tendon sont cachés par les téguments : c^est quand une inflammation purulente un peu vive a éclaté.
Traitement. — Les procédés qui tendront à rapprocher le plus possible les deux bouts du tendon, et les mettront le mieux à Tabri de l'action des corps irritants, devront ôtrc préférés. La suture remplit bien la première indication, mais elle irrite nécessairement; de sorte que, quand par la position il est possible de rapprocher les deux bouts, on doit se dispenser de pratiquer la suture. D'ailleurs, il est prouvé que l'intcipositlon d'un nouveau tissu entre les deux bouts, quand il n'est pas considérable, laisse l'indépendance au tendon, et n'empGche pas les fonctions du muscle correspondant , surtout quand le tendon est considérable et que les fonctions du muscle n'exigent pas une grande précision. M. Velpeau dit avoir va des écartements de quatre travers de doigt du ligament rotulien, ou du tendon du muscle droit antérieur de la cuisse, n'amener que peu de gêne dans les mouvements d'extension de la jambe. Il en serait autrement à la main et au poignet : un écartement dans de bien moindres proportions pourrait abolir le mouvement dans le sens de la blessure.
Ainsi envisagée, on voit que la question de faire ou non la suture ne peut être résolue d'une manière absolue. On s'en abstiendra toutes les fois qu'il n*y aura pas de division des téguments, que la position sera suffisante pour établir des rapports assez étroits entre les deux bouts du tendon. M. Mondière (1) est arrivé à cette conclusion, que la suture des tendons est quelquefois utile, rarement indispensable, et très souvent inutile.
Quand ou si* décide à la pratiquer, il faut choisir des aiguilles bien acérées, car le tissu fibreux est très résistant. L'aiguille de Bienaise est ici applicable ; elle est recourbée et a deux bords tranchants : l'un suit la concavité, l'autre la convexité de l'espèce de faucille que représente cet instrument. Elle est ainsi mieux adaptée à la direction parallèle des fibres, des tendons : on ne les coupe pas en travers.
La position sera nécessairement différente selon l'espèce de tendon divise. On mettra le membre dans l'extension complète, si ce sont des tendons extenseurs qui ont été divisés, ou dans une flexion modérée, si ce sont des tendons fléchisseurs. S'il y a plaie des téguments, on tentera la réunion immédiate. Dans le plus grand nombre des cas, on se servira d'un bandage qui comprimera au-dessus et au-dessous de la plaie, mais non sur la plaie elle-même. Le bandage roulé commencera du côté de la racine du nmscle ; c'est là que porteront les efforts de traction. L'immobilité étant favorable à une bonne cicatrisation, et douze ou quinze jours étant nécessaires pour qu'une plaie des tendons se cicatrise sans sid)stance intermédiaire, il pourra devenir souvent nécessaire de se servir d'attelles de bois, de carton, de gouttières diversement coudées, pour maintenir le membre. Après le temps in-
(I) Archives de médecine, 3* série, l. U, p. 57.
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diqiK*, on imprime à ce membre des mouvements, d*abord doux, puis de |)lns en plus prononc<^»s.
Si la blessure est récente et faite par un iustrument tranchant, on pratiquera la suture sans avivement préalable. Si les bouts sont inégalement divisés, contus, si la plaie date de quelques joui*s, il convient d'aviver les bouts du tendon blessé. Il faut même quelquefois agrandir et régulariser la plaie extérieure. En général, le bout inférieur déborde la lèvre inférieure de la plaie de la peau ; l'autre bout, celui qui correspond au muscle, est quelquefois entraîné à une hauteur considérable et se cache sous les téguments. La résection des bouts du tendon se fait, à plus forte raison, quand ils ont été cicatrisés isolément. M. Velpeau conseille de commencer par la résection du bout inférieur. Il se sert de petites aiguilles en fer de lance, légèrement courbes à leur pointe, et passe des ûls ordinaires. Si le tendon n'a pas plus de deux lignes de largeur, un point suflBt ; on le passe à deux ou trois lignes de la division. Si le tendon avait trois lignes de largeur, ou pourrait faire deux points ; on les multiplierait s'ils étaient plus larges. Il faut que chaque anse de fd enibrasse les deux bouts du tendon. C'est la suture simple qu'il faut préférer. Après avoir noué les fils, on en coupe un de chaque nœud, comme à la suite de la ligature des artères. On ramène' l'autre fil par le rayon le plus court sur la peau, que l'on réunit alors le plus exactement pos^ sible. Le pansement est simple.
Le tissu fibreux étant le plus dense de l'économie, je répète qu'il faudra bien choisir les aiguilles, et préférer celle de Bienaise. Les fds coupemnt difficilement les tissus : aussi leur chute se fera longtemps attendre ; ou ne devra jamais la provoquer par de trop fortes tractions.
[On a pro|X)sé dans les plaies des tendons déjà anciennes, et alors que les bouts se sont cicatrisés isolément, de les mettre à découvert pour les aviver et en faire la réunion par la suture.]
§ 3. — Plaies par rupture.
Ruptures proprement dites.
[On peut les diviser en ruptures des muscles et en ruptures des tendom.]
[1° Ruptures des muscles. — Elles sont la conséquence d'un effort violent ; on les a observées au tronc, sur le grand droit antérieur de l'abdomen, sur les muscles des gouttières vertébrales, le psoas iliaque ; au œu, sur le sterno-mastoïdien ; aux membres, sur le deltoïde , le biceps brachial, le couturier, les jumeaux, le crural antérieur, etc.]
[La rupture est tantôt complète, tantôt incomplète ; dans ce dernier cas, elle intéresse une portion plus ou moins étendue du muscle. Immédiatement après la rupture, les deux bouts du muscle obéissent aux lois de la tonicité, s'écartent l'un de l'autre, et dans leur intervalle s'épanche une certaine quan-
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lit^ de .sanp;. Sous rinnnence do rindammation qui succ(*de à toute division des j)artios vivantes, il s'y d(^pose plus lard de la lymphe plastique qui s'or* ganise et forme une cicatrice propre à rétablir la continuité de Torgane blessé.]
[Au moment où un muscle se rompt, les malades ressentent un bruit de craquement analogue h celui que produirait la rupture d'une corde forte* ment tendue et une douleur très vive, que Ton a comparée à un coup de fouet, de pierre ou de bâton. Les mouvements départis au muscle dans l'état normal sont abolis; au niveau du point correspondant à la rupture, existe une dépression qui augmente, lorsqu'on place le membre dans une situation telle que le muscle est allongé, qui diminue au contraire par le relâchement de l'organe. Enfin, une ecchymose, conséquence nécessaire de rinfUtratioada sang dans le tissu cellulaire environnant, se montre quelques jonrs après l'accident. ]
[Les ruptures des muscles se terminent en général par une guérison prompte ; l'organe blessé reprend, au bout de quelque temps, l'intégrité do ses fonctions. H est rare que celte lésion soit suivie d'une inflammation suppurativc.]
[Les indications à remplir ressortent suffisamment du tableau que nous venons de tracer ; il faut favoriser la cicartrisalion du muscle en le mettant dans le plus grand relâchement possible, c'est-à-dire, en donnant au membre une situation telle, que les deux bouts du muscle soient rapprochés, et en maintenant cette situation au moyen d'un bandage approprié. On peut égale» ment rendre cette coaptalion plus intime, en exerrant sur toute l'étendue du membre une compression méthodique à l'aide d'un bandage roulé.]
[Nous rapprochons de la lésion précédente raiïection désignée sous le nom de tour de reins ou de lumbago ; maladie qui consiste, soit dans une contraction violente de la masse musculaire des lombes, soit dans la rupture de quelques fibres de cette masse musculaire. Elle résulte d'un violent effort accompli pour soulever un fardeau, ou d'un redressement brusque du tronc PUIe est caractérisée par une douleur très vive dans la région dorsale inférieure^ augmentant encore, mais beaucoup moins par la pression. Il suffit, pour la guérir, de prescrire le repos absolu pendant quelques jours, et d'appliquer sur la région malade quelques sangsues nu quelques ventouses scarifiées. ]
[T Ruptures des tendons. — On désigne sons ce nom des solutions de continuité de ces organes opérées pendant une violente contraction du muscle auquel le tendon appartient. Ces ruptures ont été observées au tendon d'Achille, au tendon du muscle crural antérieur, au tendon rotulien. Il ne sera question que de la rupture du tendon d'Achille; les particularités relatives à la rupture des autres tendons seront facilement déduites de la description suivante :
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La rnpliire du tendon d'Achille est la conséquence d*nne cx)ntraclion violente et inslantan^»e des muscles jumeaux et soléaire, soit au moment de la flexion, soit au moment de l'extension du pied. Cet accident ast arrivé souvent à des danseurs pendant qu'ils exécutaient un entrechat. La rupture a lieu en général à environ ^ ou 5 centimètres au-dessus du calcanéum. Au moment même où cet accident arrive, les malades tombent; ils ressentent quelquefois un bruit de craquement et une vive douleur; ils conservent la faculté d'élever le talon en contractant les péroniers latéraux et les muscles profonds de la région postérieure de la jambe ; ils peuvent même marcher, toutefois avec une certaine difficulté. £n examinant la partie inférieure de la face postérieure de la jambe, on constate par la vue, et mieux encore avec le doigt, une dépression répondant à l'un des points de la continuité du tendon,, augmentant lorsqu'on fléchit le pied sur la jambe, diminuant lorsqu'on étend le membre. Quelques jours après l'accident se manifeste souvent une ecchymose, due à l'infiltration du sang dans le tissu cellulaire sous-cutané.
La lupture du tendon d'Achille est suivie de phénomènes de réparation propres à rétablir la continuité de l'organe ; il est probable que sous Tinflnence de l'inflammation qui succède à toute espèce de solution de continuité, il y a sécrétion d'une certaine quantité de lymphe plastique, laquelle s'épaissit, se durcit, et s'interpose aux deux bouts du tendon.
L'indication à remplir dans cette blessure est de rapprocher aussi directement que possible les deux bouts du tendon pour en obtenir la cicatrisation. C'est en donnant au membre une situation convenable qu'on obtient ce résultat; il suffit de fléchir la jambe sur la cuisse et d'étendre le pied sur la jambe. Pour la contention , on a proposé différents appareils ; le plus simple est une bande de toile imbibée de dextrine, avec laquelle on entoure le pied et la jambe. L'appareil, une fois solidifié par la dessiccation, maintient le membre dans une position invariable. On peut l'enlever après trois semaines à un mois , sauf à le réappliquer si la consolidation n'est pas complète. ]
[3" On peut ra[^rocher des ruptures des tendons les plaies sous-ciitant^eà de ces organes. Ces plaies sont produites volontairement, dans le but de remédier ù une difformité occasionnée par la i-étraclion d'un muscle. Immé^ diaiement après la section, les deux bouts de l'oi^ane divisé s'écartent l'un de l'autre ; tontes les fois que cet écartement ne dépasse pas 6 centimètres, la continuité du tendon se rétablit par une cicatrice de nouvelle formation. i>L Bouvier considère la formation du tendon nouveau comme étant due au tissu cellulaire ambiant qui se change en un cordon solide de nature fibreuse; d'autres pathologistes admettent que la cicatrisation se fait au moyen de la lymphe plastique déposée dans la gaine du tendon et les aréoles du tissu cellulaire , laquelle lymphe se convertit en cordon cdlulo-fibreux d'abord, puis en cordon tendineux. ]
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Contusion.
La contusion des muscles a été peu étudiée. M. Allison a cherché à établir que le muscle contus se trouvait dans quatre états différents (1). Il peut y avoir seulement une espèce de stupéfaction (avec contraction tQnique ou permanente, ou avec relâchement), les nerfs étant affectés par la chute ou le coup, h peu près comme Test le cerveau dans la commotion. Si le muscle a subi la contusion pendant qu'il se contractait, il reste engourdi dans la contraction atonique ou le relâchement aussi longtemps que le malade garde le repos ; mais s'il veut contracter les muscles, celui-ci est pris d'un tremblement violent et douloureux, d'une contraction irrégulière spasmodiqae, et le membre auquel il appartient ne peut garder sa position normale. Il y a, dans le muscle contus, une extravasation sanguine et des déchirures qui peuvent produire la suppuration.
Tout cela est fort incomplet. Ce qui doit être noté dans ce paragraphe, c'est l'engourdissement, quelquefois la paralysie des muscles contus, et la persistance de cet état qui peut résister aux antiphlogistiques, au galvanisme, à l'électro-puncture, et amener l'atrophie musculaire.
Plaies contuses.
Examinons maintenant les plaies contuses, c'est-à-dire celles qui sont avec solution de continuité de la peaa Quelle différence ici, et pour le pronostic, et pour le traitement ! Ainsi, quelle comparaison pourrait-on établir, à ces deux points de vue, enti*e une rupture tendineuse par contraction musculaire, et la rupture par un corps étranger, par un projectile, par une balle ? Heureusement ces plaies sont rares, ce qui est expliqué par l'anatomie des tendons. Ils se soustraient à l'action des balles par leur ténacité, leur flexibilité et leur élasticité, leur forme arrondie, leur mobilité, le poli de leur surface , l'enduit onctueux qui les recouvre, la laxité des tissus cellulaire synovial et cellulo-séreux qui les entourent ; enfin la forme ronde de la balle et son mouvement de rotation sont pour quelque chose dans ce phénomène. Pour qu'un tendon soit coupé, il faut qu'il soit pris entre la balle et un os très résistant ; sinon la balle le fléchit, l'entraîne avec elle, jusqu'à ce que les axes cessent de se correspondre, puis elle l'abandonne sans l'avoir divisé.
La balle ne traverse un tendon que s'il est très large, que s'il est frappé perpendiculairement et au milieu de sa largeur ; c'est ce qu'on peut obsener sur le tendon commun du triceps crural et du droit antérieur de la cuisse, immédiatement an -dessus de la rotule.
Si un coup est tiré de très près, et que la balle pousse au-devant d'elle des fragments osseux qui viennent heurter avec violence contre les tendons, on
(1) Gazette médicale f année \ s i2, p. C9C.
LUXATIONS DES UUSGLES. &77
vuit que ceux-ci sont arrachés ^ leur uniou avec les fibres diariraes, mais uon divisés : c'est ce qui a été observé sur rartîculation radio-carpicnne, sur la main et au bas de la jambe.
Quant aux muscles, ce sont» après le tissu adipeux et les parenchymes, les parties qui se laissent le plus facilement traverser et détruire dans une assez grande étendue autour du trajet de la balle; non-seulement toutes les libres atteintes sont divisées, mais encore celles qui les entourent Ces sections ne se faisant pas toutes au même point » comme ces fibres ne résistent pas toutes au même degré et de la même manière que le tissu aponévrotique auquel elles aboutissent, tissu qui remonte plus ou moins haut le long de chaque fibre charnue, la plaie est très anfractueuse et n'a nullement la forme d'un canal
ARTICLE IL IjHXotlons 4cs ■taaeles*
Je me crois obligé de dire quelques mots ici sur ce qu*on a appelé luxation des muscles, lésion de contiguïté sur laquelle les auteurs classiques se taisent généralement, el dont il est question de temps en temps dans l'histoire de notre art II est bien entendu que je ne parlerai que des déplacements tendineux et musculaires qui ne coïncident pas avec les déplacements osseux, car ici ce sont ces dernières lésions qui ont surtout de l'importance.
Hippocrate, en traitant des tfixations de la mâchoire, dit : « La mâchoire se luxe rarement ; toutefois elle éprouve dans les bâillements de fréquentes déviations, telles que celles que produisent beaucoup d'autres déplacements de muscles et de tendons. » Cette mention de pareils déplacements a paru obscure à M. Littré, ce qui l'a conduit à des recherches sur ce point (1). H a trouvé qu'en 1696, W. Cooper a rapporté un cas de déplacement du tendon du biceps bracliial, dont l'observation est 'reproduite par Manget et dtée par Pctit-Radel (2). Portai, Pouteau en parient Portai cite l'autopsie d'un homme qui était tombé du haut d*un édifice. On constata un épanchement sanguin sous l'aponévrose fascia lata. Le muscle droit était sorti de sa gaine, qui était rompue en plusieurs endroits. Le livre de Pouteau ne contient aucune observation particulière qui puisse être dtée. Une Observation importante a été insérée dans un journal de Londres (3) par M. Soden. Il s'agit d'une chute dans laquelle le poids du corps porta sur le coude droit II n'y eut rien à cette jointure. La violence porta sur l'articulation scapnlo-huraérale. H survint du gonflement ^ l'épaule ; il se dissipa, et l'on fit l'examen de cette épaule comparée à l'épaule saine. L'épaule lésée offrait réellement des différences. A II y avait un l^;er ajdatissement aux parties extérieures et posté-
(1) Œuvres ^Hippocrate, Iraductloo par E. Uttré. Paris, 1844, t. IV, p. 32.
(2J Encyclopédie méthodÊque, Chirwrgiô^ t. il, 212.
(3) MedUco^hirurgical TrwHOcUwuof London, 184 J, t. XllV, p. 212.
rieiircs de Tarticulalion, et la tôtc de Thuinérus avait Tair d'ôtrc pins reiiMHitéc dans la cavité glénoïde qu'elle n'aurait dû Tôtre. » Voici comment on cnil constater qu'il en était ainsi : « 1" En remuant le membre pendant qa'une main était placée sur l*épaule, on percevait une crépitation qui simulait une fracture, mais qui, en réalité, était causée par le frottement de la tétc de rhumérus contre la surface inférieure de l'acromion ; 2" en essayant de mettre le membre dans l'abduction , on sentait qu'il ne pouvait être élevé au delà d'un angle très aigu avec le corps, attendu que le bord supérieur de la grande tubérosité arrivait au contact de l'acromion et formait ainsi obstack à une abduction ultérieure. La tête de l'os faisait aussi en avant une saillie vicieuse qui équivalait presque à une luxation incomplète. Le bras était impuissant pour tout usage utile : il ne pouvait lever de terre le plus léger poids, à cause de la violente douleur produite par l'emploi du biceps ; autrement les mou^ ements de la partie inférieure du membre n'étaient pas limités : le bras pouvait être poiié eii avant, en arrière, et le patient saisissait un objet fortement et sans douleur, aussi longtemps qu'il n essayait de le lever. Le patient représentait la douleur causée par l'action du biceps comme très aiguë et s'étendant tout le long du muscle, il la ressentait précisément aux extrémités de ce muscle. Quand cette douleur n'était pas excitée par l'action musculaire, il la rapportait à la j.ortion antérieure de l'articulation, à l'espace compris entre l'apophys'e coracoïde et la tète de l'humérus ; là était une extrême sensibilité et un peu de gonflement. »
Ce qui soulageait le plus le malade, c'était le coude soutenu et appliqué contre le thorax, o Ce malade, d'ailleurs, dit l'observateur, d'une disposition rhumatismale, eut une inflammation de cette nature dans l'articulation, ce qui masqua le diagnostic Enfin, il mourut, et l'autopsie cadavérique est ainsi notée : En examinant l'articulation, on trouve que la lésion était un déplacement de la longue tête du biceps hors de sa gouttière sans autre compUcation. Le tendon était entier et renfermé dans la gaine, il reposait sur la petite tubérosité de l'humérus. La capsule n'était que déchirée. L'articulation offrait des traces d'une inflammation étendue. La membrane synoviale était vasculaire et tapissée d'une couche de lymphe, des adhérences récentes étendues entre les diiïérentes parties des surfaces articulaires, et une ulcération avait commencé à se former sur le cartilage de la tête de rhumérus, là où elle était eu contact avec la face inférieure de l'acromion. La capsule était épaisse et adhérente, et avec le temps il se serait opéré probablement une ankylose de l'articulation. »
On voit que j'ai presque tout cité textuellement; je ne puis m'empècher de faire remarquer qu'il s'agissait ici d'un sujet rhmuatisé, que des lésions graves existaient dans celte articulation , quoique l'auteur dise que c'était là «m déplacentent du tendon du biceps sans complication. Qui sait si, au lieu d'avoir été le jwint de départ de ces lésions articulaires que je viais de décrire, le déplacement du tendon n'a pas été la suite d'ulcérations, de
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desordres arrivés aux ligaineuts qui le retiennent dans la gouttière osseuse» désordres auxquels le rhumatisme n'aurait pas été étranger? Quoi qu'il en soit, c'est là une observation importante, surtout si l'on ne perd pas de vue les caractères qui, pendant la vie, Tout bit ressembler un peu i une variété de luxation de l'humérus. Ce fait et ^celui de Portai m'ont paru les plus dignes d'être cités, parce qu'il n'y avait pas de lésion des os à la suite des accidents arrivés à leurs malades, et parce qu'on a pu constater les déplacements par l'autopsie. Les luxations de la longue portion du tendon du biceps qu'on a trouvées en même temps que les luxations de la t6te de l'huménis se rattachent surtout à l'histoire de ce dernier déplacement Quant aux opinions sans preuves anatomiques, je crois pouvoir les négliger. Je termi* nerai cependant par cette courte citation de Petit-Radd, qui» reproduisant l'observation de W. Cooper, laquelle, par parenthèse, n'est pas suivie d'au«* topsic, ajoute : « Les tendons qui parcourent les sinuosités qui leur sont assî» gnées pour faciliter leur glissement s'échappent également quelquefois; d'où il s'ensuit une douleur et un engourdissement qui» à l'épaule, en ont souvent imposé pour une luxation. Les tendons extérieurs des doigts de la main sont maintenus par un ligament eu iorme d'anneau pour diriger les effets de h force jusqu'au bout des doigts. On a vu ce fort ligament manquer pour porter un poids ou faire résistance» et alors les tendons s'éparpillent et rendent nul tout mouvement, jusqu'à ce qu'on eût remédié au noial par un bracelet de cuir, qui serrait fortement (1).
CHAPITRE II
Ces lésions vitales sont : i^* des paralysies, des névroses du mouvement et du sentiment; 2° des inflammations et leurs conséquences plus ou moins directes.
ARTICLE T'
Pamljalcfe. — Kévroacsè
Pour co qui est des paralysies, je redvoie le lecteur à k section dads laquelle ont été traitées les maladies des nerb; là il est question de paralysies des muscles par lésions des nerfe, et de l'élèctrisation locale comme moyen de diagnostic et de traitement Ce sont ordinairement des éuts spasmodiques qu'on observe, et aux muscles de la vie orgaiiique, et aux mtiscles de la vie animale. Ces névroses manifestent principalement leurs effeU près des limites de ces deux ordres d'agents locomoteurs : ainsi les spasmes de l'anus» du rec-^
(1) Encyclopédie mUMiqi^ Ckérwik^ t. U, p. 39.
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tum, du vagin, du pharynx, de ra?sophage ; mais alors, en général, la névrose du mouvement coïncide avec une névrose qui porte sur la sensibilité d'one manière très tranchée. Kxemple : les spasmes de Tanus qui précèdent on suivent la maladie appelée fissure à Tanus. Les névroses des muscles de la vie de relation portent presque toujours sur le mouvement ; elles Tabolissent, ou l'exagèrent, ou le pervertissent Les muscles de Tceil peuvent exprimer ces trois états. On sait que c'est à la dernière variété de névrose que quelques chirurgiens ont attribué le bégayement, qui serait dû alors à un état nerveux des muscles de la langue, lequel romprait Tharmonie de leurs fonctions. De là la difficulté extrêjne de prononcer certaines syllabes.
Les lésions vitales des muscles des membres ont acquis u.ne grande impor- ^tance dans ces derniers temps, si féconds en travaux de tout genre sur les difformités. En effet, une lésion de Tinnervation musculaire peut, en multipliant outre mesure les contractions, en les rendant même permanentes, constituer la contracture musculaire, qu'il faut distinguer de la rétraction des mêmes organes que j'étudierai plus tard. En effet, dans l'état spasniodique qui constitue la contracture, le jnuscle n'est nullement altéré dans sa texture; c'est toujours la même fibre rouge, mais dont les zigzags se rappn>chent toujoui^ plus ; c'est enfin un muscle qui se plisse, qui est plus court, mais qui n'en est pas moins entièrement muscle. Il peut, par conséquent, revenir à sa longueur normale spontanément ou par une thérapeutique directe ou même indirecte ; la fibre musculaire ne fait alors que se déplisser. Mais, dans la vraie rétraction, le muscle a été modifié dans sa constitution même, ou bien un de ses éléments a absorbé plus ou moins l'autre. L'élément fibreux domine alors, et le raccourcissement est définitif; la nature ne peut plus rien pour rétablir l'oi-gane à son état primitif; il faut le soumettre à une élongation plus ou moins forte, ou le couper, si l'on veut redresser la difformité h laquelle ce raccourcissement permanent du muscle a donné lieu.
La névrose peut abolir les mouvements d'un muscle ou d*un groupe de muscles, et livrer la partie du nmscle qu'elle mobilise aux muscles antagonistes, qui alors exagèrent leurs tractions; de là une nouvelle cause de déviation , de difformité. J'ai déjà touché aux doctrines relatives à Tétiologie des difformités qui se rapportent à celles auxquelles je vais faire allusion. J'y reviendrai encore. (Voyez, en attendant, tome I", liv. I, secL 1".)
Les névroses du mouvement et du sentiment, que je viens d'indiquer, ont nécessité des opérations ténotomiques telles que je les décrirai à la fin de cette section. C'est ahisi qu'on a fait la section des muscles de l'œil, qui, par une action trop énergique sur le globe, augmentaient le diamètre antéropostérieur du globe et produisaient ainsi la myopie. Comme on avait coupé le muscle sphincter de l'anus avec succès pour des cas de spasmes, on a attaqué de même le muscle orbiculaii-e des paupières, le muscle orbicidain* des lèvres. Bien plus, comme le bégayement, suivant M. Dieffcnbach, serait
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» un dérangement dans le mécanisme du langage qui provient d*un étal qu'il appelle dynamique, état spasmodique des voies aériennes résidant surtout dans la glotte, se communiquant à la langue, aux muscles du visage et du cou, 0 le chirurgien de Berlin pensa qu'en interrompant Tinnervation dans les organes musculaires qui prédisposent à cet état, il parviendrait à le inodiûer ou à le faire cesser complètement.
Les sections des orbiculaires des lèvres et des paupières ont eu des résultats peu probants encore; quant à la section des muscles de l'œil pour la guérison de la myopie, je crois devoir ne pas troubler le silence qui couvre les erreurs commises à cet endroit. Pour ce qui est des opérations contre \t bégayement, elles seront jugées et condamnées dans le tome III.
ARTICLE IL Inflammations.
L'inllammation des muscles, qu'on appelle myositisoxx myosite, est extrêmement rare, et cependant l'activité vitale de ces organes est grande, les vaisseaux et les nerfs qui les parcourent sont nombreux. Pour expliquer le peu de fréquence de l'inflammation, dans des conditions organiques en apparence si favorables au développement de cet état morbide, on a dit que les muscles souffraient moins des excitants extérieurs et ne recevaient que des nerfs du mouvement : ceci prouve qu'on admet le fait de la rareté de l'inflammation sans en trouver une bonne interprétation. Quant à l'inflammation des tendons et des aponévroses, elle est si rare ou si obscure, que de bons esprits ont pu la nier (1). Cependant, en pariant des plaies, on verra que, quand elles sont contuses, quand elles sont exposées à l'air, il y a sur les bouts divisés une surface qui l)ourgeonne et suppure, il y a enfm l'organisation qui opère les réparations des autres solutions de continuité. Dira-t-on que c'est le tissu cellulaire interfibreux qui est le siège de l'inflammation, et non le tissu fibreux lui-même? Quoi qu'il en soit, il y a non-seulement une inflammation qui gît dans le cordon même du tendon, mais une inflammation qui peut avoir plusicui^s formes : ainsi les tendons flottants dans des foyers inflannnatoii^s s'exfolient quelquefois en partie, et sous la portion mortifiée naît une inflammation éliipinatrice et toute favorable à la réparation, ou bien le tendon trop enflammé, ou privé complètement de ses rapports avec les vaisseaux environnants, subit une mortification complète. On voit aussi ces deux états des tendons dans une vaste plaie.
Si l'inflammation du tendon est niée, celle des gaines principales n'est que trop réelle, et ces inflammations, ces ténosites ne sont pas seulement dues à des causes directes, elles succèdent encore à d'autres phlegmasies quand elles sont répercutées. Ainsi Sidren a constaté la phlcgmasie des gaînes synoviales
(1) Richct, Annales de chirurgie, I. XL
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appartenant aux toidons du couturier, du droit interne, do demî-membrineux, et cela après la disparition brusque d'un érysipèle qui avait été causé par l'application intempestive de moyens fortement répercuasifs. On a parlé du scorbut (1), de Tabus du mercure comme pouvant produire cette inflammation. Mais les faits ^ Tappui ne méritent pas un examen sérieux. L'inflammation des gaines tendineuses la plus fréquente est rinflamaiatioa traamatiqueou celle qui est née par extension d'une inflammation voisine. Ainsi les {daies de la main, du poignet, acquièrent un haut degré de gravité par rinflammation de ces gaines qui ont la funeste propriété d'étendre au kua le foyer inflammatoire, lequel produit si promptement la supporition : or, comme ces gaines sont plus ou moins bridées par des plans aponévrotiqaes, on comprend tous les dégâts que peut causer une pareille inflammation dans de telles conditions anatomiques. C'est ici surtout que les saignées locales, abondantes, les débridemeuts multiples et la compression bien faite, sont salutairesL
§ 1. — Inflammation des muscles.
[L*inflammation des muscles, ou myosite, signalée par Portai, Pind, Gendrin, Yelpeau, a été décrite dans ces dernières années par M. Dionis des Carrières (2). Elle est caractérisée par une induration contenue exactement dans les limites du muscle malade, de la tuméfaction, des douleurs vives, des accidents fébriles plus ou moins intenses.
Cette affection parait être plus fréquente chez l'homme que chez la femme, aux muscles des membres supérieurs qu'à ceux des membres mférieurs; die se développe consécutivement à une fatigue musculaire, à la rupture ou à la déchirure de cpielques fibres, à un refroidissement subit, à un pMegmoB diffus propagé du tissu cellulaire sous-cutané aux muscles.
Elle débute par une douleur plus ou moins vive sur le trajet du muscle malade, augmentant par la pression, accompagnée parfois d'une sensatioo d'engourdissement et d'cedème du membre, lorsque sous Tinfluence de b tuméfaction inflammatoire les vaisseaux et les nerfs voisins sont comprimés. Cette tuméfaction, facile à reconnaître à la simple vue, est limitée aux rousdes enflammés, elle donne au doigt une sensation d'induration que Ton a corn* parée à une plaque cartilagineuse ou ligneuse ; la peau de la région est incolore et adhérente à la tumeur dont la base est plus ou moins mobile. Les mouvements exécutés dans l'état normal par les muscles enflanunés sont abolis ou très limités, et comme ces mêmes muscles ont subi une rétractioDf le membi*e est tantôt dans la flexion forcée, tantôt dans l'extension forcée, etc., suivant que la phlegmasie a envahi les muscles fléchisseurs ou extenseorSb £o général, les phénomènes locaux que nous venons de mentionner sont accompagnés de fièvre, de soif, d*anorexie, de nausées, d'urines rouges et briquetées.
(1) Rocb, Dehursîs tendinum mucosis. Leipzig, 1789, p. 247.
(2) Thèses de Paris, iSSi.
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La inyositc se termine le plus souvent par résolution, rarement par su])puration. Dans oe dernier cas, il se forme tantôt une seule collection punilente, tantôt plusieurs foyers. On ne la confondra pas avec le phlegmon diffus, qui est caractérïsé par l'empâtement, la rougeur de la peau, Tabsenco d'induration, ni avec la rétraction musculaire, dont la marche est plus lento et (lui ne s'accompagne pas de phénomènes inflammatoires appréciables.
Les lésions anatomiques propres à cette maladie sont : une rougeur du tissu cellulaire, une augmentation de densité delà libre musculaire; plus tardTinfiUration et l'épaississemeut du tissu cellulah^ du muscle, la formation de foyers purulents à la place occupée par les fibres charnues ou dans leurs interstices.
On combat l'inflammation des muscles par des onctions d'onguent mercuriel sur la région malade; les émissions sanguines locales soàt indiquées lorsque l'affection a une marche aiguë et rapide ; les bains, les cataplasmes émoi, lient^, des vésicatoires volants, sont des adjuvants utiles. Les abcès consécutifs h la niyositc seront ouverts de bonne heure.]
§ 2. — Inflofnmation des bourses séreuses des tendons,
[Cette inflammation se présente sous deux formes : ou bien elle ne donne lieu à aucun épanchement dans le sac séreux; ou bien il se forme un Uqulde qui s'accumule dans la bourse séreuse. On ne saurait mieux comparer ces deux états qu'à la pleurésie sèche et à la pleurésie avec é|)anchemcnt.]
[{"* L'inflammation des bourses séreuses des tendons sans épanchement a été désignée par M. Velpeau sous le nom de crépitation doutoureuse des tendons, A*aï, de ténosite» £lle se développe dans toutes les régions qui sont pourvues de coulisses fibro-synoviales propres à favoriser le glissement des tendons : ainsi, autour des malléoles, sur le trajet des tendons fléchisseurs ou extenseurs du poignet ; le plus souvent cependant sur le trajet des radiaux externes, du long abducteur et du court extenseur du pouce. Elle reconnaît |wur cause une violence extérieure, un exercice fatigant accompli par le membre; d'après cela, on comprend que cette affection se montrera surtout chez les sujets qui exercent une profession où la main est appelée à faire des efforts soutenus : chez les blanchisseuses, les maçons, les jardiniers, etc.
L'aï se préscmte sous la forme d'une tumeur dont la forme est modelée sur celle de la bourse séreuse, tumeur en général peu volumineuse, presque indolente lorsque le membre est h Tétat de repos, douloureuse lorsque le patient exécute des mouvements, et donnant lieu à ce moment à une son* sation de crépitation qui rappelle celle que produit l'écrasement de l'amidon ; la peau qui recouvre la tumeur est chaude et colorée en rouge. Cette affection guérit dans l'espace de quelques jours ; !^L Velpeau l'a vue, dans un petit nombre de cas, passer à l'état chronique, et donner lieu consécutivemen k une transformation fongueuse des tissus Obro-synoviaux.
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Le diagnostic en est facile, d'après le siège, la forme de la tuineur, s<mi mode d'origine; toutefois, lorsqu'elle occupe la gaine des tendons des radiaux externes, elle simule une fracture de Textrémité inlërieure du radius ; nlai^ un examen attentif fera facilement éviter l'erreur, attendu que, d'une part, la déformation du poignet n'est pas la même dans les deux cas^ et que b crépitation de l'aï ne ressemble pas à celle d'une firacture.
Le pronostic est bénin ; on guérit promptement cette affection par le repos des {Kirties affectées, par l'application sur la tumeur de quelques topiqu<^ résolutifs, auxquels on peut ajouter une compression modérée]
[2*" L'inflammation des bourses séreuses avec épanchement est, la plupart du temi)s, la conséquence d'une plaie dans laquelle l'organe est intéressé par un instrument piquant, tranchant, contondant. Les opérations pratîqucM's sur les membres et dans lesquelles ces bourses séreuses sont ouvertes, teilo que les amputations et les désarticulations des doigts et dos orteils, sont au^si très souvent suivies d'une inflammation. Celle-ci se monttx* également apK> des contusions violentes, des entorses, etc.
Cette inflammation se présente sous la forme d'une tumeur situét* sur le trajet de la gaine enflammée, tumeur d'un volume \ariablo, accompagmH* é' douleur augmentant par les mouvements imprimés aux tondons, de chaleur et de rougeur de la peau ; le gonflement est dû au liquide épanché dans Tintérieur de la poche; ce liquide est séreux. Lorscjue rinflammation se tennino l)ar résolution, le liquide est i*ésorbé et la tumeur di.s|)ara!t graduellement; 5t c'est par suppuration, il se forme dans la poche un abcès enkysté qui s'omn* directement à l'extérieur, ou bien seulement après a>oir au préalable vctm* son contenu dans le tissu cellidaire sous-cutané. Dans d'autres cas, rinflammation suppumtive se propage aux bourses séreuses voisines et juscpi'aa tibi^u cellulaire intermusculaire; de là des phénomènes réactionnels intenses, parfois un phlegmon diffus qui produit des désordres assez graves pour conduire le malade au sacrifice du membre. Lorsque rinflanunation reste drooascriie dans la bourse séreuse et que Tabcos s'est omert, le malade est encore ex|Kfté à d'autres accidents. Les tendons mis en couua avec lair sont parfois frappés d'une mortification partielle désignée sous le nom iVexfoUaiion ; de & des suppurations plus ou moins longues, jus4(u*à ce que la partie gangrenée soit éliminée. Le pkis souvent la membrane granuleuse qui se forme à b surface du tendon contracte des adhérences avec celle qui se développe à la Mirface de la plaie; de là une gène dans les mouvements de fdi^&emeoC du tcn* don, et |>ai*foîs même un état [)emiaueut d*inmiobilité de la partie à iaqurlk le tendon se rend, le tendon formant une corde inextensôble : dan» la plupart des cas, ce|)endant, la cicatrice est ass(*z làclienient unie aux paftic> sul>< jacentcs |)our permettre quelques mouvements.
Le biége de la phlegmasie» la foniie de la lunicor» fiemiecteat de ae |«é» méconnaître rinflamuiatioo des membranes séreuses an iroAom. ToutekiÎN,
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comme ces organes se rencontrent principalement au roisinage des articulations, il serait posnUe de la confondre avec une inflammation articulaire; dans cette dernière aflection, le gonflement n'est pas circonscrit sur un des côtés de la jointure, il s'accompagne de douleurs beaucoup plus vives pendant les mouvements.
f^ pronostic est grave: d'une part, en raison de l'extension de rinflamina** tion aux parties voisines; de l'autre, en raison de l'abolition partielle ou totale des mouvements que les tendons font exécuter dans Tétat normal.
Le traitement peut être distingué en préventif et en curatif. En cas de ble8« sure d'une gaine tendineuse, on réunira la plaie, on condamnera le membre k un repos absohi ; s*il existe une plaie contuse, on soumettra la région blessée à une irrigation continue d'eau tiède. Dès que l'inflammation est développée, on la combattra par des antiphlogistiques ; s'il se forme un abcès, on l'ouvrira de bonne heure pour prévenir la rupture de la poche et l'infiltration du pus dans le tissu cellulaire ; si l'abcès se convertit en fistule, on agrandira l'ouverture par une incision qui mettra le fond du foyer à découvert Pour erap6cher des adhérences des tendons, on fera exécuter de bonne heure des mouvemenls au levier osseux auquel les tendons s'insèrent Le même moyen est applicable à la roideur, qui persiste souvent après la guérison ; on peut y ajouter les bains locaux, les douches de vapeur, des frictions sèches. On a proposé, dans les cas où le tendon a contractédesadhérences solides avec la cicatrice, de rétablir les mouvements du membre, soit par une section souscutanée du tendon lui-même entre la cicatrice et le point d'insertion, auquel cas quelques-uns des mouvements seront perdus pour le malade, soit par une section sous-cutanée des adhérences du tendon à la cicatrice, opération délicate, mais qui a l'avantage de conserver au membre les mouvements en divers sens.]
ARTICLE IIL Des kyafoa ajacvlao* tendlaevx.
[On entend psiv kystes synoviaux tendineux, des tumeurs résultant de la distension des bourses séreuses des tendons par un liquide de nature variable. Cette affection a été également désignée sous le nom de ganglion.]
[Cmwtmmm* — Elle se montre dans toutes les régions du corps qui présentent des gaines synoviales tendineuses, et plus spécialement autour du poignet, sur le cou-de-pied, an genou, derrière les malléoles. Elle se développe généralement à la suite d'efibrts répétés accomplis par certains muscles, de pressions prolongées exercées sur les parties du corps pourvues de bourses séreuses tendineuses , de violences de toutes sortes exercées sur ces mêmes parties, quelquefois sans cause appréciable. ]
[AaaiMBie piMhoi#fHi«e. — Comme pour tous les kystes, il y a à considérer ici le contenant et le contenu. "
V I^ contenant, ou la poche proprement dite, offre un vcdnme qui une depuis une noisette jusqu^ù un œuf de poule. La forme du sac présente one foule de variétés : elle est arrondie, oblongue, ovalaire, cylindrique, aplatie, hémisphérique, en bissac; en tm mot, cette forme est modelée sur celle de la plaine sérouse du tendon. Les parois sont lisses, peu épaisses, diaphanes, nans aucune altération, lorscpie la maladie est ancienne; elles sont quelquefois injectées et recouvertes à la face interne de débris albumineux ou de caillots sanguins, quand TafTection est récenta Les connexîoiis de la poche avec la coulisse fibreuse, dans laquelle elle est souvent renfermée, sont variables : parfois les parois du kyste sont circonscrites de tous côtés par la g^be fibreuse dans laquelle glisse le tendon ; il se peut qu'une portion do kvite s'engage par une éraillure de la gaine fibreuse, et forme'une espèce de diverticulum communiquant avec Tintérieur du kyste par un pédicule creux; quelquefois ce pédicule s'oblitère, et la portion de tumeur située en ddion de la coulisse fibreuse cesse de communiquer avec la gaine séreuse proprement dite du tendon. Toutefois ces deux dernières dis|H)sitions sont rares, et nous verrons que les kystes synoviaux ainsi isolés de la gaine tendineose reconnaissent le plus souvent un autre mode de formation. (Voyez ifytfef articulaires y p. i!i87.)
2"" Le contenu du kyste*est un liquide séreux, blanchâtre ou jaunâtre, transparent, légèrement visqueux, filant comme la synovie; d'autres fois c'est une humeur plus épaisse et moins claire, ou une gelée blanche ou rosée. Enfui ou trouve quelquefois dans la tumeur, au milieu du liquide qui la distend, des corpuscules d une nature spéciale, dont la présence donne lieu à la perception d'une sensation particulière de crépitation, ce qui fait que ces kystes ont été désignés sous le nom de tumeurs crépitantes. Ces corpuscules ont un volume variable, depuis h tète d'une épingle jusqu'à une lentille; une forme allongée, cylindroïdo, conoïde, globuleuse, aplatie ou lenticidaire; une couleur J)]anche, grise ou jaunâtre ; une consistance demi-molle ou dure; une surface lisse, luisante et onctueuse ; le nombre en est quelquefois de plusieurs centaines; ils ressemblent h des pépins de poire, à des semences de melon, de blé, d'orge, de riz ou d'avoine. Les pathoïogistes ne sont pas d'accord sur leur nature; Dupuytren et Laennec les considéraient comme des h; datides, opinion que les recherches de Bosc et de Duméril ont réfutée; M. Veli)eau les envisage comme des concrétions d'albumine, de lymphe plastique, de fibrine ou de pus. ]
[njmpuùnke: — Les kystes synoviaux tendineux se présentent sous h forme d'une tumeur située sur le trajet d'une gaine tendineuse. La configuration de cette tumeur est subordonnée à celle de la bourse séreuse où elle s'est développée : à la face antérieure du carpe, où la bourse séreuse est bridée par le ligament annulaire antérieur du carpe, elle se montre sous l'apparence d'un bissac; dans les régions où il n'existe pas une conformation anatomique semblable, la tumeur revêt l'une des formes dont nous avons
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parié précédemment (voy. AîM. paiM.}. Cette tiimeor« en génôiil btai circonscrite, est rénitente, âastiqne, flnctn«nte, quelqnefob très dure» km» que les parois de la poche sont fortement distendues par le liquide contenu; elle est indolenteparelle-mémeet lia pression; les téguments qui la recou* vrent ne sont altérés ni dans leur couleur ni dans leur température. Lorsque le kyste renferme des concrétions sdides, on obtient, par la pression eiercée alternativement avec les deux mains |dacées aux extrémités de la tumeur, ime sensation de crtfptVarion spéciale due au frottement des eorpuseules les uns contre les autres.
MaréiM, towwiart— — . — - Les kystes synoviaux tendineux, panrenua I un certain volume, restent en général stationnaires. Ib ne déterminait d'au* très troubles qu'une gêne des mouvements. Ib peuvent s'enflammer, suppu* rer et donner lieu k des fistules, ou bien subir une transformation fongueuse.
iNagirastic. — U est en général facile, si l'on tient compte de la situa* tion de la tumeur, de sa tome, de son indotence» etc. Tout^ois, lorsque là tumeur a une forme globuleuse, die ressemble k un autre genre de kystes, c*est-à-Klire aux kystes articulaires, dom h descrqition doit trouver place iâ
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[On comprend scms ce nom les kystes formés par une bemie de la syttK viale articulaire k travers les trous ou fentes que laissent entre eux les fois* ceaux fibreux des ligaments articulaires. On les a désignés sous lea noms de ganglions, de nodus, de tendons ou de nerfo noués, foulés, tressaillis.
Ces kystes offrent un vdume variable, depuis une noisette jusqu'à une grosse noix; ils ont une forme i^obuleuse, ^héroldale, dliptique. Ils renfermcnf , tantôt de la sérosité pure, tantôt un fluide onctueux analogue k la synovie, tantôt une matière poisseuse ressemblant k de la gelée de pomme ou de groseille , ou bien encore de la matière glaireuse anafogue k du blanc d'œuf ; très rarement, et peut-ttre jamais, de corpuscules semblables k ceux dont nous avons précédemment paitt. Ib se présentent sous h forme d'une tumeur dure, inddente, sans cbangement de couleur k la peau, tendue, fluctuante et mobile. Lorsque la tumeur occupe la ftoe dorsale de la main, ce qui arrive le plus souvent, elle augmente pendant la flexfon de la main, elle diminue pendant Textensfon.
M. Gosselln a donné ime autre interprétatfon, relativement au mode de formation de ces kystes (1). D'après lui, ces tumeurs prennent leur pofaitde départ dans le tissu cdlulaire sous-synovial. Il a trouvé, dans h plupart des articulations radio-carpiennes, de petites vésicules Uanchktres, dend-transparentes, situées k la partie postérieure de Tartide, dans le tissu sous-synovial. Ces corpuscules adbèrent par un point Umité k la face externe delà
(1) Recherches tur Ut kyttti iynovimM ^ lamaimet inê poègnei(iUm, êêVÀcoA. de m^decifne. Paris, iSftS, t. ZVI. p. S07),
séreuse; ils ne présentent pas d*orifice et renfennent une matière oncluense, transparente ou jaunâtre, analogue au liquide des gangUons. Or, dans Tétat normal, on trouve dans les synoviales articulaires des corpuscules dits sanssf/twoiaiix qui communiquent avec la cavité de la synoviale. Si donc cet oriûa^ de communication s'oblitère, le produit s'accumule dans la ca\ité da corpuscule, et donnera lieu à une tumeur qui se présente avec tous les carK* tères du ganglion.
Que les kystes articulaires ou ganglions soient le produit d'une hernie de la synoviale ou d'une hypertrophie des corpuscules sous-synovîaux, il o'en reste pas moins vrai qu*il est très difficile de les distinguer des petits kystes synoviam tendineux qui se mettent en rapport avec les interlignes articulaires. On a prétendu, à la \éritc, que les kystes articulaires diminuent de volumeet disparaissent même loi^qu'on les comprime, attendu qu'on refoule ainsi le licpiide qu'ils renferment dans l'article. C'est là un bon signe, lorsque l'ouverture de comnmnication existe; mais quand cette ouverture est oblitérée, les kyslci articulaires rentrent dans les conditions des kystes synoviaux tendineux.
En résumé, lorsque les kystes synoviaux tendineux se montrent danscer* taines régions, telles que la face palmaire de la main, où les ligaments articulaires sont trop serrés pour donner passage à un prolongement de la synoviale ; ou bien encore, quand ils se présentent dans les régions où les ligaments sont lâches et que leur forme répond exactement à celle de la bourse séreuse des tendons, le diagnostic en est facile. Si, au contraire, le kyste est petit et correspond à la fois à la région occupée par la gaine séreuse du tendon et par un interligne articulaire, le diagnostic est obscur.
\,\\ kyste synovial tendineux étant reconnu, il est facile d'apprécier si le contenu est purement liquide, ou s'il existe dans la poche des corpuscules; la sensation de frottement perçue dans ce dernier cas ne saurait laisser sub* sister le moindre doute. ]
[Traitement. — Il convient d'exposer séparément celui des kystes synoviaux articulaires ou ganglions proprement dits, et celui des kystes synoviaux tendineux.
1** Pour les premiers, on a proposé les topiques résolutifs, les vrsicaioirei volants, la compression ; tous moyens sur l'efficacité des<(uels il ne faut pas compter. Lorsque la tumeur est appuyée contre un plan solide, on peut eo opérer Y écrasement avec les |>ouces, dans le but de rompre les parois de la poche et d'en disséminer le liquide dans le tissu cellulaire voisin où il est repris par l'absorption. Ce mode de traitement est douloureux, infidèle, et en admettant même qu'il réussisse, la tumeur peut se reproduire plus tard, lorsque les parois de la poche se sont cicatrisées. Les incisions sous^cutanées du kyste, au moyeu d'une aiguille à cataracte, sont passibles des mêmes objections que l'écrasement. Vincision, et à plus forte raison Vexlirf^tion du ganglion, exposent le malade h des inflammations graves; le séton passé à travers la tumeur a les mêmes inconvénients. La simple ponction du ganglion
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est insuffisante; mais il n*en est pas de même de la ponction suivie d*une injection de teinture d'iode étendue de trois à six fois son poids d'eau (Vel|K»au) ; toutefois, pour que ce mode de traitement puisse être rais à exécution, il est nécessaire que le kyste ne soit pas trop petit, qu'il soit assez bien circonscrit et assez volumineux pour (pi 'ou soit sûr de l'atteindre avec le trocart. Bien entendu que la tmneur doit être respectée, si elle communique avec la cavité articulaire.
2'' Les kystes synoviaux tendineux ont été traités par les moyens semblables à ceux que nous venons d'exposer pour les pnglions. Comme pour ces derniers, le meilleur mode de traitement est la ponction avec un trocart suivie d'une injection iodée. Quand la tumeur renferme un grand nombre de corpuscules qui ne sortiraient que difficilement par la canule du trocart, on peut en favoriser la sortie par une injection d'eau tiède dans le kyste. Toutefois, si ce moyen est insuffisant, il faut pratiquer une incision aux parois du kyste pour vider la poche et obtenir la guérison par suppuration. £n traversant la tumeur avec un séton, on obtiendra également ce résultat Mais il importe alors de surveiller attentivement la marche des phénomènes inflammatoires qui sont la conséquence de cette opération, et de les maintenir dans de justes limites par un traitement antiphlogistique énergique. On a certainement exagéré beaucoup les inconvénients du séton, et nous avons vu M. Ph. Boyer obtenir d'excellents résultats de cette méthode.]
ARTICLE lY.
Bétrae(l4Mi moscolalre.
[La rétraction musculaire est une affection caractérisée par le raccourcissement permanent^ l'atrophie en longueur et en épaisseur, et quelquefois la transformation en tissu fibreux des muscles de la vie de relation. ]
Caoses. — En parlant des déviations en général (tome I*% pages 229 et suivantes), j'ai indiqué la part du système nerveux central et i)ériphérique dans les rétractions musculaires. J'ai prouvé que Béclard, Delpech, Isidore Geoffroy Saint-Hilaire, etc. , avaient |)arfaitement compris le rôle que jouaient ici les foyers et les conducteurs de la vie. Je n'ai pas à revenir sur cette partie de l'étiologie.
Los causes qui agissent directement sur les muscles peuvent, en général, se rapporter à l'irritation et à la position, deux conditions qui coexistent le plus souvent. L'irritation qui produit la rétraction naît elle-même sous des influences diverses : ainsi la flexion pennanentc des doigts après un bandage très serré, comme l'a vu M. Doubovitski (1), à la suite d'une fracture du coude dont il était atteint. Chez ce chirurgien russe, le raccourcissement s'est établi de la manière suivante : à la levée de l'appareil, les doigts avaient encore leur attitude naturelle, et ils ne l'ont perdue qu'après que l'engorge-
(1) Annales de chirurgie, Paris, 1841, t. I, p. 129.
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ment du membre s'est dissipé, comme si, mécanîquemeat retenos i gaine par le gonflement du tissu cellulaire induré, les muscles n'e attendu que leur liberté pour se rétracter.
Sur quelques |)oints du système fibreux, reflet de la coropreaBÎon répétée est plus manifeste, plus fréquent ; je dirai plus tard que c'est la caiise onBnaire de la rétraction de Taponévrose palmaire. Il est vrai qu'alora eUe m combine avec la position ; mais, en faisant la part de ces deux iofloences, m trouve des cas où, si la première n*agit pas seule, elle est plus ptussante qoe Tautre, Ainsi, ce sont des ouvriers qui appuient fortement la miin sur I'îB"' strument de leur rude métier, comme les mariniers sur la ramCt 1« UboBreurs sur la charrue, les serruriers sur la lime. On a dit qa*iiiie pream violente et instantanée peut quelquefois être suivie des mêmes eSets qa*iaN pression moins énergique, mais habituelle.
L'inflammation qui vient du voisinage aux tissus musculaire et fibreux, m celle qui s'en empare primitivement, peut produire la rétraction. M. Gcrdvi signalé celle qui succède au phlegmon diffus : ce professeur a publié k premier fait important de rétraction phlegmasique d'une aponévrose. Le rhumatisme figure souvent ici, et fait généralement sentir son actkm k la f» sur les tissus musculaire et fibreux. Dans les arthrites et les tumeurs blandMi, la flexion involontaire des membres est très subordonnée à cette rétractioB des tissus fibreux.
La syphilis se porte sur les muscles, et s*y manifeste à la manière du rhumatisme dans sa forme (ardire. On lit dans Petit-Radel : « Les douleurs que cause le rhumatisme sypliilitique sont assez violentes, quand elles sévisseot longtemps sur les muscles, pour produire dans les muscles une rétractioo rebelle à la guérison (1). » Chomcl a écrit que « la contraction succède souvent au rhumatisme, aux névralgies, aux convulsions, à la syphilis, etc. (2). > « Le mal vénérien, dit M. Lagneau, donne lieu, en se portant sur les muscles des membres, à des phlegmasies chroniques de ces organes, qui déterminent des flexions permanentes désignées sous le nom de contracture syphilitique, accident rare de nos jours. » J'ai obsené une rétraction du biceps par cette cause. Il y avait plusieurs nodus dans le corps du muscle; l'avant-bras était fortement fléchi sur lo bras, et le tendon du biceps extrêmement saillant. M. Ricord a observé un sujet qui, dix ans après rapparitioo d'un chancre induré, fut pris de douleurs ostéocopes nocturnes et de rétraction musculaire des fléchisseurs de l'avant-bras gauche. Depuis six mois, l'avant-bras demeurait fléchi à angle droit sur le bras, et l'extension était complètement impossible, lorsque cet homme se présenta chez M. Ricord (3). Ce chirurgien conseilla l'usage de l'iodure de potassium, et après cinq
(1) Pelit-Radel, Cours des maladies syphililiques, 1812, p. 12.
(2) Dictionnaire des termes de médecine. Parii, 1828, t. II.
(3) GaseUe des hôpitaux, 2* série, 1842, t. IV.
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^eT1)aines de ce traitement la guérison était complète. Les aiïcctions syphilitiques des muscles ont surtout été étudiées ex professo par M. Bouisson (de [Montpellier) (1). J*ai joint au travail de M. Bouissou une observation remarquable que j'ai pu recueillir dans mon service à Tbôpital du Midi (2). La position agit par l'habitude de fermer étroitement la main sur l'instrument mOmc léger de son tra^ ail, comme les cochers qui tiennent continuellement le fouet et les rênes, etc. Mais quant à la rétraction de l'aponévrose palmaire, la position vient bien api*ès la compression. Aux orteils, la compression d'une chaussure trop étroite se lie à la position d'une manière parti* culière pour produire la rétraction. On dit que les Chinois tiennent dans une flexion forcée les orteils de leurs petites filles, parce que, cette difformitô devenant permanente par une longue compression, la marche est presque impossible ; elles ne peuvent alors se livrer à des excursions illicites (3). Une maladie, un traitement peuvent obliger une partie à garder pendant long<> temps la même position ; de là des rétractious. Que le membre soit longtemps dans la flexion ou dans l'extension, sa roideur u'a pas une autre origine que la rétraction des tissus musculaire et ûbi*eux. Ainsi la jambe, à la levée d'an appareil qui l'a tenue longtemps dans la rectitude, ne peut pas toujours être pliée, et quelquefois on ne peut l'allonger quand elle est restée fléchie pen«* dant le traitement.
Toutes les lésions des membres qui persistent longtemps peuvent amener des rétractions ; mais les luxations accidentelles non réduites et les luxations symptomatiques ont une action toute spéciale : l'extrémité osseuse déplace certains muscles qu'elle raccourcit en les infléchissant, en même temps que les antagonistes peuvent être relâchés par le rapprochement de leurs deux attaches.
Un coup d'œil sur l'ensemble de i'étiologic fait voir que le raccourcissement des parties molles est Untôt primitif, tantôt consécutif k l'attitude vicieuse du membre. 1° Ainsi , quand la rétraction musculaire a sa source dans un trouble du système nerveux central, que se passe-t-il et comment s'établit-elle ! L'équilibre se rompt entre certains groupes de muscles, et le membre obéit aux plus forts. Cette prédominance d'action se manifeste d'àlx)rd par des spasmes, des convulsions, do la contracture, telle que je Tai définie au commencement. Si , localisés dans certains muscles congénères, CCS accidents se répètent et se prolongent, la partie conservera de plus en plus la situation qui lui est imprimée. Telle est l'origine de la plupart des pieds bots et de beaucoup d'autres difformités. Lorsque la rétraction s'opère par la i)aralysie ou la section des antagonistes, les muscles restés sains entral-
(1) Tumeurs syphUiliques des muscles et de leurs annexes, par M. BouîMon, professeur de la Faculté de médecine de Montpellier.
(2) Traité des maladies vénériennes, section 2«, article VII.
(3) Voyez Mord-Lavallée, Des rétractions arddentelles des membres (Annales de la chirurgie, t. Xill, p. 257 «t loiv.).
lient d'abord le membre par leur élasticité physique, leur contractioQ. De \k encore une déviation. I/inflainmation, certaines formes d'irrication amèoeot, par des changements intérieurs encore insaisissables, le raccourcissemeot du tissu que suivent dans son retrait les parties mobiles auxquelles il se ûxe. C'est ainsi que se produit la main bot par le retrait de Taponévrofie paloiaire.
2"" Quand le raccourcissement des tissus musculaire et fibreux est consécutif, au lieu de produh^ l'attitude vicieuse, ce raccourcissement lui succède, mais la rend permanente. Ainsi, dans la demi-flexion du geuou longtemps prolongée pour une fracture du fémur, les ligaments, les gaines tendineiises. et surtout les muscles relâchés, vont se rétracter et s'opposeront plus tard ï l'extension de la jointure ; ils fixeront ainsi une position qu'ils ont trouvée toute faite. La même chose a lieu pour un membre courbé par le rachitisme ; les muscles qui représentent la corde de l'arc par leur situation dans sa con* cavité se raccourcissent en proportion du rapprochement de leurs attaches.
Quand la déviation est à peine effectuée par les muscles ou par une force qui lui est étrangère, leur raccourcissement n'est pas définitif; ite se sont pli&sés par contracture ou par leur élasticité et leur contraction vitale lente, ils seraient susceptibles d'un relâchement physiologique. Mais tôt ou tard il s'établit au sein des muscles un travail intérieur, un mouvement de nutrition qni renouvelle, sur place, toutes leurs molécules, et refait des muscles appro- ' priés à la distance accidentellement diminuée de leurs insertions. C'est une véritable atrophie en longueur, un raccourcissement organique, lequel con« tinue un raccourcissement d'abord purement dynamique.
Siése. — Les rétractions se manifestent de préférence à l'extrémité de» membres, et deviennent d'autant plus rares qu'on remonte vers le tronc. C'est donc au pied et à la main qu'on les rencontre le plus souvent : au pied, ce sont des rétractions congénitales ; aux mains, les rétractions acddontelles qu'on rencontre le plus souvent. Dans ces deux régions qui se correspondent, rétraction des doigts et des orteils, du poignet et du cou-de-pied, par les muscles, par les aponévroses normales, par des brides sous-cutanées et par des cicatrices vicieuses, tout s'y rencontre presque à un égal degré de fréquence.
Après le pied et la main, viennent le genou et le coude ; le genou d'abord, surtout sous le rapport des rétractions musculaires et fibreuses qui ont leor point de départ dans les maladies de cette articulation.
Sjmptômes. — La rétraction des muscles ayant son point de départ dans une affection du système nerveux, celle des muscles et du tissu fibreux dans une lésion directe ou indirecte, mais violente, de ces organes euxmêmes, telle que plaies, inflammation ou irritation par extension» cette rétraction s'annonce vite. Los symptômes sont alors combinés avec ceux que présente encore la maladie qui est le point de départ de la rétraction. Ainsi, dans les cas de blessures, de suppuration des membres, il y a en mémo teni|is gonflement, empâtement, etc., des parties ambiantes. Mais une fois la pé-
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l'iode aiguë de l'inflammation passée, la rétraction se dégage de ces complications pour se montrer avec ses seuls caractères. La rétraction, qui est une conséquence de la position, d'une compression modérée, ou d'autres Influences aussi peu énergiques, s'établit par degrés insensibles, et se présente avec des symptômes qui n'appartiennent qu'à elle. Quel que soit le début, ces symptômes sont les mêmes ou ne varient guère que par leur intensité. Ils sont locaux et fonctionnels.
La rétraction n'est pas douloureuse, quand elle est ancienne. La rélriction syphilitique bit exception ; elle est quelquefois avec douleurs vives aug^ mentant pendant la nuit, comme les véritables douleurs ostéocopes.
L'organe rétracté a une rigidité, une dureté, et forme un relief qui dessine, en général, plus ou moins nettement sa situation et sa forme. Dans la |)aume de la main, les tendons fléchisseurs ou les bandel^tes aponévrotiquea soulèvent la peau comme des cordes tendues. Ce relief est beaucoup moins marcfué dans d'autres régions, même à la plante du pied; il est moins prononcé surtout quand la rétraction est dans le sens de l'extension^ k moins que l'os ne dépasse beaucoup, en ce sens, l'axe de la partie, conune aux orteils. Il y a plus, le relief naturel peut s'efhcer en partie : ainsi le relid naturel du tcMidon d'Achille s'efface en proportion du raccourdssement, parce que, k mesure que celui-ci augmente, l'extrémité du cdcanéum, en s'éievant, rap« proche du tibia l'insertion inférieure de la corde.
L'organe raccourci attire à lui la partie mobile, k laquelle il s'attache directement ou par l'intermédiaire d'un autre tissu. Il se forme un ai^e, figure qui répond h la grande majorité des faits, soit que le mal ait son siège du côté de la flexion, ou latéralement Cet angle tend même k s'établir du côté de l'extension, quand elle dépasse l'axe du membre par un renversement, par une flexion en sens inverse de la flexion ordinaire. Maû, en général* au lieu d'atteindre cette limite, le raccourcissement s'arrête au point de fixer dans la rectitude les deux os d'une articulatfon.
A mesure ({ue le tissu rétracté ramène la partie dans le sens de l'un de ses mouvements naturels, il borne le mouvement opposé. Cet effet peut aller depuis un degré à peine sensible jusqu'à ce qu'il devienne physiquement impossible par la rencontre d'un obstacle insurmontable; depuis un commencement de flexion des doigts jusqu'à l'enfoncement des ongles dans la peau ulcérée de la main ; depuis le simple abaissement de b pointe des orteils jus<iu'à un enroulement tel que le malade marche sur le dos du pied; ou depuis la demi-flexion du genou jusqu'au contact du talon avec la fesse. Entre ces deux extrêmes, ce sont les nuances mtermédiairesqui font la règle. C'est sur les côtés et dans le sens de l'extension (excepté au cou-de-pied) que la lésion se montre, en général, dans ses phis petites importions (Ij.
(I) Murcl-Uvalléc, annales delà chirurgie^ t. XIII, p. S57.
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11 y a des rétractions composées dont on trouve des types dans le pied bot, qni sera étudié plus tard.
D'après M. Gerdy, en général, les muscles qui ont Thabitude de se contracter ensemble se rétractent primitivement ou consécutivement ensemble. D*après M. Bonnet, ce sont ceux qui reçoivent leurs nerfs du même cordon. Il y a de véritables déviations où le membre est entraîné dans une directioD anormale, par exemple, sur le côté, et cela pour des articulations qui sont naturellement dépourvues de mouvements de latéralité. Arrivent enfin la déformation des os, leurs luxations plus ou moins complètes, leurs fausse» articulations, et Témaciation du membre mis presque ou entièrement bon de service.
Comme M. Gerdy, je rapporterai les diverses altérations de mouvemeub à trois degrés. Au premier degré, la partie est à peine déformée et Tétendw des mouvements seulement un peu diminuée ; au deuxième, Tarticulatioii est angulairement fléchie et la mobilité réduite de moitié ; au troisièine eolin, diffjrmité extrême et immobilité. Dans les premiers degrés, la maladie m' dissipe souvent d'elle-même, par exemple aux doigts» quand on cesse les tra* vaux manuels. Sous Tinfluence d'une inflammation ou d'une irritation k>cale, comme après l'érysipèle et le phlegmon diffus, ainsi qu'aux tissus voisiiis d'une jointure tenue un certain temps dans l'immobilité, soit pour unedr ses propres affections, soit pour une fracture, etc. , la rétraction disparaît avec la lésion dont elle était la conséquence. Les rétractions qui succèdent à des convulsions purement ner\'euses, hystériques, par exemple, guénssait aussi, en général, d'elles-mêmes. Un traitement bien dirigé facilite considérablement ces terminaisons heureuses.
Anaunnle pathaio«iqae. — A l'atrophie qui est, pour aiusî dire, seluo la longueur, s'ajoute bientôt cclle*en épaisseur : le tissu charnu se réduit de plus en plus, et le renflement du muscle fiuit par s'effacer. Ainsi, dans le pied équin, le mollet disparaît, la fibre est pâle, blanchâtre ; elle s'infiltre de graisse, ou, si l'on veut, elle dégénère en tissu graisseux ; mais quant k IVtat fibreux, elle n'y passe jamais. Ce qui a pu tromper J.-L. Petit, c'est us examen superficid autant que l'état encore peu avancé de ranatomie pathologique. La diminution, la pauvreté de la partie charnue du muscle, font ressortir sa partie fibreuse ou font croire à son augmentation ; la fibre Uancfae tend à faire reli^ et semble empiéter sur la fibre rouge, qui, ayant perdu de sa couleur, se rapproche par là même de la première.
Je viens de dire que pour les musdes il y avait atrophie en tous sens; pour les aponévroses, au contraire, il y a atrophie et hypertrophie : atrophie en longueur et hypertrophie en épaisseur
On n'a encore bien étudié que les altérations de Taponévrose pahnairc; elles sont d'ailleui^ les plus communes. Elles seront décrites quand il sera question des difformités de la main.
État des parties le plus en rapport avec la rétractioru —Dans les mto-
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cles^ û gemUe que la Tie se soit retirée du membre avec le mouvement Les antagonistes des mnsdes rétractés sont allongés et amincis; ils deviennent plies, et arrivent aussi jusqu'à la dégénérescence graisseuse.
Les altérations des tissui albuginés scmt à peine reconnaissaUes; le vo* hime du tendon, resté le même, l'emporte quelquefois sur cehii des muscles: ainsi le mollet se trouve si grêle par rapport au tendon, qu'on a pu dire, mais avec un peu d'exagération, qu'il était renversé, transporté au bas de la jambe, dans le pied bot
Les veinet n'offrent pas de changements appréciables.
Les artères diminuent de calibre et conservent leur longueur; elles ne se raccourcissent point avec les parties au sein desqueUes elles sont situées; elles peuvent subir, en s'infléchissant, divers déplacements.
Les nerfs ne s'atrophient qu'en longueur, pour s'accommoder au racoourciasement de la ligne de leur trajet Ils gardent leur direction et leur ▼olume.
Quant aux ot, ils subissent des modifications très importantes. Ils se déplacent et se déforment, parce que les tractions qu'ils éprouvent les inclinent el les compriment dans des points qui n'étaient pas destinés à l'être à ce degré. Les os courts s'aplatissent du côté de la jointure où porte la compression; ils s'écartent de l'autre côté, et tendent à s'échapper à la manière d'un coin pressé par le sommet C'est ainsi que s'opèrent dans le pied bot les demi-luxations et les luxations de certains os du tarse. Si une articulation normale est détruite, annulée, il s'en crée accidentellenient une autre. Là oà, par suite de ces défdacements, les cartilages et les synoviales deviennent libres, ils s'effacent par absorption et il s'en produit d'autres aux nouveaux points de contact des os. La déviation, par son ancienneté, son exagération, peut aller jusqu'à rendre les os méconnaissables ; alors, même sans luxation, il peut râmlter d'un ensemble de déformations partielles une difformité coôsîdérablft. Les os longs sont moins altérés, ou simplement entraînés dans le sens de la rétraction.
Les allératfons osseuses que je signale ici sont les plus exagérées; elles s'arrêtent souvent plus ou moins près de leur début, et ne s'en éloignent jamais beaucoup que dans les rétractions musculaires directes, sous la dépendance du système nerveux. Dans les autres cas, ces lésions peuvent être légères et souvent nulles, comme à la main et dans toutes les rétractions qui n'ont pas une notable durée.
»ta«BMtlc« •— Je commencerai par opposer, comme une seule affection, les difformités articulaires produites par les parties molles à celles qui ont lenr cause dans les parties dures. Des deux côtés, plusieurs cas presque sans analogie s'éliminent d'eux-mênys : ainsi du côté des tissus musculaires et fibreux, tontes les rétractions qui n'ont pas leur point de départ dans une jointure, c'est-à-dire toutes celles qni dépendent de la perturbation de Tinlia nerveux, d'une altération directe des rnusdis, du tissu ceUulaire ou
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aponévrotique, par la compression, par les plaies, etc. ; du côté des os, ki jetées calcaires qui les réunissent de manière à abolir entièreaient les mouvements, ce qui ne permet pas de confondre ces ankyloses avec les rétractions où rétendue des mouvements est seulement plus ou moins diminuée. Le seul cas qui présente quelques difficultés est celui où, à la suite d*oiie affection ancienne, une articulation a perdu de sa mobilité. Des v^étatkHii osseuses développées autour de la jointure, ou la rétraction des tissus musculaires et fibreux, peuvent alors être également soupçonnées, surtout après le rhumatisme, qui détermine, à peu près avec la même fréquence, ces deux ordres de lésions. « Mais chacun d'eux, dit M. Morel, se révèle à Textéffieiir par un caractère en rapport avec sa nature : le premier par des saiDio osseuses anormales au pourtour de Tarticle, le second par la tension du tisn rétracté. Ces deux signes différentiels sont aisément appréciables quand leur siège anatomiquc est superficiel. Au contraire, se dérobent -ils au toucher par la profondeur des tissus qui les fourniraient, des bourrelets osseux ou des muscles, des aponévroses, des ligaments. Voici une domiée qui nous a été tr(*s utile dans un cas douteux, dont nous avons fait l'autopsie et consent la pièce : quand on essaye de ramener par un effort un peu brusque la partie à son attitude naturelle, on peut être arrêté tout à coup par un choc très sensible au toucher, et trop net, trop sec pour être dû aux parties molles, d'ailleurs alors modérément tendues. Un autre signe de Tanlcylose osseuse incomplète, c'est qu'il est rare que le travail morbide qui a déformé les surfaces articulaires ou leur pourtour n'ait borné la mobilité que dans un sens ; elle est presque toujours simultanément diminuée dans celui même où le membre est ramené. Ce double caractère, le choc et la limite du mouvement à la fois dans la flexion et dans l'extension, existait chez notre malade. A la suite d'une arthrite rhumatismale, le coude du côté droit éuit resté dans une demi-flexion permanente. Soit qu'on voulut le plier ou l'allonger, on était brusquement arrêté par le choc sec dont il a été question. Le sujet succomba au progrès inévitable de la phlhisie qui l'avait amené dans le service de M. le professeur Duméril. J'examinai le coude : il présenta aux deux os un bourrelet périphérique empiétant sur les surfaces articulaires ([ui se trouvaient ainsi rétrécies en avant comme en arrière. Dans la rétraction proprement dite , il y a bien un arrêt invincible de la partie qu'on essaye de redresser; mais il est moins brusque, sans choc et avec tension des tissus qui la produisent, tension évidente s'ils sont superficiels £t dans la rétraction, à moins qu'elle n'ait elle-même entraîné le membre jusqu'aux dernières limites de ses mouvements, comme les doigts contre la paume de la main, le pied contre la face antérieure de la jambe, etc. , on peut physiologiquement compléter cehii qu'elle a commencé, porter jusqu'au contact de la cuisse la jambe rétractée dans la demi-flexion : il n'y a que le mouvement inverse, dans l'exemple cité, l'extension, qui soit empêché. A la main et au pied, on peut tirer parti de l'état de la mobilité de Tarticulatioo
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siipériouro dans le sens opposé h celui de la rétraction. Ainsi, la seconde phalange offre-t-elle une flexion permanente, si la première s'étend facilement sur le métacarpe, Taponévrose palmaire et les tendons fléchisseurs sont étrangers à la difformité; \ous n'avez plus à choisir qu'entre trois choses : les brides de M. Goyrand, étendues d'une phalange à l'autre, le raccourcissement des ligaments latéraux favorablement situés pour opérer ce résultat, et l'altération des os. Les brides n'existent pas, en général, indépendamment du raccourcissement de l'aponévrose palmaire; et le choc sec, s'il peut être sensible entre des os si petits, ou la déformation de la jointure, ferait éliminer la lésion des ligaments, qui serait au contraire probable si ces deux signes manquaient.
(' Lorsqu'il y a en même temps ankylose incomplète et rétraction, les signes de ces deux espèces de lésions se mêlent en s'obscurdssant pour la plupart. Il n'y a guère que les végétations osseuses périphériques dont la per^ ception ne soit pas devenue plus difficile. L'obstacle que les os opposent au mouvement empêche d'apprécier par le redressement des membres le degré et même l'existence de la rétraction, et la rétraction, en bornant la motilité, tend à rendre le choc osseux moins sensible ou nul. Cependant, en relâchant autant que possible, par la position de la jointure voisine, le tissu raccourci ; les muscles du jarret par une forte extension de la cuisse, etc., on obtiendrait peut-être ce dernier renseignement, f Au point de vue du traitement, ce qu'il y a de plus essentiel, c'est d'établir si la rétraction bien constatée se complique ou non d'une altération prononcée de l'articulation, et l'on y parviendra d'ordinaire facilement, en appréciant convenablement la valeur des signes plus ou moins nombreux, plus ou moins marqués, qui se trouveront réunis (1). »>
Le diagnostic différentiel de la rétraction musculaire et de la rétraction fibreuse mérite la plus grande attention, parce qu'il peut servir de base thérapeutique. Je ne me servirai pour termes de comparaison que des cas qui ont quelque durée, quelque gravité.
Il y a une rétraction musculaire qui devrait ne pouvoir être confondue avec aucune autre : c'est celle qui est symptomatique d'une maladie de l'encéphale. Cependant, chez les enfants, elle peut échapper au début, surtout s'ils ne marchent pas encore. Ainsi une affection convulsive se déclare et guérit; elle laisse un pied équin, dont la nourrice ne s'aperçoit que six mois après son apparition, par exemple la première fois qu'elle essaye défaire appuyer les pieds de l'enfant sur le sol.
La rétraction qui tient à une lésion des nerfs répond si exactement à leur distribution, que cette circonstance, jointe à la lésion primitive du ci)rdon conducteur, fait éviter l'erreur.
La rétraction qui est indirectement déterminée par la paralysie ou par la section des antagonistes esl facile h recxmnaîlre.
(1) Mémoire cité.
La rétraction dos a|)ODévroses se rcaiDiiail à des brides qui se desBÎneot ou 84* Montent à tra\(>rs Ja |K'au dans une direction et dans une disposition qui ne sont pas ceJles des muscles de la région.
Mais quand les a|)onévroses et les muscles ont des dis|XM$ition8 analogues. Terreur est facile : c'est ainsi qn*on a confondu les rétractions des inusd^ dans leurs gaines, comme cela arrive à la main et au pied. Danslesdeiix cas, la tension, la forme de Torgane raccourci, la douleur sous reflbrt des tractions, sont les mêmes; la cause, le rhumatisme, je suppose, est égaieuieut favorable aux deux hypotlièses. Comment résoudre la difficulté? D*al)ordles tissus muscnlain^ et fibreux oiïrent une différence générale dans la manière de résister aux tentatives de redressement. Au même |)oint de rétf^clion, le premier se prèle à un allongement que le second ne suppoiteraît jamais sans rupture. Ainsi, une demi-flexion pennanente de la jambe s'effacerait-elie, en quel(iues minutes, presque entièrement sans une vive douleur et un grave désordre, si elle était produite \mv le raccourcissement du moins élastique des tissus? S'il est (\vs cas où ce signe est |)eu marqué ou à peine sensible, ils en limitent la valeur sans la détruire. Le tissu fibreux ne ccnle qu*en se déchirant : témoin les petits craquements multipliés dont il devient alors le siège.
Quand on veut ramener le membre à sa direction naturelle, Toigane qui s*y oppose se tend dans toute sa longueur. Le ventre des muscles dont les tendons sont parallèles aux bandelettes aponévrotiques reste-t-il mou, ils sont évidemment étrangers à la rétraction. Au contraire, la partie diamue des muscles se durcit-elle, ce caractère n'a plus une signification aussi nette : il n*indique pas d'une manière certaine que c'est sur ces organes que porte le raccourcissemeui, el voici pourcpioi : la douleur déterminée dans le tissu fibreux par les traclions pourrait provoquer la contraction instinctive des muscles, dont l'état serait d'ailleins parfaitemenl normal. Pour éviter cette synergie insidieuse et obtenir d'utiles renstûgnemcnts de la consistance physiologique des muscles, il faut rinieiT()g(îr avec réserve, procéder doucement au redresseujeut de la partie. L'éial de ceux de ra\ant-bras, |)ar exemple, est d'un grand secours dans le diagnaslic difTérenliel de la rétraction des doigts. On a su v\\ tirer parti, même dans le cas qui semble le moins s'y prêter, ([uaïul Taponévrose rétractée recouvre le ventre du muscle ([ont kî raccourcissement pourrait être confondu a\ee h» sien. L'aponévrose antibrachiale, par ses «)imexions avec la palmaire, ojKîrait par cet intermédiaire la flexion du doigt et du poignet (1).
PronoHtic. — H dépend (les causes des rétractions, de leurs degrés» de leur ancienneté, de leurs complications et de leur siège.
Les rétractions musculaires et fibreuses causé(»s par une irritation locale, ou provenant de la iK)siti()u, sont peu ji;ra\es, surtout si elles sont récentes.
(I) Morel-Lavallé(». Annales de chirurgie, t. Xlll. — (ienty, Hétraclure» dex tissw aUiv.gin"^ (Bullelins de l' Académie de médecine^ i8i;, t. IX, p. 7r»6.)
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Les rétrac lions qui ont leur source dans une lésion du système nerveux central ou périphérique sont plus graves quand elles sont directes ; elles peuvent être même incurables^ lorsqu'elles sont la conséquence de la paralysie des antagonistes.
Le degré et Tancienneté sont deux points qui se lient dans le pronostic, et quand, par le temps, les surfaces articulaires sont déformées, et tou« les tissus atrophiés et habitués à leur état de raccourcissement, alors les incoi|vénients de Tinlirmité sont plus grands, les chances de guérison moindres, et Ton conçoit comment des complications diverses peuvent encore les diminuer.
Traitement. — Quand il a été question des rétractions en général, et de leur traitement (tome. P*^), j'ai cité la phrase de Delpech, qui blâme nm thérapeutique identique pour toutes les déviations. Ce que j'ai dit alors des considérations étiologiques qui doivent faire la base du traitement s'applique parfaitement aux rétractions ; je n'ai pas à le répéter ici. J*ai encore moins à exposer la thérapeutique médicale et les règles d'hygiène qui conviennent au^ rétractions. Je parlerai, à la fin de cette section, de l'orthopédie et de la médecine opératoire applicables aux rétractions dont je viens de traiter : là sera leur véritable traitement.
CHAPITRE III
Les lésions organiques des muscles et de leurs annexes n'intéressent pas le chirurgien au même degré que les lésions que j'ai déjà étudiées. Cependant Je ne puis omettre ici ce chapitre, car ce serait là une lacune; seulement je ne Texposcrai pas avec le détail que nécessitent les plaies, les ruptures, et surtout les rétractions.
Ici, comme toutes les fois qu'il s'agit d'une véritable lésion organique, on a discuté pour savoir s'il y avait tiansformation du muscle, dégénères^ cence de son tissu propre, ou dé|)ôt d'un nouveau tissu dans le muscle, avec atrophie, disparition de sa fibre. Je n'entreraj pas dans cette discussion, surtout après avoir exposé mes idées générales sur les iésions organiques dai)s le tome V ; niais je ne puis m'empècher de reconnaître ici que, le plus souvent, c'ost dans le tissu cellulaire interstitiel, celui qui unit les fibres musculaires, qu on voit naître le produit accidentel, le tissu anormal. C'est de Ij| graisse, c'est du cartilage, c'est une niatière calcaire ; ce sont des tubercule, des kystes, des hydatides, des vers.
La dégénérescence graisseuse, ou le dépôt adipeux, a Ueu le plus souvent dans les muscles eux-mêmes ; je doute qu'on ait observé cette lésion organique dans les tendons. En parlant des rétractions musculaires^ il a déjà été (luestion de l'état graisseux du muscle, effet de l'inaction à laquelle est condamné l'organe rétracté d'une certaine manière. On remarquera que les
muscles qui sont le plus souvent graissoux sont précisément les masdes jumeaux et soléaire, qui sont rétractés dans la diiïorniité la plus commune, le pied bot équin. On observe aussi cet état des muscles daus les paralysies anciennes. Dans le plus grand nombre des cas, aucun symptôme physiologique ne se lie d*une manière particulière à Tétat graisseux des muscles. Cependant, dans un cas obsené par Martin, et dont Lobstein fait mention, des douleurs assez vives coïncidaient avec les variations atmosphériques, et avaient leur siège à la jambe, dont tous les muscles étaient graisseux. Quant à Vétat fibreux des muscles, j'en ai parlé aussi à Tarlicle des rétractions; c'est le plus souvent aloi^ une atrophie qui a déclassé le muscle et Ta réduit à sa fibre la plus élémentaire. L'état cartilagineux des muscles se remarque dans ceux qui se trouvent compris dans un foyer de fracture : là où tout doit devenir osseux, tout est au préalable cartilagineux.
C'est surtout quand les dépôts calcaires se forment dans le muscle qu'on peut constater, comme je l'ai dit en commençant ce chapitre, que réiéroent nouveau naît entre les fibres musculaires. Ainsi T. Wright (de Baltimore) a publié l'observation d'un homme dont les muscles de la partie antérieure de la jambe étaient entremêlés de matières dures et molles mêlées ensemble ; les fibres musculaires avaient assez bien a)nscrvé leur couleur et les autres propriétés physiques (1).
iMais ce sont les tendons, à leur insertion aux muscles, qui se pénètrent le plus souvent de sels calcaires, dont le dépôt constitue de petites tumeurs qu'Albers (de Bonn) a étudiées sous le nom de tœniophytes. Ils ont depuis le volume d'une tète d'épingle jusqu'au volume d'une cerise. Les taeniophytes sont ordinairement ronds ; Albers dit en avoir vu d'anguleux. Vers le centre, ils sont représentés par un noyau osseux conmic la substance compacte des os ; le reste est cartilagineux ; et plus on les examine à leur origine, plus l'état cartilagineux domine : preuve que leur évolution est analogue à l'évolution normale des os. Les taeniophytes ne sont pas dans Tintérienr même du tendon ; ils adhèrent seulement sur un point de leur surface, le plus souvent c'est la surface la plus voisine de la peau. Il est rare qu'ils gênent les mouvements d'un membre, et que leur s^'-jour soit gênant, encore moins douloureux.
Le tubercule se dé|)ose rarement dans les muscles de l'homme; on efl voit cependant aux muscles du cou chez des sujets scrofuleux. Les tubercules des muscles sont au contraire très fréquents chez les singes phthisiques.
Le cancer le plus fréquent des muscles est par extension : c'est ainsi que le cancer de la mamelle envahit le grand pectoral. Quand le cancer naît dans le muscle même, c'est ordinairement par masses, qui d'abord n*altèrent en rien la fibre musculaire; ce n'est donc qu'à une période plus ou moins avancée que le tissu propre du muscle est cancéreux. Il arrive au contraire,
(I) Archixm de médecine, 1832, t XXX, p. r>62.
TUMEURS SYPHILITIQUES
qiKîlquofois, et M. Cruveilhier l'a observé dans tous les muscles du bras, que la matière encéphaloïde pénètre la fibre musculaire elle-même. On voit alors les faisceaux de ces organes composés de matière cancéreuse, tandis que leurs gaines restent intactes.
TUMEURS S\PHlLniQUES DES MUSCLES.
[Ces luineui-s, bieiî décrites j)ar M. Bouisson (1), se montrent non-seulement dans les muscles proprement dits et spécialement dans ceux du tronc, mais erfcore dans les organes à structure musculaire, tels que la langue, les lèvres, le voile du palais. Elles se rapprochent par leurs caractères des tumeurs gommeuses , et se rattachent connue ces dernières aux accidents tertiaires de la syphilis.
Anatomie pathologique. — Au début, le muscle présente un gonflenïent circonscrit et une consistance plus prononcée que Tœdème; quelquesuns des faisceaux sont décolorés et offrent un épanchement plastique d'apparence grisâtre. Plus tard , la matière épanchée se ramollit et se transforme en un liquide visqueux, filant et semblable à une solution de gomme; les fibres nmsculaires ramoUies sont détruites. Quelquefois, quand Tinflammation dépasse ses limites habituelles, il y a suppuration. Enfin, dans la dernière |>ériode, les tumeurs syphilitiques sMndnrent, en passant à Tétat subcartilaghieux, cartUagineux et même osseux.
^tjmptômes. — Les tumeurs syphilitiques des muscles sont souvent précédées d'une gène dans Texercice des fonctions musculaires, d'une rétraction du muscle affecté et de douleurs qui se manifestent au moment de la contraction. Elles présentent une forme globuleuse et un volume qui varie depuis une pecite noix jusqu'à une orange; elles sont mobiles pendant que le muscle est relâché, fixes pendant la contraction; d'une consistance variable aux diverses périodes de la maladie; dures au début, fluctuantes quand la matière plastique s'est ramollie, très consistantes quand eUes ont subi la dégénérescence cartilagineuse ou osseuse ; quelquefois douloureuses la nuit, ou pendant les changements de tem|)s. Elles sont aussi accompagnées quelquefois d'un engorgement des ganglions lymphatiques voisins. On rencontre souvent chez le même sujet des tumeurs gommeuses ou des exostoses.
Traitement. — M. Bouissou préfère administrer le muriate d'or, soit à l'intérieur, sous forme de liqueur, soit en frictions sur les gencives. D'autres praticiens conseillent l'iodure de potassium et le protoiodure de mercure, si le malade n'a pas encore fait usage d'un traitement antisyphililique. Comme topiques, on emploiera les frictions avec des pommades indurées, l'emplâtre de Vigo, des douches hydrosulfureuses. Lorsque la tumeur est fluctuante, on en pratique l'ouverture.
(1) Bouisson, Tribut à la chirurgie , 1858, t. I.
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tension est dépassé, il faut non-seulement s'arrêter, inais revenir sur ses pas ou suspendre même, pour quelque temps, l'usage de TappareU. Pour apprécier la réalité, et autant que possible le degré de douleur, le médecin tiendra compte de Tâge, de la pusillanimité du malade. L'enfant indocile, le sujet craintif, les exagéreront. Je ne répéterai pas ici le blâme déjà formulé contre les extensions brusques, brutales, dont la saine chirurgie a eu à gémir dans ces derniers temps.
Quant à la dw^ée de l'application , l'appareil doit être maintenu jusqu'à ce que le membre soit rendu à son attitude et à ses mouvements naturels. Suivant M. Bouvier, il faudrait que la limite fût un peu dépassée pour que la guérison fût complète ; il faut que la partie rétractée puisse être ramenée dans le sens diamétralement opposé un peu plus loin qu'on ne le pourrait faire à l'état normal. Pour la durée d'application de l'appareil suivant les différentes espèces de rétraction et leurs différents degrés, il est facile de reconnaître les difQcultés qu'il y^ aurait à la déterminer d'une manière générale.
Les accidents tiennent à l'action irrégulière ou trop violente de l'appareil, ou à l'indocilité du sujet, quelquefois à son idiosyncrasie, à une disposition morbide particulière.
Toujours ou pi^esque toujours il y a une légère douleur qui ne doit être considérée comme accident que quand elle produit de l'agitation, de la fièvre, un état convulsif. On doit se hâter alors d'interrompre l'emploi de la machine. Il y a une douleur qui, même à un degré léger, doit être prise en considération ; c'est quand elle se manifeste sous la forme d'une cuisson, d'un sentiment de brûlure. Elle cesse en général par une courte exposition de la partie à un air frais.
L'œdème est un accident, ou, si l'on veut, un inconvénient fréquent. On le dissipe par un bandage mule, qu'on aurait dû appliquer d'avance.
La peau rougit sous l'appareil. Les degrés de cette rougeur sont, chez les enfants, un indice de la force de pression. La teinte varie depuis le rose jusqu'au rouge noirâtre foncé. KUe est due, dans ce dernier cas, à Textravasation du sang des capiUaires, à une espèce de contusion. Il faut alors détendre l'appareil, afin d'empêcher le développement des phlyctènes, presque toujours suivies d'excoriations douloureuses et rebelles. Quand la pression est convenablement répartie, ces accidents sont dus à un défaut d'équilibre entre l'action de l'appareil et la résistance de la peau du sujet : or, conune on ne peut guère augmenter la dernière, on diminue la première. Quand la compression est excessive, elle peut amener des eschares, ou même le spha* cèle de la partie; voilà pourquoi on ne doit jamais laisser aux parents le soin de gouverner la machine appliquée sur des enfants. Enfin la compression trop prolongée produit l'atrophie du membre ; signaler ces accidents, c'est en prescrire le remède, le moyen de les éviter.
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Je traiterai sous ce titre, le plus généralement adopté, des sections des muscles, des tendons et des autres tissus fibreux plus ou moins annexés aux muscles.
Le danger exagéré des plaies par instrument piquant a singulièrement retardé les progrès des opérations motivées par les maladies des organes de la locomotion. A mesure que l'obsen'ation chirurgicale est devenue plus sévère, plus complète, ce danger s'est réduit, c'est-à-dire qu'il a été estimé à sa juste valeur. Souvent, en effet, on a vu des piqûres de la poitrine, des membres, n'être suivies d'aucun accident, malgré leur profondeur, malgré la marche oblique de l'instrument qui avait labouré les tissus dans une grande étendue. Cette obliquité des plaies, considérée, dans un temps, comme une circonstance défavorable, a été reconnue plus tard comme devant, dans certains cas, s'opposer à l'établissement de l'inflammation, car la plaie qui a cette disposition s'oppose à la pénétration de l'air. Enfin, réfléchissant sur la nature de la plaie faite par l'instrument destiné à abaisser ta cataracte, ou a vu que c'était une vraie piqûre, et une piqûre d'un organe très sensible dans lequel se développe, on ne peut plus facilement, l'inflammation, qui doit être ici avec étranglement, à cause de la coque oculaire qui s'oppose au développement des parties qu'elle enveloppe : eh bien ! malgré toutes ces circonstances, si favorables, en apparence, à l'établissement d'une inflammation grave, voyez l'innocuité de l'opération de la cataracte par abaissement, quand elle est bien faite. L'œil , pouvant donc être piqué et labouré d'une certaine manière, et cela impunément dans le plus grand nombre de cas, des muscles, la peau, le tissu cellulaire, pouvaient donc être soumis à l'action des instruments piquants, sans qu'on pût craindre de graves dangers. Ce qu'il y a déplus remarquable, c'est que ces plaies étaient surtout redoutées quand elles atteignaient des tendons. Cette erreur a été nonseulement partagée par les anciens, mais encore par les modernes : les anciens se trompaient, parce qu'ils confondaient les tendons avec les nerfs; les modernes se trompaient aussi, parce qu'ils exagéraient la fréquence, la gravité de l'inflammation des gaines des tendons, laquelle était diffuse, etc. Une autre erreur naissait de celle que je viens d'indiquer et du peu de progrès de la partie de l'anatomie pathologique qui a trait à la réparation des tendons divisés. De là un pronostic erroné sur ces lésions et une pratique des plus vicieuses. Ainsi, on croyait à l'abolition des fonctions du tendon divisé, surtout quand la réunion n'était pas immédiate; confondant les plaies non exposées avec les plaies exposées^ on croyait que la cicatrice était toujours difforme, adhérente et incapable du glissement nécessaire aux fonctions du tendon. Ces erreurs anatomiques et physiologiques une fois reconnues, la ténotomie a dû faire d'immenses progrès. Mais jetons un coup d'œil rapide sur son histoire.
L'histoire de la ténotomie, comme opération, offre des particularités très
remarquables. Née eu Hollande eu 1685, cette opération est pratiquée par Isacius Minius (1); malgré les tentatives de Solingen et de Roonhuysen, malgré les noms de Heister, Cheselden, qui se rattachent à cette opération, malgré l'opération de Sartorius en 1832 (2), les préventioiis anatomiqnes résistaient à ces faits isolés, parce que nul principe ne les soutenait Mais la connaissance des caractères des plaies non exposées fit enfin surgir le principe de la méthode correspondante dite sous-cutanée, qui, ayant cette source, devait prétendre à un avenir assuré. Quant aux hommes qui ont les premiers fait des applications plus ou moins directes de ce principe, les voicL En tête, on doit placer Hunter, puisque c'est lui qui a trouf é le principe. Hunier se rompit le tendon d'Achille en 1767 ; il eut le plus grand intérêt à connaître le mécanisme par lequel se réunissent les deux bouts d'un tendon divisé ; pour cela il expérimenta sur les animaux vivants : il coupa le tendon d'Achille svtr plusieurs chiens avec une aiguille à cataracte qu'il introduisit au-dessous de la peau, à quelque distance du tendon. Un autre chirurgien anglais, B. Brodie^ voulant aussi éviter l'action de l'air sur les tissus, imagina plus tard, il y a vingt à trente ans, de pénétrer sous la peau par une simple ponction, à l'aide d'un bistouri étroit, pour diviser les veines variqueuses, en allant par une voie oblique des téguments vers les parties profondes. Bell avait même conseillé auparavant, dans certains cas de luxation irréductible des doigts, de pénétrer par ponction dans les tissus et d'aller ainsi diviser les obstacles avec une aiguille à cataracte. M. Goyrand aflSrmait^ en 1835, qu'Âstley Cooper s'y était pris, pour diviser les brides sous-cutanées de la paume de la main, comme .John Hunter pour la section du tendon d'Achille. Mais c'est Delpech qui doit être considéré comme le véritable auteur des premiers progrès de cette méthode : car il prouve que la section des tendons n'est point dangereuse (3), et plus tard il conseille de parvenir par un détour au tendon qu'on veut couper, et il fait connaître un succès par cette méthode (6). En 1880, M. Gagnebé (5), voulant aussi éviter l'action de l'air sur les plaies, a décrit la méthode sous-cutanée pour la ligature des veines variqueuses. C'est avec ces divers éléments, qui, comme on le voit, son! sortis des opérations sous-cutanées en général, que la ténoiomie s'est constituée comme pratique chirurgicale, et cela par les efforts de MiM. Stromeyer, Stœss, Bouvier, Duval, J. Guérin.
C'est en 1831 que Stromeyer, reproduisant Hunter, a substitué deux piqûres étroites aux incisions de Delpecli. Mais, en 1836, on supprime la
(1) Tulpius, Observations médic., 1685, lib. IV. cap. 58.
(2) Journal fur Geburtshiilfe, Frauensimmer, und Kinderkrankheilen de Siebold,
(3) traité des maladies chirurgicales. Paris, 1816, t. I, 170.
(4) De Vorthomorphie par rapport à l'espèce humaine, Paris, 1829, 2 vol. in-8et atlas in-4.
(5) Thèses de Paris, h' 5.
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piqûre de sortie faite par le ténotomè. Cette suppression, dit M. Bonnet, fut faite simultanément par plusieurs chirurgiens.
L'innocuité des plaies non exposées avait dôtlc été parfaitement indiquée par Ilunter et son école, et par les auteurs qiie j'ai cités après ce grand nom : cependant des craintes existaient encore chez plus d'un praticien. H fallait prouver cette innocuité pour donner line grande impulsion à la téno^ tomie, pour la faire adopter par les chirurgiens les plus métlbuletix. Sdùs ce rapjx)rt, les expériences de M. J. Guérin sur les animaux vivants et sut rhomme ont eu un degré d'utilité incontestable. Personne, en effet, n'a porté plus loin l'étendue, la multiplicité des plaies sous-cutanées, et cela sur le même individu. Personne surtout n'a mieux saisi le principe qui devait inspirer la théorie et diriger la pratique (1).
Avant d'entrer dans l'exposition du manuel opératoire, il est des noticoit d'anatomie et de physiologie pathologique que je dois faire coiiiiaître au piraticien, pour qu'il sache lever les difficultés qui ne peuvent êtt*e slgiialées en détail, et pour qu'il parvienne à un résultat satisfaisant.
Il a été reconnu que partout où les tendons sont entourés de gaines cfu (le couches, soit purement celluleuses, soit fibro-celluleuses, la ténotomie offrait toutes les chances possibles de succès; mais dans les régions où Ifefe tendons ne sont entourés (juedc toiles synoviales ou de gaines fIb^o-sy(IOviales, cotte opération perd beaucoup de son cffiracitc. Le tendon d'Achille est, d'après ce que je viens de dire, évidenunent le mieux partagé : aussi est-il de tous les tendons celui qu'on a le plus souvent attaqué, et qui est journellement coupé avec les résultats les plus avantageux. Viennent après : les tendons du jarret, le tendon du biceps brachial, les deux chefs du muscle sterno-mastoïdien, les tendons des muscles péroniers, des muscles jambiers, des extenseurs des orteils au-dessus et au-dessous des malléole^, etc. Les tendons du long fléchisseur des orteils à la pointe du pied, du jambier postérieur, du long fléchisseur du gros orteil et des deux péroniers latéraux à liMu* passage derrière les malléoles ; les fléchisseurs sublime t»t profond à la paume de la main, et plus particulièrement encore sur la face paltnaire des plialang(>s : ces tendons se trouvent dans des conditions anatomiques bien moins favorables au succès de la ténotomie. A la face palmaire de la main, en effet, il n'y a entre l'aponévrose et les muscles interqsseux, autour des tendons, que des toiles synoviales, ou plutôt fibro-synoviales fort denses, fort peu vasculaires. Cependant, comme les muscles lombricaux, les filaments qui traversent l'aiwnévrose palmaire, les muscles interdsseux peuvent fournir, par la raréfaction des lames qui les etiveloppent, une sorte dc tuban nouveau allant d'un bout du tendon à l'autre, il y a lieu de croire que certains mouvements des doigts se rétabliront quelquefois après la section des tendons du fléchisseur superficiel ou du profond dans la paume de la main.
(i) Voyez dans le premier volume, V Histoire des plaies scms-cnUtnées.
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A la face palmaire des phalanges, le succès est beaucoup plus problématique : la coulisse fibro -synoviale ou ostéo-fibreuse représente là un étui formé, en arrière par les phalanges elles-mêmes, et eu avant par des fibres transversales ou longitudinales très serrées et complètement fibreuses; cette coulisse présentant plutôt une simple surface synoviale qu'une membrane susceptible d*étre isolée, il eu résulte que le tendon, une fois coupé, ne trouve rien d'intermédiaire qui puisse en rétablir la continuité, et que son action sur le doigt court grand risque d'être abolie.
Les gaines ou les tissus le plus immédiatement en rapport avec les tendons ayant cette importance dans la réparation , il en résulte que le meilleur procédé est celui qui consiste à mettre le plus de soin possible pour éviter une trop grande solution de continuité de la gaine ou des tissus les plus rapprochés du tendon. C'est le moyen d'avoir une réparation qui représente le mieux l'état normal; tandis qu'une division trop considérable de la gaîne tendineuse, et, avec elle, la lésion des tissus qui la doublent, doivent avoir pour résultat une cicatrice inégale, élai^e, adhérente aux organes voisins, par conséquent incapable de continuer réellement le tendon et de propager les mouvements du muscle correspondant ; car, pour cela, il faut au tendon une certaine liberté qu'il a perdue. Ces mouvements ne dépassent pas alors le bout supérieur, et tout ce qui tient au bout inférieur est conune paralysé. Le ténotome devra donc agir phis en pressant qu'en sciant, afin de donner le moins d'étendue possible à l'incision profonde. La manœuvre devra être combinée de manière qu'il y ait action du ténotome sur le tendon, et, si j'osais le dire, action de l'organe sur le ténotome ; il faut, en un mot, que le tranchant et l'oi^ane à diviser aillent à la rencontre l'un de l'autre. H y a donc à combiner un mouvement du ténotome avec un mouvement des parties auxquelles s'attachent les tendons, afin que ceux-ci se tendent davantage en se rapprochant de l'instrument appliqué sur une de leurs faces.
Ceci me conduit à parler de ce que l'on a appelé le principe de lacontrao tion physiologique. On veut, par la volonté du malade, par l'action du chirurgien ou par un moyen quelconque, augmenter la roideur et la saillie du tendon ; c'est un principe qui appartient à tout le monde, qu'on appliquerait même malgré soi, car sans lui personne ne pourrait pratiquer la ténotomie (1). Je demanderai ici si les muscles rétractés, ceux surtout anciennement rétractés, ceux qui sont frappés de paralysie, ceux qui ne sont plus muscles, mais faisceaux fibreux, selon l'erreur de J.-L. Petit, si ceux-là jouissent réellement de la contraction volontaire physiologique.
Fidèle à mes principes, je propose de couper successivement, à diverses
(1) Velpeau, Discussion sur la ténotomie {Bulletin de l'Académie royale de médecine^ t. X, p. 196, 229, 259). Vojex aussi Bouvier, Leçons cliniques sur les maladies chroniques de Vappareil locomoteur. Paris, 1858.
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époques, les divers tendons rétractés : c'est quand les premières sections me paraissent insuffisantes, que j*cn fais de nouvelles. Certes, je Tavoue, je préfère de beaucoup cette méthode, adoptée d'ailleurs par M. Gerdy et une foule de bons praticiens, à celle qui cx)n8iste à pratiquer jusqu'à vingt sections dans une demi-heure, sans savoir d'avance ce qu'il convient de couper pour obtenir un succès complet. On s'expose ainsi à faire beaucoup de sections inutiles; tandis que par la méthode que j'adopte, on les épargne aux malades, et l'on obtient quelquefois les plus beaux succès, au moyen d'une ou deux sections, comme cela est arrivé sur le jeune tailleur dont M. Gerdy a parlé dans la discussion h l'Académie de médecine.
Un principe qui appartient h M. Scoutellcn doit être signalé ici, car il a un avantage réel. Quand on a plusieurs tendons à couper, il vaut mieux les attaquer successivement à des hauteurs et sur des points différents. Les sections de plusieurs tendons, faites simultanément et à la même hauteur, donneraient une trop large cicatrice qui confondrait les divers cordons ; on courrait un plus grand risque d'allumer l'inflammation ; chaque tendon n'ayant pas son ajoutage isolé, le cordon ne pourrait pas glisser isolément, et ses fonctions auraient bien moins de précision, si toutefois elles lui étaient conservées. Ce principe doit être combiné avec le principe des sections en piu' sieu7's temps: et si l'on veut réellement rester sur le terrain de la pratique, on devra ne pas négliger les machines, car elles peuvent très souvent faire éviter des sections tendineuses sur des membres qui en ont déjà supporté.
Quels que soient la rétraction et son siège, les cordons ou brides à diviser sont ceux qui tiennent la déviation sous leur dépendance. On fes reconnaît à leur tension plus grande, et si ce sont des muscles, ce sont les plus courts. Le lieu d'élection est celui où l'organe fait le plus de saillie sous la peau ; la manœuvre est là plus facile, et l'on craint moins de léser les parties sousjaccntes. Mais il y a ici des exceptions : en effet, dans certains cas, au lieu de diviser un tendon près de son insertion mobile qui fait saillie, on obtient im meilleur résultat de la section au voisinage de l'insertion fixe. Comme souvent plusieurs muscles sont rétractés, on ne divisera que celui qui est la cause la plus directe de l'espèce de déviation produite, puis on se rendra compte du résultat produit, en essayant de ramener la partie à sa position normale; si Ton est arrêté, s'il y a saillie des cordons qui produisent cet arrêt, cela indique quels sont les nouveaux tendons à couper. D'ailleurs ceci n'a lieu que pour les cas complexes ; car la théorie des difformités est assez avancée pour qu'on puisse souvent désigner, avant de prendre le ténotome, les parties qu'on devra diviser. Dans les cas de déviations complexes, quand il y a une adduction avec une flexion, une abduction avec une extension, etc. , on commencera ]>ar ceux des tendons qui concourent à l'un ou à l'autre mouvement, en préférant celui des deux qui est le plus prononcé.
Revenant encore à mes principes, je dirai que le pi-aticien ne doit point rhercher à redresser complètement la partie difforme tout d'abord, car il
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s'engagerait ainsi à pratiquer une infinité de sections inutiles. « Quand celles qui sont véritablement indispensables ont été pratiquées, le reste doit être obtenu par Tcniploi des appareils, Texercice habituel de mouvements convenables, et surtout par Faction du temps, conditions indispensables pour modifier les déviations du squelette, qui, primitives pu secondaires, une fois qu'elles existent, n'en agissent pas moins sur tout Tensemble comme une cause fixe et permanente de rapports oi^aniques vicieux (1). »
TÉNOTOMIE sous-cuTANÉE. — Aujourd'hui il Ji'y a réellement qu'une méthode, cdlQ€[di est dite sous-cutanée. Quand j'ai exposé les premiers principes de médecine opératoire, j'ai fait connaître comment on devait procéder pour (aire les incisions en dedans (internes ou sous>cutanées) applicables à tous les cas où l'on avait un grand intérêt à opérer à l'abri de l'air (tome I'').
Comme on le pense bien, les modifications des procédés n'ont pas manqué, selon l'organe, la région, l'auteur. Les différences, d'ailleurs, sont à peine sensibles. Il faut toujours ici : 1" tendre les parties sur lesquelles on opère;
2'' faire une ponction à la peau avec
Fig. 338.
Fig. 339.
ti
un instrument qui ressemble plus ou moins à une lancette ; 5** opérer la section du tendon ou du muscle.
Je ne ferai même pas l'énumération des innombrables instruments imaginés par une foule de ténotomistes.
Tous peuvent se réduire à deux petites lames : une aiguë, à double tranchant ; c'est la lancette à ponction ou le bistouri à lame très étroite et aiguë (lig. 337) ; et l'autre à pointe mousse et à tranchant simple pour diviser le tendon ou le muscle : c'est cet instrument qu'on appelle surtout ténotome ou myotome.
J'en représente ici deux de dimensions différentes (fig. 338 et 339).
On comprend toutes les variétés de formes qu'ont pu prendre ces instruments, suivant le besoin, le caprice des chirurgiens. On peut, d'ailleurs, en posséder plusieurs séries de dimensions différentes, pour mieux les adapter au volume des parties sur lesquelles on doit opérer.
M) Rourgery. Voyez la partie de son Traité d'analomxe relative à la inëdeciDe opératoire.
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Premier temps. — Tension des jtarties. — J*ai déjà |)arié de la nécessilé (le londre, soil le tendon, soil le muscle, pour les faire |sadlir comme une atrde sous la peau : il faul pour cela écarter les points d'attache. Pour les niembros et ie cou, la meilleure manière d'opérer cetle tension, c'est d'agir sur la partie comme ix)m* lui rendre sa position normale.
Deuxiéifie femp». — Ponction. — MM. V. Duval, Scoutetten et Dieffenbacli, n'employant qu'un instrument aigu (lig. 337), ne font que perforer la peau obli(|uement pcmr arriver sur le tendon. Mais M. Bouvier, et la plupart des praticiens, font une piqûre préalable à la peau avec une petite lancelle. J'ai dit au tome l'\ page iU9 et suivantes, comment il fallait tendre la peau ou la plisser poi|r pratiquer coiiveuablement la piciûre et arriver au tendon par un détour. Quand on le peut, il vaut mieux faire un pli à 1^ peau : on le fait sur un des côlés du tendon, avec le pouce et l'indicateui' de chaqu(; main ; un aide prend le coté du pli que le chirurgien tenait de la main droite; avec cetle main, l'opérateur pratique d'abord la ponction de la peau avec une lancette qu'il retire immédiatement ; immédiatement aussi il lui substitue le ténotome, lequel glisse jusque sur le cordon : c'est le moment d'abandopner le pli ; la peau qui le formait couvre alors le talon du ténotome. Si lorgane sur lequel on opère a une large surface, la plaie de la peau (la plaie externe) pept se trouver ainsi éloignée du lieu de la section inlerne par un trajet de plus de 3 centimètres, ce qui est important pour que la plaie interne soit absolument à l'ahri du contact de l'air.
La plaie interne se pratique de deux manières : ou l'on coupe de la surface vers la profondeur, c'est la section sus-musculaire ou sus-tendineuse; qp bien de la profondeur vers la surface, c'est la section soiis-nmsculaire ou sous-tendineuse. Si l'on choisit la première voie, le ténotome ayant été introduit à plat, le doigt indicateur gauche de roi)érateur presse légèrement sur le talon de riustrument, mais dans une direction opposée à sa marche, afin irempècher Tintroduction de Tair. Pour 1^ division, il ne s'agit plus que de tourner le tranchant vers le tendon on le n)nsc)e; aloi-s, selon le plus ou le uioins d'épaisseur de la corde à couper, la section a lieu ou par une simple |)ressiou en retirant Tinslnnuent, ou par de petits niouvements de \a-elvienl; dans tous les c^s, la pression médiate de l'indicateur gauche sur le dos de la lame doit être employée. Au montent de la section, ou entend uq bruit de craquement connue celui d'une corde (jui se rompt. Deux autres phénomènes indiquent que la section est complète : c'est un vide produit par récartement des bouts divisés, entre lesqueh» l'extrémité du doigt s'iutroduil en déprimant la peau, puis la possibihté de donner à la partie le mou- \emenl (jui était arrêté par la coixle que l'on vient de couper. Après cette section, on retire le ténoUmie ; mais i| faut, pour ainsi dire, le suivre en arrière avec un doigt qui comprime le trajet qu'il a parcouru, alin d'exprimer de la plaie le sang cxtravasé et les bulles d'air qui auraient pu s'introduire. Dès que la pointe de l'instrument est dégagée, le même doigt ferme
la plaie. Si la section interne donnait lieu à un écoulement sanguin abondant, on évacuerait le liquide en l'amenant de la profondeur vers Torificejde la plaie avec les doigts des deux mains, qui se succéderaient, se suppléeraient et exerceraient ainsi une pression continue.
Pour exécuter la section sous-tendineuse, Tinstrument reposant d*abord à plat au-dessus du tendon, on le retire un peu à soi, et Ton en dirige la pointe, en s'aidant de Tindicateur, de manière à contourner le plus près possible le tendon vers le bord qui correspond à l'opérateur, pour faire glisser cette pointe, en premier lieu, sous ce bord, puis sous l'autre face de l'organe. Il est important, dans cette manœuvre, de toujours sentir le tendon sur lequel on agit, pour ne pas ramasser sur la lame quelque partie importante, un nerf, par exemple, qu'on pourrait couper avec le tendon. « Si l'opérateur n'était pas certain de sa manœuvre, au lieu de couper, il vaudrait mieux replacer la lame à un point de départ en dessus, pour recommencer de nouveau à contourner au plus près le tendon avec les précautions convenables (1). »
La section sous-tendineuse ou sous-musculaire est moins simple et moins prompte que celle que j'ai déjà décrite, c'est-à-dire la sus-musculaire, qu'on préfère surtout quand on n'a point à craindre, en appuyant, de blesser une artère ou un nerf. On choisit la section sous-musculaire quand la partie à diviser a une grande étendue, quand sa surface profonde, parcourue par des vaisseaux et des nerfs, n'offre qu'un plancher mou qui empêche de diriger convenablement la pression, ce qui arrive quand on a à pratiquer la section du stemo-cléido-mastoïdien.
Qu'on agisse sur le muscle de la surface vers la profondeur ou en sens contraire, quand le trajet de l'instrument qui sort a été pressé par le doigt qui marche derrière l'instrument, ce doigt s'arrête un instant sur la plaie externe, puis elle est recouverte par un emplâtre agglutinatif.
Soins coBiiécntifs. — La ténotomie n'est pas tout dans le redressement des difformités; elle doit, dans le plus grand nombre de cas, aider l'orthopédie. On doit donc, après l'opération, appliquer un appareil ou une machine qui maintienne, pendant un certain temps, la position obtenue par la section, et qui souvent même augmente et complète le redressement Si par négligence ou impéritie on abandonnait les choses à elles-mêmes, il se ferait, dans le plus grand nombre des cas, une réunion trop immédiate des deux bouts, et la difformité se reproduirait. Il faut donc qu'un appareil spécial empêche ce rapprochement, afin d'obtenir un nodus, une cicatrice qui constitue un ajoutage au profit de la longueur de la partie divisée. Le temps qui doit s'écouler entre le moment de l'opération et celui de l'application de l'appareil n'a guère été précisé par les auteurs. Il faut, selon moi, que l'or^ ihopédie intervienne avant la réunion complète des deux bouts de l'organe
(t) Bourgery« Traité complet de Vanafomie de Vhoinme{hc, cit.)
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divisi». On comproiul c|ii\ilors lôpociue doit varier : tiinsi un tendon de ra\anl-l>ras, par exemple, {)oiirra être plus tôt réuni que le tendon d* Achille, Si ion se hâtait trop, si l'on appliquait immédiatement l'appareil, les compressions nécessaires pour cela pourraient irriter la plaie, et donner lieu à une inflammation, .le crois qu'il faut toujours attendre au moins deux jours pour le tendon d'Achille ; chez les enfants, j'attends au plus trois jours, tandis qu'on petit aller jusqu'à cinq jours chez les adultes. Si l'on attendait plus longtemps, on pourrait agir ensuite sur un commencement de consolidation, et ne pas obtenir tout l'allongement désirable. Dans tous les cas, il faut que l'appareil soit longtemps conservé : quelquefois, après la section du tendon d'Achille, je l'ai laissé jtisqu'à six mois. Je ne le faisais enlever que pendant la nuit.
LIVRE TROISIEME
Pour la circonscription des régions, je me soumettrai aux exigences de la chirurgie et à celles de la clarté dans l'exposé des faits. Ainsi, tantôt une région sera représentée par un groupe ou un appareil d'organes, tantôt par un organe seul. Autant que possible, je respecterai les limites qui semblent avoir été tracées par la nature : je laisserai donc intactes les régions dites naturelles; je n'aurai recours aux coupes artificielles que quand il y aura impossibilité de faire autrement O Troisième ijvre contiendra donc la rhirnrfjie fies régions.
SECTION PREMIÈRE
MALADIES DtJ CRANE.
Cette section, une des plus importantes, fournit un exemple remarquable de l'avantage que les praticiens trouveront à considérer les diverses maladies dans les éléments organiques groupés selon leurs rapports naturels et dans certaines limites. Au crâne, comme va le démontrer Vanatomie, les connexions de ces éléments sont telles, que presque toujours la cause morbide a une action simultanée sur plusieurs tissus, souvent même elle les influence tous. La lésion une fois produite, rarement encore elle respecte les limites des éléments d'abord envahis ; elle se propage plus ou moins, selon son
VIDAL, T. 11. — 5* *niT. 3i
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ioteiisité et la nature de sa cause : les symptômes s'influencent anssi dans leur manifestation ; la marche et les terminaisons s'entravent réciproquement ou s'enrôlent des impulsions mutuelles; les noodifrcateurs thérapeutiques, l'action chirurgicale, ne peuvent guère porter snr un élément de cette région, 8MI8 agir plus ou moins directement sur les autres. Pour être convaincu de la justesse de ces propositions, il n'y a qu'à jeter un coup d'œil sur la composition du crâne que je vais faire connaître. On peut dire que les* éléments organiques se touchent tous, tant leurs rapports sont serrés. Leur intimité M, de toute part, favorisée encore par des vaisseaux nombreux variés et par éesnerfe. Chose remarquable! le plan osseux destiné à la protection du certMi est souvent favorable à l'extension des maladies vers hii, quelquefois à la propagation des causes. En ciïet, le diploé est tellement vasculaire, que souvent l'inflammation ou toute autre lésion des parties molles lui est communiquée : comme les veines y prédominent, cette inflammation est très grave, et sa propagation aux membranes du cerveau et au cerveau lui-même est facile. Dans les percussions de la tête, les os pmtégent souvent le point de l'encéphale situé immédiatement sous l'endroit percuté ; mais, par cela même que les os résistent, ils favorisent ce retentissement qui produit la commotion et la contusion indirecte de la pulpe cérébrale. Ces accidents sont souvent plus graves qu'une plaie du cerveau. Ainsi, au crâne, contenant et contenu forment un tout dont les éléments agissent et réagissent les uns sur tes autres, pour peu qu'une action thérapeutique ou pathologique soit intense : tout enfin y est connexe. Cette circonstance rend l'étude et le traitement des maladies du crâne très diflSciles , car ici les questions sont toujours complexes.
Aiuitoiiiie.
Le crâne, destiné à loger, à protéger Tencéphale, est uoe espèce de botte de forme ovoïde représeolant les deux liers du volume de la lètc ; il est siiué au-dessus de la face et se prolonge très loin derrière elle par sa grosse extrémilé. Il a un peu plus d*étendue transversalement que de haut en bas. Celte t>otte a deux parties : i** une supérieure, la voûU, arrondie, assez régulièrement courbe, et limitée par les sourcils en avant, le trou auditif, Tapuphyse mastoïde, sur les côtés, ci la ligne court>e inférieure de Toccipital en arrière; 2" Tautre, inférieure, la base, plus plate, très inégale, est cachée par la face et rextrémilé supérieure du cuu avec laquelle cette ^iie du crâne se trouve confondue. On a vu une chute lourde, un coup de feu tiré de très près, faire sauter la voûte, le couvercle de la botte crânienne, eu respectant, pour ainsi dire, les limites que j'ai indiquées.
i'^ Parties molles du crâne, — Le tégument du crâne est 1res épais, c'est le cuir chevelu; il est plus mince et plus mobile aux régions temporales, glabre au front; lisse dans le jeune âge, il se ride chez Tadulte et surtout chez le vieillard Les follicules sébacés semés dans Tépaisseur de ce tégument peuvent, par leur infTammatîoD, leur hypertrophie, leur engorgement, donner lien à des tumeurs appelées acnés tannes, loupes, efe. Les cheveui pereent le cuir obliquement presque partout, excepte
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ou niveau de TaDgle supérieur de roccipital. On sait quMIs blanchissent d^abord aox tempes , inui qui viendrait de tempora. La coache cellulo- adipeuse est si adhérente à la peau , qu'on a songé à confondre ces deux éléments qui peuvent cependant èlre séparés par le scalpel. Au reste, Tépaisseur de cette seconde coache varie selon les plans : aiusi elle est très marquée dans la fosse temporale, qu>lle comble quelquefois.
L'aponévrose épicrûnienne représente ici cette espèce de lame fibreuse pins on moins appareute dans tontes les régionsdu corps, et qu'on a appelée /ascta super /iciaUs,
Des vaisseani nombreux, des nerfs, des muscles, se trouvent dans les parties qni recouvrent les os dn crâne; je les ferai connaître bientôt quand J'examinerai les divers plans de la région.
Les (rois couches que je viens d'indiqder sont d'nne texture serrée qni les rend peu extensibles, d'où une tendance à Tétranglement quand survient uneinflamma(i(m,des douleurs rendues excessives par la présence d*un grand nombre de nerfs épicrâniena, Taplatissement des tumeurs, des loupes de cette région. L'épaisseur, la résistance du cuir chevelu, de la couche qui le double, font que dans les contusions, après la fluidification de l'épanchemeni, on constate une dépre^ision au centre de la tnmeur, dépression si marquée quelquefois, qu'elle a été prise, comme je le dirai plus tard, pour un enfoncement des os. La thérapeutique tire parti de la connaissance de cette texture serrée des deux premières couches du crâne, car elle est hâtive, hardie pour inciser, afin de juguler l'inflammation et de prévenir des suppurations profondes avec des décollements. Il y a une coticAe lamelleuse an-dessous de l'aponévrose et sur le périoste, qui, par sa souplesse, laisse les épanchemenls purulcuts, sanguins, s'étaler au loin et favorise les inflammations diffuses. C'est cet élément qui est envahi quand on observe ces érjsipèles phJegmoneux avec décollements étendus qui constituent une des plus graves complications des plaies de tète. Il existe encore une mince couche de tissu cellulaire lamelleux sous le périoste, et qui peut rester adhérente & Tos même quand le périoste est arraché.
Ainsi, la cause vulnérante, avant d'arriver à l'os, divise le tégument, une coache cellulo- adipeuse, un plan fibreux ou musculaire, une première couche lamelleuse, le périoste, puis une antre couche lamelleuse, et, selon les parties du crâne, dés vaisseaux et nerfs que je vais faire connaître. Les tumeurs, les épanchements sanguins, purulents, peuvent avoir trois sièges : ils sont sous la peau, sous rap<méTrose, sous le périoste.
Je vais maintenant indiquer les éléments spéciaux aux divers plans du crâne.
Le plan occipito- frontal correspond à la voûte du crâne. Au milieu dn front est la veine préparale ou frontale, qui, souvent double ou très développée, manque aussi quelquefois; elle se jette dans la veine faciale vers la racine du nex. Les anciens rouvraient pour dégorger la moitié antérieure du crâne par l'entremise des veines émissairos de Santorini. En dehors de la veine frontale sont les deux petites artères du même nom qui terminent l'ophthalmique; elles s'élèvent de l'angle interne de Porbite jusqu'au sommet de la tète. Blandin recommande de les ménager dans l'opératiou de la rhinoplastie par la méthode indienne. Pour cela il faut laisser 13 riiîlllmètres de largeur au pédicule du lambeau frontal au-dessus de la racine dn nez.
Le muscle frontal, né de l'aponévrose épicrânienne, descend se mêler aux Obrés des muscles palpébral, sourcilicr et pyramidal du nez. Son antagoniste est le muscle occipitalf étendu de la même aponévrose à la ligne courbe supérieure de l'os du
516 MALADIES nu CRANE.
même Dom et à Tapophyse roastoïde. Les conlraciloos de ces muscles produisent la
mobilité du cuir chevelu et favoriscat la formation des rides frontales.
L*artère sus-orbitaire^ venant de l'ophibalmique, sort de Torbite par TéchaDcrurc aourcilière, remonte sous le muscle frontal, où elle s'épuise en s*anastomosaat avec la frontale et la temporale superficielle.
Le nerf sus-orbitaire, venant de Topbthalmique, sort de l'orbite par Téchancrore ioarcilière, près du centre de Tarcade orbitaire, à 27 millimètres du milieu de la racine du nez. Le frontal interne sort de Porbite à i centimètre du précédent, et en dehors de la poulie du grand oblique. Ces nerfs sont aO^cctés dans la nérralgie appelée tic douloureux, qu*on a cherché h guérir par leur incision et leur cautérisation. On pourrait pratiquer la section sous-cutanée de ces nerfs au-dessous du sourcil, au niveau de leur émergence de Torbite, à Pnnion du tiers interne avec le tiers moyen de Tarcade. Je parlerai de l'amaurose, qui est le résultat de la lésion traumatique de ces nerfs ; elle est alors très grave. Je vois avec satisfaction que M. Péirequin (I) pense qi^il y a souvent alors complication de commotion ou de conlusicm de Vœil, car j*ai souvent exprimé cette même opinion.
Les principaux lymphatiques du plan occipito-frootal suivent les artères temporales et auriculaires, et se rendent danjt les ganglions parotidiens et mastoïdiens. Il y a de plus un petit faisceau qui suit la veine frontale, descend à la face et de là aux ganglions sous- maxillaires.
Le plan temporo-pariétal se compose d*abord des muscles auriculaires antérieur et postérieur peu importants en anatomie chirurgicale ; vient ensuite une aponévrose forte dans le dédoublement de laquelle rampe Tartère temporale superficielle, celle qu*on ouvre dans Tartériotomie. Celte artère se bifurque h 33 ou 36 millimètres audessus de Tarcade zygomatique; selon M. Magislel, c*està 18 à 20 millimètres de Tarcade, et è 15 du roéai auditif, qu'il faut attaquer le vaisseau. L'aponévrose moyenne, très forte, est doublée d'un tissu cellulaire graisseux plus ou moins abondanL La tempe est rebondie, ou cxenvée, selon que ce tissu est abondant ou absent, selon qu'il y a embonpoint ou émaciation. L'aponévrose propre du muscle crota phi te forme à ce muscle une gaine de renforcement. Enfin vient le temporal^ dont Tépaisseur a paru une contre-indication au trépan dans ce point: je traiterai plus tard cette question de médecine opératoire.
Les abcès formés sous l'aponévrose externe ont peu de tendance à fuser au loin; les plus profonds, bridés par de fortes aponévroses, s'étendent jusque dans la région zygomatique, comme on voit aussi des tumeurs nées dans cette dernière région venir gagner la région temporale et s'y développer encore.
Les artères temporales profondes antérieures qui émanent de la maxillaire interne communiquent avec les orbitaires par les trous de Tos malaire. Les veines vont Jusqu'à l'encéphale par les veinules émissaires de Santorini. Les tempes sont un lieu favorable pour la révulsion, les saignées artérielles, capillaires, dans les cas d'affection cérébrale, et surtout dans les maladies de l'orbite et des yeux.
Les lymphatiques suxyeni les artères temporales et l'auriculaire postérieure, et aboutissent aux ganglions parotidiens et mastoïdiens.
Le plan mastoïdien a des couches peu nombreuses : on y trouve le muscle auriculaire postérieur recouvert par un peu de graisse ; l'insertion à l'apophyse mastoïde
(1) Traité pral¥iue de l'amaurose ou goutte sereine.
du slerDo-mastoïdien, du irapèie, du splénias, etc., l'artère mastoïdienne, le périoste.
2" Parties dures. Os. — La botte du crâne est cx)n8titaée par huit os, outre ceux dits wormiens. Le frontaU dont les deux moitiés sont soudées sur la ligne médiane, renferme deux cavités nommées sinus frontaux, écartements des deux tables de Tos plus prononcés chez le vieillard. Ces cavités communiquent avec les fosses nasales, ce qui eiplique la céphalalgie sus-orbitaire dans le coryza. Le pariétal est traversé par les veines émissaires de Santorini ; il offre en dedans les rainures qni forment ce qo*oii appelle la feuille de figuier; ces rainures sont parcourues par Tartère méningée moyenne, ce qui avait fait proscrire le trépan dans ce point. Je dirai pins tard qu>ii cas de nécessité, on pourrait dompter Thémorrhagie. Le temporal est exposé aux fracturcs par contre- coup. V occipital^ Velhmdide et le sphénoïde se prêtent peu à des considérations chirurgicales.
Les os du crâne font partie des os plats, que j*ai déjà représentés comme formés de deux lames ou tables entre lesquelles est un tissu très vasculaire, appelé diploé. Ces os se développent d'abord par une membrane fibreuse sillonnée de vaisseaux ayant une disposition rayonnée que Ton constate à la naissance. M. Valleix a prouvé que la table interne s'ossifie la première, puis le diploé, et enfin la table externe. Une collection sanguine qui recouvre la table interne doit s'opposer & la funnatioo de Texterne; on pourra donc croire, plus tard, qu'elle a été détruite. Ces os, chez Te fœtus, sont minces et se laissent déprimer presque comme des lames de plomb. Il est des sujets qui conservent longtemps les os crâniens avec la consistance et répaisseur qu'ils ont au premier âge ; de là une prédisposition spéciale aux fractures. M. Panizza a montré à M. Pétrequin un crâne d'enfant qui avait été perforé par le bec d'un coq. '
L'opérateur doit connaître l'épaisseur normale de la- botte crânienne : Ulandin l'estime à 9 millimètres, ce qui semble exagéré. D'ailleurs cette épaisseur varie suivant les régions et les individus ; peu marquée aux tempes et aux bosses pariétales, elle augmente à la protubérance occipitale, à la base du front, etc. M. Pétrequin établit pour minimum 3 millimètres, et pour maximum 9 à 11 millimètres. Le crâne, nécessairement moins épais chez l'enfant que chez l'adulte, s'épaissit manifestement chez les aliénés, et subit souvent, chez le vieillard, une sorte d'atrophie séuile par suite de la résorption du diploé : selon Blandin, cette atrophie peut aller jusqu'à la perforation du crâne. M. Gerdy prétend qu'au nivean des sutures il y a plusd'épaisseur,etM. Velpeau prétend le contraire. Ces opinions contradictoires sont trop exclusives. D'ailleurs la même suture n'a pas une épaisseur égale dans toute son étendue.
Les principales sutures sont: la fronto-pariétale, la fronto-sphénoldale, la pariétale commune, l'occipito-pariétale ou iam&(2o(d0 , la temporo-pariétale ou ^caifieustf , la sphéuopariélale, et la sphéno-temporale. L'ossification de ces sutures commence à la vingtième année, elle n'est complète qu'après trente-cinq ou quarante ans. Chez le vieillard, il se fait un rétrécissement, une oblitération des trous des os, et les vaisseaux qui les traversent se transforment en filaments fibreux.
Les sutures jouent un rôle important dans les fractures. Chez l'enfant, la base da crâne, ossifiée d'abord, garantit les parties les plus importantes de l'encéphale, tandis que la calotte résiste ou cède, de manière à amortir les secousses et prévenir les solutions de continuité.
Chez le fcBlus, là où lei f>s du t-râoe doivent se rencontrer par lean angles, existent des espaces membraneui plus ou moins étendus, nommés fontanelles ; la plus coostinte et la plus large est Tantérieure. elle est losangiqne et a quelquefois persisté ]iis<|u*à rage de vingt ans et même Jusqu'à trente. La fontanelle la plus importante à connaître pour Taccoucheur est la bregmalique. étroite, triangulaire, postérieure. Quelquefois elle n*eiîste d^à plus au moment de la naissance, f^s fontanelles temppro -pariétales disparaissent de bonne heure et ont peu dMmportancc en okistétfique. Les encépbalocèles ont lieu quelquefois par les fontanelles. Le médecin légiste doit savoir qu*on a souvent choisi les fontanelles pour introduire dans le crâne d(Bf aiguilles et autres instruments pouvant donner la mort au nouveau-né.
Avant de parler des os du crâne, j*ai fait connaître les parties molles qui les recouvrent eitérieurement. En dedans, ils n*ont qu'une couche formée par la dure -mère et son vernis arachnoYdien. Entre cette couche (îbreuse et les os est un tissu cellul|U|re dense, filamenteux, qui ne permet p9S aux dépôts sanguins ou autres de s*éi tendre , qui au contraire les refoule vers leur point de départ, vers Teitérieur, ce qui est favorable à la trépanation, laquelle peut aller plus facilement élnniner ces causes de compression. Il n'en est pas de même quand les épanchements «e forment soui la dure mère, dans la cavité arachnoïdienne; là ils sont nécessairement diffus, touchent presque au cerveau, circonstances très défavorables au trépan.
CHAPITRE PREMIER
Je traiterai, dans ce chapitre,. des solutions de continuité, puis des hernies qui se font par les ouvertures anormales de c^tte cavité; je développerai surtout la première partie, celle qui se rap[)orte aux lésions qui ont été traitées avec tant de soin par les chirurgiens les plus éminents sous le litre de l^laies de tête ou plaiei de la tête.
AHTICLE I".
SolutioBs de eontlnnlCé du erAne.
Ces solutions de r>ontinuité peuvent comprendre les parties molles et les parties dures, et constituer, par conséquent, des plaies on des fractures. Je diviserai donc ces lésions : 1" on celles qui atteignent les parties molles extérieures; T en celles qui portent sur lo^ os; T en celles qui divisent les parties intérieures. 6" Il y a une esi)éco de contusion, de solution de cx)ntiniiité sous-cutanée du crâne des enfants , api)elée cêphalêmatome , dont je traiterai dans un quatrième paragraphe.
§ 1. — Solutions de continuité des parties molles extérieures. Plaies.
. Elles ne sont jamais aussi simples c^ue le.s plaies des autres parties du corps ; celles mêmes qui irintéressent que le cuir chevelu ont leur danger, à
plus forte raison quand I aponévrose est divisée et que le péricrâne a soufferl. l.a proximité du cerveau, les nombreuses communications vasculaires dont j'ai parlé en commençant cette section, expliquent en grande partie les dangers de ces plaies ; ils sont surtout à redouter quand survient un érysipèle on une suppuration ai)ondante.. On devra donc être très réservé dans le pronostic de la moindre plaie de tête, surtout dans les cas de médecine légale.
A. Plaies par instruments tranchants. — Ce sont les solutions (le continuité les moins graves. Cependant on a vu la mort survenir après une opération qiti n'avait nécessité qu*une simple incision du cuir chevelu. A. Cooper parle, en effet, d'une dame qui succomba à la suite de l'extirpation d'une tumeur enkystée du cuir chevelu, et ce cas n'est pas unique dans la science (1).
L'instrument a agi perpendiculairement ou obliquement, et, comme on le dit, en dédolant. Dans le premier cas, il n'y a pas de lambeau; dans le second, il peut exister un lambeau plus ou moins étendu. La première espèce de solution de continuité présente l'indication la plus simple : raser, laver et réunir la plaie, qu'elle pénètre nu non jusqu'à l'os. Si la plaie est à lambeau, celui-ci aura été détaché de haut en bas (c'est le plus ordinaire), ou de bas en haut. Dans le premier cas, on fixera la i^artie flottante avec quelques serres- fines; ou bien, avec des compresses graduées, on exercera une compression qui soutiendra cette partie du lambeau. Si la partie adhérente est supérieure, il sera plus facile d(^ mettre et de maintenir en contact les bords de la plaie. Dans ce dernier cas, oi) craint moins la stagnation du pos, laquelle a lieu, le plus souvent, quand la partie adhérente du lambeau est sur le point le plus déclive; c'est ce qui a porté J.-L. Petit à proposer alors une incision ou contre-ouverture à la base du lambeau : on pourra souvent s*en disi)enser, si les pansements sont méthodiquement faits, si la compression est égale de la base au sommet du lambeau.
Les plaies par instrument tranchant sont celles qui se compliquent le plus souvent d'hémorrhagie. La ligature est rarement nécessaire pour arrêter le sang; elle serait d'aillein*s difficile, car les artères sont contenues dans le derme ou dans un tissu celhdaire très serré. Les difficultés augmentent encore cpiand déjà l'inflammation est déclarée. C'est alors qu'on a surtout recoins à la cautérisation. La compression est toujours préférable; mais au lieu de l'exercer sur la plaie même, on la fera sur le trajet de l'artère. Les moyens destinés à la réimion de la plaie peuvent sen ir à cette compression. Si, au lieïi de cela, on tamponne la plaie pour agir directement sur l'ouverture de l'artère, on s'expose à favoriser le développement d'une inflammation dont on ne peut calculer les suites. Il y a peu de jours (1838) j'ai traité, dans un grand hôpital de Paris, un individu qui avait une plaie à lambeau
(1) Lectures, t. I, p. 349.
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avec héniorrhagie; il avait été pansé par un chirurgien do la \ilie : iKiur arrêter le sang, on avait bourré la plaie avec des boulettes d'une charpie grossière sur laquelle le lambeau avait été appliqué. Il est sunenu, huit jours après l'accident, une inflammation qui s'est étendue aux méninges, au cerveau, et à laquelle le malade a succombé. Il serait peut-être injuste de mettre la mort seulement sur le compte de ce pansement : mais il est bon de noter son irrégularité. Dans le cas de plaies par instruments trancliants, après avoir réuni, on songera à prévenir l'inflammation. Ou devra commencer par éloigner tout ce qui peut irriter la plaie.
B, Plaies par piqûre. — Ponctions. — Elles saignent moins que les précédentes ; l'inflammation qui les complique prend souvent le caractère érysipélateux. Ces plaies sont perpendiculaires à l'os, ou plus ou moins obliques, c'est-à-dire qu'elles labourent ou non les tissus. Elles se bornent à la peau ou atteignent les tissus fibreux sous-jacents. La vivacité des douleurs dont elles sont le siège a été expliquée, dans un temps, par la division incom^ plète des neris nombreux qui rampent sur le crâne; aussi Pigray a-t-il conseillé de compléter la section de ces nerfs; on a même proposé leur cautérisation. Ces douleurs sont quelquefois d'une opiniâtreté remarquable; plus rarement elles se compliquent de paralysie d'un organe voisin. Dupuytren parle d*une lésion du nerf frontal » par un instrument piquant, qui donna lieu » d'abord à des douleurs excessives, puis à la perte de la vue du côté blessé: » L'incision de la plaie, et très probablement la section complète du nerf » blessé, firent cesser les douleurs, mais la vue ne fut pas recouvrée. Ce » phénomène, dit Dupuytren, ne peut être expliqué que par les anastomoses » qui existent entre le nerf frontal et le ganglion ophthalmique. La section « des nerfs, par le débridemont des piqûres, est, en effet, le plus sûr moyen » de faire cesser ces accidents nerveux et graves, qui surviennent quelque- » fois dans cette espèce de lésion (1). »>
Je parlerai plus tard de la cécité par blessures des nerfs qui travereent le sourcil. Ici je dois faire remarquer que l'explication de la vivacité, de la persistance des douleurs par la section incomplète des nerfs, a peut-être été trop complaisamment acceptée. Des expériences et des opérations dans lesquelles des nerfe sont inégalement et incomplètement divisés, soit par des déchirures, soit par des ligatures, sont loin d'être toutes favorables à cette explication. Le calme apporté par les incisions ne peut-il pas être expliqué par la liberté donnée aux tissus environnants de s'épanouir, alors que ces tissus étaient peut-être atteints d'une inflammation avec étranglement? D'ailleurs,, quand on a voulu compléter la division du nerf blessé, l'a-t-on bien mis à nu pour tomber précisément sur le point où cette division était commencée ? Non, certes; on a pratiqué cette incision à peu près sur le point blessé, et quelquefois celte incision a été multiple. Il est donc probable que, dans la plu-.
(!) Trailc drshlfs^nres p r arivcs de (jncrre. Paris, I83i, t. II.
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))ai'l (les cas, on n'est pas tombé sur la blessure du nerf, ce qui a fait qu'un de ses bouts est resté incomplètement divisé. En rapportant les paroles de Dupuylren, j*ai eu soin de souligner deux mots qui prouvent que ce praticien n'avait pas la certitude d'avoir complété la section du nerf blessé. Quoi qu'il en soit, la pratique reste la même : dans les cas de douleurs excessives ou persistantes, l'incision est indiquée, et souvent il faudra la faire midtiijle.
L'érysipèle est la complication ordinaire de ces plaies. Selon Pott et d'autres chirurgiens, si la peau seule a été entamée, l'inflammation érysipélateuse franchira les limites du crâne, envahira les oreilles, la face, le cou ; il y aura, mêlée à la rougeur de la peau , une teinte jaunâtre caractéristique ; si l'aponévrose a été lésée, la tuméfaction sera bornée au crâne, elle ne s'étendra ni aux paupières, ni aux oreilles ; la rougeur sera foncée sans teinte jaunâtre, il y aura beaucoup de rénitence. Enfin, dans le premier cas, on aura seulement un érysipèle ; dans le second, ce sera un érysipèle phlegmoneux. Il est possible que des données anatomiques, plutôt que l'obsenation, aient eu une grande influence sur les limites que les chirurgiens ont imposées à l'inflammation qui survient à la suite des piqûres de la tête ; car il est très vrai que des blessures profondes ont été suivies d'inflammations érysipélateuses, lesquelles ont envahi la face et le cou, tandis qu'après d'autres blessures, qui n'avaient atteint que le cuir chevelu, l'inflammation est restée dans les limites du crâne; puis, au lieu de marcher vers la circonférence, elle s'est étendue en profondeur. Cependant il faut reconnaître que la division de l'aponévrose épiorânienne donne plus de chances à l'établissement d'un érysipèle phlegmoneux. Je sais bien que l'inflammation franchit toutes les barrières anatomiques quand elle s'étend en profondeur; mais si ces limites n'existent plus, sa marche envahissante est singulièrement favorisée. Ainsi, quand la blessure n'atteint que la peau, l'aponévrose épicrànienne isole le tissu cellulaire profond; mais une fois la division de ce plan fibreux opérée, ce tissu cellulaire est plus facilement envahi ; or, comme il est lâche, l'inflammation s'étend au loin ; cette extension est encore favorisée par la résistance de l'aponévrose épicrànienne. Ici on ne craindra pas de multiplier les incisions, et elles devront être pratiquées de bonne heure.
On sait que l'érysipèle spontané, c'est-à-dire celui qui n'est pas traumatique, et qui n'occupe même que la face, peut donner lieu à des symptômes cérébraux ; à plus forte raison celui qui envahit le crâne pendant l'existence d'une blessure. Ces symptônies cérébraux font naturellement supposer une inflammation du cer\eau ou de ses membranes, surtout quand au délire se joint de la stupeur. (Cependant cette lésion de l'encéphale manque souvent ; ce n'est, comme on le dit vulgairement, qu'un délire sympathique peu grave ; l'observation journalière le prouve, car rien de plus frécpient que les érysi- |)i'les de la tète avec symptômes cérébraux et dont les terminaisons sont heureuses. Ainsi, on porterait un faux pronostic, et l'on serait entraîné à des
erreurs dans le traitement, si Ion confondait le délire sympathique avec celui qui tient à une vraie lésion du cerveau. Ici donc est un point important du diagnostic. Boyer Ta reconnu. Voici ses paroles : « L*inflaniinatiou » (de la plaie) ne se manifeste guère que vers le troisième ou quatrième jour ; » elle s'annonce par la rougeur, la douleur et la tuméfaction des bords de ia a piqûre. L'engorgement inflammatoire s'étend et prend les caractères de » rérysijièlc ; souvent il survient de la fièvre, la langue se couvre d'un enduit » jaunâtre, la tête devient pesante et douloureuse, queli|uefois il y a de 4 ï assoupissement y ou bien les yeux et la figure s'animent et le délii^e s'em- » jMire du malade. Ces symptômes peuvent en imposer et faire croire à une » phlegmasie des membranes du cerveau; on reconnaîtra qu'ils dépendent » de la plaie, à sa situation et à la cause qui l'a produite, au temps oii ces • accidents se sont manifestés, à la douleur vive de la partie blessée quand » on la touche, au gonflement inflammatoire dont les progrès ont été sen- » siUes avant que les fonctions idu cerveau fussent altérées, et enfin à Tes- » pèce d'assoupissement, moindreiorsque l'irritât ion est extérieure et accoip- » pagnée d'une fièvre plus forte (1). » Plus tard, je parlerai de nouveau de cette inflammation extracrânienne, qu'il ne faut pas confondre avec i'jpflammation intracrânienne, bien plus grave, puisqu'elle est presque toujours morteUe.
Ajoutez à cela ({ue, si dans l'érysipùle simple il y a suspension du travail de cicatrisation du côté de la plaie, cependant le |)érioste conserve ses adhérences, et après la fièvre tout revient à l'état normal du côté de cette plaie. Au contraire, si, avec l'érysipèle, existe une lésion intracrânienne, si surtout cet érysipèle en dépend, non-seulement la plaie a un mauvais aspect, mais le i)éricrâne se sépare de l'os ; non-seulement encore la cicatrisation est arrêtée, mais si déjà un travail de réparation s'est opéré, il va être détruit.
Ainsi, il importe au praticien de distinguer ces deux états. On dira peutêtre que, dans la pratique, cette distinction n'a pas une grande importance, puisque, quand il y a des symptômes cérébraux, quel que soit leur point de départ, on doit agir avec l'énergie que commande une lésion de l'encéphale. Oui, si tous les sujets avaient le même âge et la même puissance de réaction. Mais croit-on qu'il serait rationnel et bien médical de déployer tout l'appareil du traitement antiphlogistique chez un sujet faible ou âgé, par cela seul qu'il aurait du délire, de l'assoupisseinenl?
C. Plaies par ruptures sous-cutajnées. — Contusions. — Les contusions donnent lieu à des tumeurs appelées bosses sanguines ; elles aflectent ordinairement la forme qui leur a valu ce nom, à cause de la disposition du tissu ceUulaire sous-cutané qui est très serré. La bosse est surtout prononcée et dure quand le choc a été dirigé perpendiculairement ; alors les
(1) Boyer, Maladies chirurgicales, t. V, p. 45,
vaisseaux ont été tellement contiis, mâchés, qiie le sang en sort difficilemelkit. Quand la direction du coup est oblique, les tissus sont plutôt déchirés, le sang en sort plus facilement; il est, pour ainsi dire, épanché dans une poche instantanément formée ; si la tumeur est plus molle, on constate plus souvent de la fluctuation.
Le diagnostic de ces tumeurs n'est pas difficile. Cependant je ne puis passer sons silence les méprises commises à ce sujet II est partout question, dans les livr(«, de ce chirurgien qui crut à un enfoncement du crâne, quand il n'y avait qu'une bosse sanguine. Huysch releva son erreur. Mais depuis Ruysch, et surtout depuis les remarques et les observations de J.-L. Petit, une pareille erreur est devenue presque impardonnable. Elle avait été causée, surtout, par les bosses qui, dépressibles au centre, offrent des bords durs. On a dit aussi que quand une artère un peu forte avait été ouyerte, la tumeur était le siège d'un battement qu'on |)ouvait confondre avec les soulèvements du cerveau déterminés par les artères qui sont à sa base : c'est ce qui peut arriver à la région temporale. Mais si Ton comprime une bosse sanguine simple, son fond est égal, car il est formé par la surface osseuse intacte. Si, au contraire, avec la bosse, il y a un enfoncement du crâne, le fond est inégal, parce que les fragments osseux ne sont pas au même niveau ; on sentira les bords plus ou moins tranchants, quelquefois même de la mobilité. Pour ce qui est des battements, ceux du cerveau ne pourraient être perçus qu'après l'ablation d'une |K)rtion plus ou moins considérable du crâne ; or, il est de toute impossibilité de confondre une pareille lésion avec une simple bosse sanguine.
Les bosses sanguines sont des maladies peu graves, surtout quand aucun symptôme de commotion ne s'est manifesté. Cependant on devra les traiter, car le sang étant en rapport avec un tissu cellidaire serré, il ne peut guère s'étendre au loin par infiltration ; sa résorption est donc plus difficile, et une {>ortion de fibrine peut demeurer et devenir le noyau d'une de ces tumeurs cx)n fondues sous le nom de loupes.
La cx)mpression est un moyen très ancien ; elle est efficacement employée contre ces bosses. C'est même une pratique suivie par les gens du monde, qui se servent, pour cela, d'une pièce de monnaie immédiatement appliquée sur la JKxsse, ou enveloppée dans un linge.
Quelquefois ces bosses sont considérables, et la compression est insufii* saute ou trop douloureuse ; on peut alors les couvrir de sangsues, ou bien les ouvrir. On ne devra en venir à l'incision qu'après un temps assez long, quand on désespère de la résorption, qui a lieu, le plus souvent, et quelquefois au moment où l'on s'y attend le moins. Alors la bosse diminue de volume, change de forme, de couleur ; elle devient plus plate, de noirâtre elle passe au jaunâtre, etc.
Quand la tumeur est volumineuse, la quantité de sang extra vase est considérable, la résorption peut ne pas ôtre entière ; il reste encore des germes
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àloapes. Si la résorption n*a pas lieu, et que Ja quantité de sang soit cousidérable, celui-ci peut irriter, enflammer même les tissus, et avec d*auUiit plus de facilité que, pour une pareille extravasation, il a fallu une contasion assez forte. C*est alors qu*il convient, pour peu que les forces du sujet k permettent, de faire une ou plusieurs saignées ; car on n'oubliera jamais que Tencéphale est très voisin du mal. Il ne faut pas même attendre que cet organe exprime la moindre souffrance pour ouvrir la veine.
Si Ton se décide à inciser les bosses, si elles sont considérables, rouverture sera multiple; chaque incision n*aura que retendue suffisante pour per* mettre la sortie du sang, et on les pratiquera sur les points déclives de la tumeur.
!). Plaies contuses. — Elles sont avec ou sans lambeau. Le lambeau a, comme je Tai déjà dit, sa base ou sa partie adhérente «n bas ou en hauL Dans tous les cas, on réunira comme s*il s'agissait d'une plaie par instrument tranchant, en suivant le procédé déjà indiqué pour soutenir le lambeau. Celui-ci sera plus ou moins mâché, plus ou moins contus. S'il résulte du choc oblique d'un projectile, il peut avoir une grande étendue, il pourra découvrir presque ^entièrement la voûte du crâne, et être très irrégutier : peu importe, on devra tenter la réunion. I^s points du lambeau qui seront peu contus adhéreront ; ceux qui le seront davantage suppureront, et ceux dont la contusion sera extrême se mortifieront. Mais comme, à priori, il est impossible de juger du degré de contusion du lambeau, comme il y aurait impossibilité d'établir les droits qu'ont encore à la vie tels ou tels points, on doit se comporter comme si toutes les chances étaient favorables à la réunion, car il n'y a aucun danger à la tenter. Au contraire, en plaçant des corps étrangers sous le lambeau, on créerait une cause de plus d'inflammation. Dans tous les cas, quelle que soit la contusion d'un lambeau, on ne Textirpera jamais entièrement, comme on l'a fait trop souvent autrefois.
Les plaies contuses sont plus souvent suivies d'une réaction qui dépasse les limites de l'inflammation adhésive. Parfois alors il se forme des clapiers purulents qu'il faut se hâter d'ouvrir. C'est ici surtout que s'applique cette incision pratiquée à la base du lambeau, cette espèce de contrcM)uverture recommandée par J.-L. Petit. Les points mortifiés devant être soumis à une élimination, il y a donc nécessairement une suppuration plus ou moins abondante.
Il n*est pas toujours facile de reconnaître, à la physionomie d'une plaie du crâne, l'instrument ou le corps qui l'a produite. Un corps contondant, sdon sa force et sa direction, peut produire une plaie dont l'aspect ne difiérera en rien d'une division opérée par un instrument tranchant La roue d'un tilburydont la course était très rapide passa sur la tête d'une ûlle. La plaie qui en résulta était à la région temporale; les lèvres en furent si égales, si nettes, que si je n'avais été témoin de l'accident, il m'eût été impossible de croire que c'était là l'effet d'un corps contondant. Pendant que je dirigeais un ser-
vice chirurgical de la Pitié, en remplacement de J.-L. Sanson, je traitai un homme qui, voulant franchir, en sautant, la porte de sa chambre, frappa avec la tête contre le bord supérieur de l'encadrement de cette porte, et se fit au vertex une plaie à lambeau dont les lèvres étaient aussi nettes que celles qu'aurait pu produire un rasoir. La forme du crâne, le point d*appui offert par les os, le peu de parties molles qui le recouvrent, la violence de la cause, expliquent en partie ces plaies si nettes. Dans les deux cas, la réunion s'est promptoment opérée ; celle de la plaie de la jeune fille a eu lieu par première intention. Je crois que ces deux faits ne seront pas indifférents aux médecins légistes.
§ 2. — Solutions de continuité des os. Plaies et fractures.
A, Plaies par incision. — Selon que le tranchant est appliqué avec plus ou moins de forc«, plus ou moins directement, sur les os du crâne, il produit des solutions de continuité différentes. Quelquefois Finstrument ne laisse sur Tos qu'une légère trace que les anciens appelaient hedra; ou bien los est divisé dans toute son épaisseur et perpendiculairement; c'est quelquefois une entaille oblique qui soulève une portion du crâne; enfin, cette imrtion d'os est complètement séparée, ou ne tient plus qu'aux parties molles.
Les plaies des os du crâne ne sont pas absolument difficiles à reconnaître ; la solution de continuité de la peau facilite les recherches : ce qui est difficile, c'est de constater la profondeur, le degré de contusion des os et leur complication très fréquente avec une fracture. Quelle que soit la précision avec laquelle l'instrument est appliqué, quel que soit son /?/, s'il existe une forte percussion, il y a probablement éclat : ou bien une fêlure partie d'un angle de la plaie s'étend plus ou moins loin, ou bien une portion de la table externe et surtout de la table interne sera détachée. Ce sont ces circonstana's qui aggravent la lésion : d'abord, elles prouvent que la force de l'agent vuhiérant n'a pu être épuisée par la production de la plaie, ce qui sup{)ose toujours plus ou moins de commotion ; ensuite, la fracture ayant des bords toujours plus inégaux que la plaie, il y a double chance d'inflammation intracrânienne et consécutive, donc il y a plus de danger. Toutefois il peut exister des plaies des os du crâne sans fracture, avec très peu d'ébranlement du cer> eau ; elles sont ordinairement produites par le sabre, surtout quand il agit d'après le procédé des Arabes et des mameluks : or ou sait avec quelle promptitude les lames des Orientaux abattent des têtes en pressant et en sciant. Ainsi, quand au-dessus du tranchant Farme n'est pas très épaisse pour augmenter son poids, si elle est dirigée à la manière orientale, si c'est un vrai coup de taille, la plaie de l'os peut être sans fracture; on peut sauver les jours du malade par un pansement méthodiquement fait. Alors, comme
le dit J.-L. Petit, l'arme coupe le crâne comme un couteau coupe une pomme. Les exemples de guérison de plaies très étendues du crâne avec dénudation de la dure-mère, et même du cerveau, ne sont pas extrêmement rares. Dans le Trcdté des blessures par annes de guerre^ de Dupuytr^i, on trouve Tobservatiou d*uu combattant de juillet, qui, se croyant suivi d*ane cinquantaine de citoyens , eut la folle pensée d'enfoncer un escadron : les cavaliers lui taillèrent la tête en une inûnité de lambeaux; un coup ouvrit les os du crâne et mit la dure-mère à découvert. Le blessé put marcher jusqu'à une maison voisine : pansé d'abord par M. Magistel, il fut guéri à Thôpital Beaujon. Il a été présenté à la clinique de Dupuylreu en 1831, c'està-dire un an après sa grave blessure.
La réunion se présente ici comme indication générale; elle doit être immédiate, si l'os n'a été que légèrement entamé : aujourd'hui, nulle contestation sur ce point de pratique. Wais quand l'os a été divisé dans toute son épaisseur, quand un éclat a été soulevé, les opinions divergent : l'école de Delpech, à laquelle se joint Gama, veut la réunion immédiate; la phipart des praticiens, en tète desquels on doit placer Boyer, proposent de laisser an espace entre les bords de la plaie pour favoriser l'écoulement du pus, et afin que la réunion marche du fond à la surface de la plaie. Si mie portion du crâne a été tout à fait détachée, et qu'elle tienne encore aux parties molles, il y a encore dissidence parmi les praticiens les plus reconmiandables. Les uns proposent d'extraire le fragment osseux ; les autres veulent le conserver. Les premiers suivent l'exemple de Béranger et de Fallope, les autres celui de Paré. M. Bégin conseille de suivre le précepte de Béranger et de Fallope, qui enlevaient le fragment osseux pour appliquer le lambeau, formé alors seulement par les parties molles. On oppose que cette pièce d'os est toute disposée k la nécrose, qu'elle deviendra un corps étranger qui irritera les tissus et nécessitera une suppuration : de là la nécessité de détruire la cicatrice des parties molles, de pratiquer des incisions ; de là la nécessité de détruire la cicatrice des parties molles, de pratiquer des incisions; de là des complications, de là des accidents. M. Bégin, qui expose ses griefs, se repent de n'avoii' pas enlevé une couche de la rotule qui avait été détachée avec le lambeau des parties molles : ce lambeau ne s'est réuni qu'à sa circonférence; il est survenu une suppuration qui s'est perpétuée, et il m'a falhi, dit ce chirurgien, inciser les parties pour extraire les fragments osseux (1 ). Commis on peut discuter avec M. Bégin, je me permettrai de lui faire observer qu'ici il n'y avait pas nécessité de conserver le fragment osseux ; car la rotule remplit parfaitement ses fonctions, qu'elle soit plus ou moins épaisse: on sait même qu'elle n'est pas indispensable, puiscjue, avec le temps, ceux qui, après une fracture, ont eu un grand écartement des fragments, finissent par marcher assez bien. Au contraire, il est important que le cerveau soit pro-
(1) Bégio, ÈUmenU de chirurgie, Paris, 1838, t. U, p. 628.
tégé : or l'os est son véritable protecteur; on doit le lui rendre quand il y a possibilité. D'ailleurs, à la grande rigueur, la rotule n'est pas même un os, du moins son organisation diffère siugulièremcnt de celle des os du crâne, (^eux-ci se trouvent dans les meilleures conditions possibles pour conserver l(mgtcmf)s et reprendre promptement leurs droits à la vie; il n'en est pas de mémo de la rotule, qui n'est qu'un sésamoïde. Ainsi, je crois que, tout bien considéra, il est préférable de conserver le fragment osseux et de suivre l'cvemple de Paré, qui lui-même a été inspiré par Celse; il dit avoir fait ce que celui-ci cô/nande, dans une circonstance où le milieu de l'os coronal fut détaché : « U estoit , le dit os, coupé du tout jusques à la dure-mère, de » grandeur et de largeur de trois doigts ou environ, tellement qu'il se ren- » versoit sur le visage, et ne tenoit phis au péricràne et cuir musculeux en- » viron trois doigts. Puis, j'essuiay le sang qui estoit tombé sur la dure-mère, » laquelle on voyoit fort mouvoir à l'œil ; puis renversay la pièce qui estoit » séparée, la posant en son lieu : et pour la mieux retenir, fais trois points » d'aiguille aux parties supérieures, et mis de petites tentes aux costez de la •> playe, afin de donner issue à la sanic. £t le tout fut si bien adapté que, » par la grâce de Dieu, il en guérit (1). » Voilà un beau succès qui est oh ne peut plus authentique; j'eu ai transcrit quelques détails que je désirerais graver dans la mémoire de tous les jeunes chirurgiens. Malgré l'imposante autorité de Paré et celle des faits de ce genre rapportés par fielloste, Léaulté et Rouhault, il faut cependant reconnaître qu'il est des cas où le fragment détaché du crâne ne peut être conservé : c'est quand il est trop petit ou trop inégalement cou|)é, quand il est lui-même le siège d'une fracture , quand cette fracture existe aux os qu'il a abandonnés, quand il tient peu aux parties molles qui le supportent, et surtout quand le péricràne est en partie détaché de la surface externe de ce fragment. iMaintenant faut-il réunir immédiatement ou bien laisser, comme Paré, des intervalles pour permettre l'écoulemenl du pus? Je crois que si l'on veut tenter la réunion, on doit le faire complètement, surtout si la blessure est récente. On peut alors espérer d'éviter la suppuration. Il est certain (fu'on assurera mieux les rapports du lambeau par la suture ; mais chaque point est une cause d'irritation de plus, et ici on doit craindre de les multiplier, car im foyer d'inflammation est bientôt allumé. Les mêmes reproches ne pourant être faits aux serres-fines, on devra les préférer aux sutures. Une compression méthodiquement faite, des bandelettes très longues et appliquées avec art, pourront, dans certains cas, être choisies. Devrait-on tenter la réunion d'un fragment osseux qui adhérerait à un lambeau, lequel serait lui-même complètement détaché de la tête? Si l'on prend en cotisidératîon ce qui a été dit, dans le premier volume, sur les plaies en général ; si l'on se rappelle les faits de doigts com-
(1) Œuvres complètes d'Ambroise Paré, nouv. édit. par J.-F. Maîgaigne. Paris, 1840, t. U, in-8.
plétement détachés et qui ont été réunis avec succès ; si surtout on a lu ce que j*ai écrit dans ce même volume sur Ja possibilité de la soudure des disques osseux enlevés par le trépan ; d'après tout cela, on devra ne pas balancer et réappiiquer un lambeau du crâne complètement détaché, comprenant les parties molles et une portion d'os. D'ailleurs, la réunion n'ayant aucun inconvénient par elle-même, on doit la tenter, même avec peu de chances de succès.
B. PiAiES PAR PIQURE. — PERFORATIONS. — Elles sont ordinairement produites parles épées, les baïonnettes, la pointe du sabre, celle même d'une pioche et autres outils pointus. Excepté dans les premières périodes de la vie, pour que les os du crâne soient entièrement divisés, il faut que le choc soit violent et que l'instrument ait une certaine pesanteur ; de là des causes de contusion, de commotion et beaucoup de chances pour des fractures.
En général, les instruments réellement piquants ne dépassent pas la table externe, excepté sur certains points du crâne, par exemple la voûte de Forbite. Après avoir divisé les os du crâne, l'instrument peut blesser les méninges et le cerveau. S'il a de petits diamètres, il peut même, chez Tadulte, atteindre cet organe sans diviser les os ; pour cela, il doit être dirigé dans l'orbite et traverser la fente sphénoïdale.
Il n'est pas rare que l'instrument se casse et qu'un bout reste enclavé dans les os du crâne. Selon qu'il aura plus ou moins pénétré, les accidents mettront plus ou moins de temps à se produire. Le malade les évitera rarement, si le corps étranger n'est pas extrait. II arrive quelquefois que la cicatrisation des parties molles s'opère sur lui ; on s'abandonne alors à une sécurité et à des espérances qui sont tôt ou tard tromi)ées. Voici un fait que j'emprunte au livre de Dupuytren, il prouve ce que j'avance, et c'est, de plus, un très beau succès de pratique. Je transcris ici tous les détails fournis par Dupuytren : j« regrette même de ne pas en trouver de plus nombreux et de plus précis pour donner à cette observation toute l'authenticité désirable.
« Il y a huit ou dix ans (Dupuytren écrivait en 183/i), un jeune homme » reçut, dans une querelle, un coup de couteau sur le sommet de la tête : ce » couteau se rompit dans le crâne après l'avoir perforé. Le chirurgien qui » pansa le malade n'examina point avec assez d'attention la plaie ; il en rap- » procha les bords et le malade guérit Plusieurs années se passèrent sans » accidents : seulement, de temps en temps, le malade ressentait des dou- » leurs dans sa cicatrice. Au bout de quelques années, il vint à l'Hôtel- Dien » et y fut reçu. En examinant sa cicatrice, je sentis qu'elle était soulevée, et » dessous elle un corps étranger ; j'incisai et fis l'extraction d'une portion B pointue de lame de couteau à l'aide du trépan. Les accidents persistèrent, » et il s'y joignit de la paralysie du côté du corps opposé à celui de la tête » qui était blessé. J'incisai la dure-mère, il ne sortit rien ; je plongeai un » bistouri avec précaution dans le cerveau, et il jaillit aussitôt un flot de
»» pus. Le soir même de celle opération, tous les accidents disparurent, la a lièvre, la somnolence et le délire, et le malade guérit (1). »
Quelle que soit l'opinion qu'on se forme ici sur la réalité de Touverture de Tabçés du cer\eau, sur la promptitude de la guérison, reste le fait mieux établi, selon moi, d'une portion de lame de couteau ayant séjourné plusieurs années dans le crâne sans déterminer d'accidents, qui ne se sont déclarés ciue plus lard : d'où la nécessité d'aller à la recherche des corps étrangers |M)ur les extraire.
Les |)ointes d'épée, de fleuret, de couteau, les bouts de baguette de fer, peuvenl être extraits avec des tenailles, quand ils offrent assez de prise à I extérieur. S'ils sont fortement enclavés et qu'ils offrent beaucoup de résistance, on fera bien d'employer l'instrument imaginé par M. Charrière, instrument imité de l'élévatoire de Paré. C'est une espèce de trépied avec une tige centrale qui mord sur le corps étranger; cette tige est une vis qui traverse deux rondelles réunissant les pieds de l'inslrument : en dévissant la ù^e centrale, on élève le corps étranger qu'elle a saisi.
Si le corps étranger n'offre pas assez de prise, il faut de toute nécessité a})pliqner une couronne de trépan dont la largeur sera en rapport avec le corps à extraire. La pyramide du trépan ne pouvant être employée ici, on se servira d'une rondelle de carton, avec un œil au centre, et ayant les diamètres de la couronne pour fixer celle-ci et faciUter l'établissement de sa voie.
Voilà donc une première indication du trépan que personne ne méconnaîtra.
Dans ces sortes de plaies du crâne, la table interne est quelquefois fracturée dans une plus grande étendue que l'externe, car elle éclate facilement; après l'application du trépan, on devra donc rechercher avec soin les débris (le cette table intenie; si on les abandonnait, ils deviendraient autant de causes d'inflammation. A la première séance de la Société de chirurgie (août 18/^3), M. Denonvilliers présenta le crâne d'un individu sur la tête duquel était tombé une tuile; il y avait fracture comminutive; c'était une espèce de trou rempli de fragments. Il a été constaté que les fragments étaient plus nombreux, que la fracture était plus étendue du côté de la table interne. L'ouverture du crâne, après l'enlèvement des fragments, était infundibuliforme, mais du côté de la cavité, et M. Denonvilhers dit alors que les crânes fracturés du musée Dupuylreu présentaient la plupart cette particularité. De sorte que quand il y a fracture des deux tables, on peut admettre que la table interne est fracturée dans une plus grande étendue. Comme on a pu le voir dans la première édition de ce livre, j'étais arrivé k cette opinion que j'ai cependant exprimée d'une manière moins absolue. S'il n'est resté dans la plaie aucune partie du corps vulnérant et qu'aucun
[i) Traité des blasures par amies de guerre, t. Il, p. U6.
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symptôme de compression ne se manifeste, on devra réunir et panser simplement, à plus forte raison quand la table externe seule a été entamée oo seulement effleurée. Il n'est pas toujours facile de connaître la profondeur de la plaie : la représentation de Tinstrument, la connaissance de la direction qu'il a suivie, Tappréciatiou de la force qui lui a été imprimée, seraient certes de bons éléments de diagnostic ; mais ils manquent le plus souvent, surtout les deux derniers ; d'ailleurs leur réunion ne fournirait pas encore une connaissance parfaite de la profondeur de la plaie. La sonder serait imprudent et souvent impraticable. De sorte qu'ici encore, comme du reste dans tous 1^ cas de plaies de la tête, il faut surveiller le malade pendant longtemps, et agir vigoureusement dès qu'apparaissent les premiers symptômes cérébraux.
r. Plaies par rupture. — Contaaion. — La contusion seule des os du crâne est impossible; nécessairement les parties molles extérieures le spot plus ou moins ; souvent il y a une dénudation de l'os. La contusion de c^ui-ci offre alors moins de difficulté dans le diagnostic. Quelquefois c'est le diploé seul qui est contus, ce qui est impossible à reconnaître dans les premiers moments.
Si Ton ne peut que très rarement avoir la certitude d'une contusion dei qs du crâne, il est vrai que la forme du corps contondant, la force d'impulsion, sa direction, les phénomènes présentés par le malade au moment du coup, pourront fournir des probabilités suffisantes pour que le chirurgien mette un soin extrême à surveiller le malade. Pour peu qu'il soit jeune et sanguin, ou pourra pratiquer des saignées préventives, et toujours on soumettra le blesvsé à un régime sévère.
Quand c'est un corps lancé par la poudre à canon qui a agi, les soupçons de contusion doivent augmenter, surtout si le projectile a directement frappé le crâne : en le rencontrant obliquement, une partie de sa force s'épuise, le projeaile laboure les os et les blesse moins; c^cst là TelTet ordinaire des belles qui atteignent le crâne. Les caractères de la plaie des parties molks peuvent indiquer ici la direction du projectile. Quand une balle a directement frappé le crâne, la plaie a une forme arrondie, il y a une espèce de croûte, comme un disque de chair brûlée ; si, au contraire, la balle a labouré le crâne, la plaie des i)artics molles est plus ou moins allongée, inégale : c'est un trajet formé par des chairs déchirées ou contuses à un moindre degré que tantôt.
Les contusions des os du crâne sont graves, et, en général, c'est tardivement que les accidents st^ déclarent Dans le tissu osseux, l'inflammation s'établit avec beaucoup de lenteur, et quand l(*s paities contenues dans le crâne n'ont pas été contuses eu même temps que les os, si elles s'enflamment, ce n'est qu'après l'ostéite. Paré avait déjà remarqué que les accidents provenant de la contusion des os sont plus prompts à se développer chez les enfants, parce que les os sojit moins durs, plus déliés et plus arros(*s et imbus de sang que ceux des vieux, et pourtant s*aitèrent et paurritsent
plus tôt. Ce qui, traduit en langage plus moderne, signiûe que les os des enfants étant proportionnellement plus vasculaires et plus vivants que ceux des vieillards, les phénomènes inflammatoires doivent s*y développer avec plus de rapidité.
Les accidents très graves survenus à la suite de la contusion des os du crdue ont porté plusieurs praticiens à proposer et à appliquer le trépan, même avant l'apparition de ces accidents, c'est-à-dire comme moyen préventif. Boyer, qui appartient surtout à l'école de Desault (1), et qui semble trop souvent peut-éire plier sous son joug, le .secoue ici d'une manière bien tranchée. Boyer dit : « Dans cjnelque endroit de la tête que la contusion ait » son siège, si Ton trouve le péricrâne séparé de l'os, et conséquemment l'os » découvert, celui-ci est infailliblement contus, et le trépan est aussi néces- >» sairc que si l'os était fracturé. Si l'on ne trépane pas, la dure-mère s'eu- » ilannnera, et il se fera une suppuration mortelle. Si les corps poussés par » les armes à feu peuvent contondre le crâne sans diviser les parties molles » qui le couvrent, à plus forte raison le contondront-ils lorsqu'ils divisent » ces parties. Aussi regarde-t-on la dénudation de l'os comme un signe >> certain de la contusion ; et conmie la contusion est presque toujours suivie '> d'accidents graves qui se déclarent le plus souvent au moment où l'on était » parfaitement tranquille sur l'état du malade, on doit pratiquer le trépan » pour prévenir ces accidents.
» Il résulte de ce que nous venons de dire que dans tous les cas de con- » tusions de la tête par armes à feu, à moins qu'elles ne soient très légères, » l'incision des téguments est nécessaire pour reconnaître l'état du crâne; > que si l'on trouve le péricrâne détaché de l'os, et la couleur de celui-ci » altérée, il faut pratiquer le trépan, etc. (2). » Boyer était ici sous l'influence des idées de Pott, qui avait reproduit l'école grecque. En effet, dès (ju'une contusion du crâne était manifeste, Uippocrate trépanait dans les trois jours qui suivaient l'accident II enlevait la pièce osseuse malade avant que la nécrose devint une cause de compression ou d'inflammation pour le cerveau. C'était là le trépan préventif (3).
Ceux qui reconnaissent la nécessité d'appliquer le trépan pour les contusions du crâne, devraient indiquer les signes de cette contusion. Est-ce bien d'un praticien aussi expérimenté que Boyer de dire que toutes les fois que los est dénudé, il est contus? Mais pour appliquer rationnellement le trépan, il faudrait reconnaître non-seulement l'existence, mais l'étendue de la contusion crânienne. Car il est rare qu'une seule couronne du trépan dépasse
(1) Dans les cinq deroièrcs aauées de sa pratique, Desault n'a pas employé le trépau à THAiel-Dieu daos les cas uombreux de plaies de lète avec fracture au crâne qu'il a eu à traiter. [Œuvres chirurg. de Demult, t. II, p. 33.)
(2) Boyer, t. V, p. 60.
(;i) Œuvres complètes d' Uippocrate^ édition de Liltré. Pari«, 1841, t. III, p. 158.
les limites de la contusion qui seront si difliciios à apprécier, puisque les limites de la contusion des parties molles ne peuvent guère être posées d'une manière très exacte.
Je ne conseille pas les incisions proposées pour découvrir le cràuc et reconnaître s'il y a fractiu*e ou non. Je crois, au contraire, que le meilleur, le plus sage parti dans le cas de plaie contuse, c'est de réunir le plus possible les parties molles, de soumettre le malade à un régime sévère, de saigner largement après les premiers effets de la commotion. £nGn, je conseille de placer le malade dans les circonstances les plus favorables pour que rinflammation soit prévenue ou combattue avantageusement
T a-t-ll enfoacenient des os du erâne saaii fraetareT — Cette lésion a été admise par presque tous les anciens chirurgiens, et niée par presque tous les modernes. Ceux-ci ont avancé que dans la plupart des cas on avait pris pour une dépression des os une de ces bosses sanguines dont il a déjà été question. Il en est de molles, dépressibles au centre et ayant des bords dui's ; ce sont celles qui ont le plus contribué à faire naître Terreur d(î diagnostic en question. Quelquefois on a pris pour un enfonc(»ment accidentel, une dépression congénitale, un développement irrégulier d'un os qui a été déjà malade. D'ailleurs, l'autopsie n'a jamais établi l'existence de ces enfoncements sans fracture. Avancer, comme quelques chinirgiens, que l'enfoncement s'est relevé de lui-même, c'est donner une nouvelle preuve qu'il a été confondu avec une bosse sanguine. Cependant on ne devrait pas nier d'une manière absolue ces enfoncements, car, dans les premières périodes de la vie, et en admettant chez l'adulte une certaine raréfaction du diploé, on peut s'en rendre compte. Déjà A. Paré (1) les admettait chez les enfants. Ils ont lieu, disait-il, aux os mollets des enfants, sans fracture nt/ division y ainsi que la bosselure en vaisseaux d'est nia vu de cuivre, sans qu'ils soient rompus. Chaussier et M. Velpeau les ont aussi signalés chez les eiifanLs à la naissance. Ces enfoncements auraient été produits, au moment de l'accouchement, par la pression des os du bassin de la mère. \près IMge adulte, non-seulement on n'a pas obsené ces enfoncements, mais il n'est même plus possible de les concevoir avec une organisation normale du crâne; il faudrait, pour cela, admettre la raréfaction du diploé dont j'ai parlé dans le premier volume. M. Foville, énumérant les altérations du crâne chez les aliénés, fait mention d'une prédominance du tissu aréolaire qui est aloi^ injecté d'une grande quantité de sang. Ces os, dit-il, qui ressemblent assez au tissu des côtes, sont enfoncés par un coup de marteau, au lieu d'être brisés en éclats (2). Dire que, dans ce cas, et même chez l'enfant, il n'y a solution de continuité d'aucune fibre osseuse, ce serait peut-être aller trop loin. Il existe, je crois, une fracture incomplète; nous l'avons admise fwur
(1) (JEuvres d'Ambroise Paré. Paris, 4840, t. Il, p. 12.
(2) Dictiminaire de médecine et de chirurgie pratiques^ t. I, p. îir»l.
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les US loii^^s ; ou la ixîniarque aux côtes. Il faut alors comparer ces dépressions non à celles des vases d'étain, mais à celles qu'on imprimerait à un lM)is vert par une percussion ou une forte pression. Dans ce même volume, eu traitant des fractures en général et des fractures incomplètes en particulier, nous avons fait remarquer que les os pliaient comme le roseau encore tendre et vert ; c'est là l'idée qu'il faut se faire des fractures dont il est ici question. M. Bégin fait mention d'un honmie déjà âgé, sur la tète duquel une poutre était tombée (1). Après la guérison, on apercevait sur l'un des pariétaux un sillon assez large et assez profond pour recevoir une partie du [)etit doigt. Les boixis de cet enfoncement étaient mous et arrondis, et descendaient par une pente régulière et rapide jusqu'au fond du sillon ; il était impossible d'y apercevoir aucune trace de fracture. Voilà le fait tel (|u'il i>st rapporté par M. Bégiu ; mais qui prouve qu'il n'y avait pas ici fracture incomplète? La lin de la note citée est bien plus importante à la solution de la question ici débattue. L'autopsie cadavérique, ajoute M. Bégin, faite sur des sujets cpii avaient présenté des affections analogues à celle-ci, a toujours fait voir à Dupuytren que, dans ces cas. Tune des tables de l'os, Texlerne ou l'interne, avait seule cédé, et s'était laissé enfoncer; tandis que l'autre s'était rompue, ainsi que le diploé. On le voit, ce sont là, comme nous l'avons déjà dit, des fractures incomplètes.
D'ailleui-s, quelle que soit l'opinion qu'on adopte, on croira peu au redressement par les ventouses et les emplâtres agglutinatifs ; on se gardera d'employer les élévatoires, qui, pour avoir prise sur l'os, l'enfoncent davantage; je doute enfin qu'on se décide à trépaner, surtout si l'on remarque que Boyei*, tantôt si grand partisan de cette opération, et Hippocrate lui-même, disent que la seule cirrx)nstance de l'enfoncement ne l'exige pas. Boyer cite très à propos ce fait emprunté à Platner : « Un homme étant tombé d'un troisième étage, perdit le sentiment et resta quelque temps dans un état de stupeur. Les cheveux étant rasés, on vit un enfoncement large et profond du crâne, sur lequel la peau n était nullement lésée. Le malade s'étant réveillé et craignant qu'on ne lui fit une incision, dit que cet enfoncement n'était point un accident de sa chute et qu'il le portait depuis son enfance. Il n'éprouva aucun symptôme et se rétablit promptement (2). »
Les enfoucements traumatiques ne doivent être considérés que comme des contusions plus ou moins prononcées du crâne, et traitées en conséquence. Chez les jeunes enfants, ils ont peu de gravité. Si, chez l'adulte, ils avaient lieu d'après l'explication donnée par M. Foville, on devrait encore se borner au traitement employé pour les fortes contusions.
Fractures des os du crâne.
Les corps contondants qui agissent avec une grande force sur le crâne,
(1) Sabatier, Médecine opéraloire^ t. H, p. 26,
(2) ImlUuiiones chirurg., p. 08» note Ç.
déterminent souvent des fractures, car ils tendent à changer violemment h forme des os. Ces fractures sont très variées.
[Il en est qui occupent la voûte du crâne, d'autres la base, d'autres encore la voûte et la base à la fois. Elles comprennent toute l'épaisseur de l'os, ou l'une des deux tables seulement, soit l'externe, soit Tinteme. Tantôt ce sont de simples fêlures ou fissures; tantôt les bords de la solution de continuité sont écartés, ou bien encore il existe plusieurs fragments. La direction en est variable ; il y a des fractures longitudinales, des transversales, des obliques, par rapport au grand axe du crâne. Il y en a aussi qui sont tortueuses ; d'autres qui ont une direction courbe, en zigzag. Iâi longueur de la solution de continuité est variable; il en est de|même de la forme ; il y a des fractures rameuses, c'est-à-dire formées d'une division principale de laquelle se détachent un certain nombre de fissures secondaires plus petites et plus courtes.]
[Les fractures du crâne sont rares dans l'enfance, en raison de la flexibilité des os et du défaut d'ossification des sutures. Pour des raisons diaméttalettient opposées, ces fractures se rencontrent plus souvent chez les adultes et les vieillards.]
[Au point de vue du mécanisme de leur production, ces fractures ont été divisées en deux grandes classes : les fractures par cause directe et les fractures, par contre-coup ; les premières survenant dans le point même où le Corps vulnérant a agi, les secondes dans un point plus ou moins éloigné de celui où le corps vulnérant a frappé. ]
1** Fractures directes, — On appelle ainsi celles qui sont produites sur le point même du crâne qui a été frappé.
[Elles se montrent presque exclusivement à la voûte du crâne ; très rarement à la base de cette boîte osseuse, à moins qu'un instniment vulnérant n'ait été introduit par l'oreille, le phar^'nx, les fosses nasales ou l'orbite.]
La table externe est seule fracturée, ou bien la fracture comprend toute l'épaisseur de l'os. La fracture est avec ou sans écartement des bords. Dans le pi^mier cas, c'est une vraie fracture; dans le second, c'est une fêlure ou une fissure; la solution de continuité est alors à peine sensible, tant les bords sbnt rapprochés. Ces deux espèces de fractures peuvent aussi être produites par contre-coup. Mais si la fracture est par 'cause directe, les fragments sont dirigés ou non vers la cavité crânienne, c'est-à-dire que la fracture est avec ou sans enfoncement.
Fractures de la table externe. — Elles sont produites par un corps contondant, elles ont plus de gravité que celles qui ne sont que des éclats d'une plaie de l'os par l'instrument piquant ou tranchant. Le corps contondant écrase le diploé, le sang s'infiltre dans ses cellules, ce qui rend la suppuration presque inévitable. Ce serait ici un c^ d'application de trépan d'après l'école grea|ue. On conçoit cependant qu(» la fracture isolée de la table externe doit, en général, être moins grave que celle de la table interne.
Les points du crâne où la fracture isolée de la table externe se remarque
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surtout, sont ceux qui correspondent aux sinus frontaux. Là, en effet, les deux lames osseuses sont isolées et très écartées, surtout chez certains vieillards. Le trépan n'est pas indiqué, dans les premiers temps; il pourrait devenir nécessaire, si une étendue considérable de i'os se nécrosait, et si Téliminalion du séquestre se faisait longtemps attendre. Mais l'opération qu'on pratiquerait alors n'aurait qu'une analogie éloignée avec celle qui consiste à ouvrir la cavité crânienne.
Fractures uniques des deux tables, — Ici, qu'il y ait réellement fractui'e ou fc^lure, les os n'ont pas abandonné leur niveau, et, par eux-mêmes, ils tie peuvent déterminer une compression. Mais il y a toujours eu alors plus ou moins de contusion, soit aux os, soit aux parties molles ; il y a eu plus ou moins de vaisseaux divisés, soit en dedans, soit en dehors de l'os ; de là des circonstances favorables à une inflammation plus ou moins prochaine, à une effusion de sang qui peut devenir cause de compression et d'inflammation. On verra sur la figure 341 (p. 538) une fracture donner lieu à une ostéite dont les caractères sont indiqués par une vascularisation bien marquée.
Quand il y a solution de continuité aux parties molles et dénudation de l'os, il est facile de constater la fracture. On ne devrait pas, comme des auteurs le conseillent encore, pratiquer des incisions pour voir jusqu'où s'étend la fracture, car on pourrait ainsi augmenter les chances d'inflammation. Là solution de continuité des os, avec un peu d'écartement des fl^gments, suppose qu'elle se prolonge toujours plus ou moins loin.
La fc'fure est plus difficile à reconnaître. On Ta confondue , dit-on, avec le sillon d'un vaisseau, avec des sutures, des os wormiens. La connaissance de la situation des sutures et des principaux os wormiens a diminué les chances d'erreur. On lit, dans les Mélanges de chirurgie de Saucerotte, l'histoire d'un ecclésiastique qui fit une chute sur l'occiput; on avait déjà incisé les téguments, découvert l'occipital qui présentait une division transversale ; on allait trépaner, quand Nouvelle s'y opposa, disant qu'il y avait là un os wormien. Le malade guérit et il ne fut pas trépané ; aussi légua-t-il son crâne à Nouvelle. Ce crâne figurait dans la collection de Saucerotte. L'os wormien occupait la place de l'angle supérieur de l'occipital ; il avait 22 lignes dans un sens et 22 dans l'autre. La connaissance de ces os supplémentaires et la rugination achèveront d'établir la vérité. On a conseillé de mettre sur le crâne de l'encre que l'on essuie ensuite ; si elle reste, c'est une fêlure, sinon c'est un sillon qui la simulait. La rugination vaut mieux que ce moyen, qui n'est plus usité. D'ailleurs, la connaissance exacte d'une fracture simple n'est importante que pour ceux qui, comme Hippocrate, veulent appliquer ici le trépan comme moyen préventif. Or, je crois qUè pour une fissure on doit s'en abstenir; on n'y songera que lorsque les symptômes de compression se sont manifestés. Ce sont, en effet, ces symptômes qui ont le plus d'influence dans la décision à prendre.
Quand il n'y a point de dénudation du crâne, il faut, pour arriver à la
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coniiaûsaiice de Ja fracture, se servir de signes dits ralioiiuels, du anninémoraliL On examine la nature du corps vulnérant ; on cherche à apprécier quelle a été sa force, sa direction ; ou interroge aussi le malade sur les sensations qu*il a éprouvées au moment du coup. Ainsi, si Fagent est volumineux, s*il a un grand poids, sll est très dur, si son impulsion a été violente, s*il a directement frappé le crâne sur un point où il est peu épais, si le malade porte souvent et machinalement la main sur le point de la tête qui a été frappé, si ces circonstances se trouvent réunies, alors, selon quelques cliirurgiens, il y a fracture. Il en est même qui ont appliqué le trépan avec bien moins de motifs. Ces circonstances sont certainement favorables à Inexistence d'une fracture ; mais toutes pourraient être produites sans fracture, et celle-ci pourrait exister sans coïncider avec un seul de ces caractères. Quesnay (1) parle d'un moellon du poids de vingt livres qui tomba d'aplomb sur la tête d'un homme sans produire de fracture, taudis qu'un coup de poing appliqué sur la tempe en détermina une qui fut suivie d'un épanchement mortel. Le saisissement du malade, au moment de l'accident, empêche de percevoir le bruit de pot cassé qui se produit, dit-on, au moment de la fracture. D'ailleurs, entendrait-on ce bruit, qu'il serait impossible d'en rendre compte : ce sont de ces sensations qu'il faut éprouver plusieurs fois pour les exprimer d'une manière exacte, ou bien il faudrait en être prévenu ; or ce n'est pas là ce qui arrive. On s'étonne qu'un chirurgien aussi distingué que Lamotte ait pu pratiquer le trépan sur cette seule indication. A la vérité, il rencontra juste. Quesnay faisait aussi le plus grand cas de ce signe. Aujourd'hui, il a tellement perdu de sa valeur, qu'on ne songe même plus à interroger le malade à ce sujet
On a aussi joint aux signes dits rationnels, des symptômes cérébraux qui peuvent être plutôt rapportés à la commotion et à la compression qu'à la fracture. La fracture, par elle-même, je veux dire la fracture simple, n'a, au fond, aucun signe qui puisse la faire reconnaître quand les téguments sont intacts, ou seulement contus. Je parlerai bientôt d'une tumeur pâteuse à laquelle on a accordé une grande confiance.
Quand apparaissent des accidents, par exemple ceux de la compressiou, et qu'un violent coup a été porté sur le crâne, on donne une grande importance à l'état du péricrâne : s'il est détaché, on croit à la fracture ; niais le coup peut en avoir privé l'os sans avoir déterminé, pour cela, une fracture, et celle-ci peut exister saiLs que le péricrâne soit déchiré. Le décollement de cette membrane a plus de valeur, comme symptôme, quand il vient consécutivement, et, comme on le dit, spontanément, ou lorsque la plaie est à sa seconde période. Il est rare alors qu'il n'annonce pas un travail morbide intérieur ; mais ce travail peut se produire après une simple contusion du crâne, après même une commotion sans lésion appréciable des os. Pott
il) Mémoires de l'Académie de chirurgie , l, î.
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atucbâJt la pliiî* graiitle iiiipor tance au déciïilemeiil H|)f>utaiké du pcniciàiic comme signe du décollcmeiiL du la durc-mere. Selon lui, ces deux lésions scraienl essenli elle nient connexes.
Ici enœre, pour les clunirgiens qui ustnit a\ec une sa^e modération du trépan, la décomerle de la fracture ne jjotiiTait, par elle-même, nmliver cette opération,
J*ar déjà dit ce que je penstais des iissures : quant an\ fractua*», j'ai avancé qu'elles étaient toujours pinson moins éiendtieH, Ëh bien, une ^nle cooroiine du trépan m^ )HHirrait suffire [Mmr remplir rindicalion ; il faudrait donc en appliquer mv tout le trajet de la fracture, ce qui aujounriini passerait, aux yeux de beaucoup de clururgicns, p<mr une bardiesse difïicilç k juslifien C*est là une très forte objection à la doctrine d'Hippocrate, qui veut qu*on trépane préventivement. Ainsi , comme on le voil sur les iigiires Sa 0 et 3^1, une fracture en apparence simple peut s'étendre an loin, avoir même des branches. Or devrait-on iMïursuivre, par des conronnes, la fracture dans tout son parcours? Ces deux figiîres empruntéi'S an musée de Dnpnytren, sont encore remarquables sous d^autres rapports que je ferai ressortir ailleurs. Ainsi on voit sur le coronaï une trépanation» et autour de louvertnrtï un séqtiestre qui se forme; puis autour de la principale fracture un développement de vaisseaux qui prouve qiill y avait une ostéite bien caractérisée.
Quand la fracture est très étendue, il y a quelquefois, entre les fragments,
Fig* 340, — Kace ei terne d*u ne voirie du rnlne.
pUfSjtace qui laisse pisser le sang. On a proposé de Ta^randir ou de le tenir
Ouvert avec un coin de bois. Je crois ce moyen peu rationnel : il doit tiécessàirement tirailler plus ou moins les parties molles, surtout celles qui sont aut extrémités de la fracture, et pour peu qu'on l'enfonce, il irritera la dtirefïière. Il vaut mieux, s'il y a un écartement, ne rien faire pour l'agrandir ni
Fig. 341. — Face interne de la voûte du crâne.
pour le diminuer, et laisser aux mouvements du cerveau le soin d'expulser le sang épanché sur la dure-rtiêre. Quand il f aura possibilité, on favorisera la sortie du sang par une position convenable : par exemple, si la plaie est sur le côté du crâne, Ic Inalade sera couché sur ce côté.
Fractures muUiphs des deux tables, — Comme je l'ai dit, les fractures composées ou multiples sont de cause directe ; mais cette cause, c'est-à-dire le corps vulnérant, selon son volume et sa forme, peut agir sur un point plus ou moins éteildu du crâne ; de là une extension plus ou moins grande de la fracture. Je cfbis que la confusion qui règne sur le traitement de cette espèce de fracture^ et surtout sur les indications du trépan, vient de ce qu'on n'a pas vu les di(ft^ènces que peut présenter c^tte lésion. Les principales sont celles qui existent, selon que la fracture se borne à l'os frappé ou qu'eUe dépasse plus ou ttibins Ses limites. Cette circonstance est quelquefois plus importante à considét-er cjiife le degré d'enfoncement. En effet, la fracture multiple reste quelqut^ftiis daos les limites de l'os frappé ; elle est, comme le disent les auteurs, en étdilë OU Simplement rayonnée : alors la cause semble s'être épuisée sur le lieu frappé, Oft a moins à craindre les effets de la commotion ; le foyer étant borné, l'inflammation peut plus facilement se concentrer. Mais la fracture composée qi|i n'est pas rayonnée oti éri étoile a des
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branches plus ou moins tortueuses cpii s'étendent au loin (i) ; c'est ainsi qu'elle se porte de la voûte à la base dii crâne en compromettant plusieurs os. La fracture du crâne du duc d'Orléans est la plus remarquable sous le rapport de l'étendue et de la multiplicité des lésions. On sait que le prince tomba d'une voiture découverte emportée par des chevaux lancés au grand galop. La mort fut instantanée. Elle eut lieu le 13 juillet 18^2. Toute la boîte osseuse était divisée en deux parties. Les sutures lambdoîde, écaiUeusè et mastoïdienne gauche, sphénoïdale et sphéno-pétrées étaient désunies. Une fracture partait du côté droit de la suture lambdoïde, passait un peu audcssns de l'angle postérieur et inférieur du pariétal, sur la portion écailleuse du temporal, s'étendait dans la fosse temporale, et venait se termirier sur là grande aile du sphénoïde, l'ne autre fracture, partant du côté gauche de la suture lambdoïde, divisait le pariétal d'arrière en avant dans la moitié de soh étendue, séparait dans le môme sens la portioti écailleuse du temporal dtl reste de cet os (la sntme étant désunie, il en résultait que cette portion lié tenait qu'aux parties molles). Une troisième fracture divisait transversalement le sphénoïde au niveau de la selle turcique. L'ensemble des fractures et des diastases établissait une division du crâne en deux parties ; une, antérosupérieure, comprenant d'arrière en avant le haut des pariétaux, la portioti écailleuse des temporaux, le coronal, l'ethmoïde et la pres(iue totalité dtl sphénoïde ; l'autre , postéro-inférieure , comprenant l'occipital , les parties inférieures des temporaux et des pariétaux, et la partie la plus postériedfe du sphénoïde. On pouvait faire jouer ces deux parties l'une sur l'autre.
M. Marchai (de Calvi), auquel j'emprunte ces détails (2), a reprodiiit absolument la même fracture en précipitant un cadavre du haut d'une table d'amphithéâtre contre le pavé, la tête la première, et ayant été jeté de manière que la tète frappât le sol par la partie postérieure gauche, le sujet ayant été mis debout sur la table.
Pour l'étendue des lésions, le cas du prince n*a guère d'analogue que daon une observation de M. (^hassaignac, laquelle mmitre que les disjonctions et fractures étaient combinées de manière à produire une division de la totalité du crâne en deux moitiés latérales (3).
M. Marchai conclut de ses investigations que la chute avait eu lieu sur la face postérieure de la tête, le prince étant tombé à la renverse par suite d'une oscillation de la voiture, et à l'extrémité d'un levier considérable, puisai) C'est plutôt 80US forme de branches, et non en rayonnant, que les divisions des fractures s'opèrent. Ainsi dans les denx figures qu'on vient de voir, les divisions partent de la fracture principale comme des branches, ou bien chaque esqoille est limitée par un segment de cercle, comme on le verra à la figure 342 et à la figure 343.
(2) Annales de la chirurgie, Paris, 1842, t. V, p. 465.
(3) Thèse de concours.
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qu'il était mesuré par la longueur du sujet à laquelle il faut ajouter la hauteur du mobile. Notons que la vitesse de ce dernier était extrême, puisque les chevaux étaient emportés. Notre confrère fait remarquer, à ce sujet, que les chutes sur la tête en arrière, ayant lieu dans le sens de Textension, sont plus graves, toutes choses égales d ailleurs, que les chutes en avant dans le sens de la flexion, car la tête commence par se rapprocher du sol. Ainsi, les pieds étant sur le même point, la tête tomberait, pour ainsi dire, de plus haut en arrière qu'en avant
Quand de pareils désordres existent aux os, il doit y avoir nécessairement un ébranlement qui va souvent jusqu'à la contusion de la pulpe cérébrale ; dans de longs et différents trajets de la fracture, doivent exister des épanchements sanguins considérables. Si le malade n'est pas tué du coup, la lésion physique étant très étendue, l'inflammation ne pourra guère être bornée. Les figures 3^2 et 3^3 représentent une fracture avec enfoncement considéitible, et dont l'étendue est plus marquée dans le crâne qu'en dehors, ce qui est la règle. Il y avait ici écrasement du cerveau, issue d'une partie de la pulpe par ^oreille correspondante. Le sujet était un cocher conduisant une voiture dont les chevaux s'emportèrent Ce malheureux fut lancé de son siège contre une borne cassée au sommet II a vécu quarante-deux heures après une lésion si grave ! Voici une note que je dois à M. de Gislain, médecin de Monttirgis, qui a donné des soins à ce cocher, et qui eu a fait l'autopsie. Cette note servira d'explication aux deux figures qui suivent, et qui ont été dessinées d'après la pièce qui m'a été envoyée par l'honorable confrère que je viens de citer.
«( L^enfoDcement porte surtout sur l'os pariétal, la partie postérieure et supérieure delà portion écailleuse du temporal. Sou plus grand diamètre horizontal a 8 centimètres, le vertical 6 centimètres ; la fracture passe sur la face antérieure du rocher, qui paraît tant soit peu affaissé; elle en longe le bord en passant près de Vhiatus de Fallope jusqu*au trou déchiré antérieur, disjoignant ainsi la suture sphéno-temporale. C*est au niveau de Tbiatus de Fallope qu'a lieu Pécarlement le plus considérable de la fracture eiistant sur le bord du rocher; c'est aussi par cette ouverture que s*est écoulée la substance cérébrale. De là cette fracture, dirigée d'arrière en avant et de droite à gauche, marche d'abord 9ur le côté de la selle turcique, puis sur le milieu du corps dn sphénoïde, qu'elle divise dans toute son épaisseur, de manière à venir séparer sur la ligne médiane les petites ailes de cet os, pour gagner, en se portant ensuite tout à fait à gauche, la voûte orbitaire de ce côté, et se terminer par la jonction de cette voûte avec la portion antérieure du frontal. Le vaste enfoncement est constitué par la réunion de plusieurs fractures ayant, pour la plupart, la forme d'un segment de cercle et complétant assez bien, par leur jonction, la forme ovalaire à laquelle nous 'avons rapportée. On peut faire nattre le point de départ de ces fractures directement au-dessous du conduit auditif externe, sur le milieu de la racine supérieure de l'apophyse zygomatiqne, divisée dans toute son épaisseur. A un centimètre au-dessus du conduit auditif, cette fracture se bifurque pour former deux lignes courbes déchiquetées, dont l'antérieure, après une légère incurvation en avant, monta directement
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en baiil, cl toDge à uae dJsUtue lasuuire rrontû'}iariétale pour aller re|oîiidre Torl gïne de la Fêlure. La posiérleure se porte toal de suite forlcment eu arrière jusqu'à 4 ceutimèlres de la «u turc lambdoVde, pnh s'arroudU et vii compléter Tu va le en se réunisiant à raiiiérieure. Toute là portion o^^euse mscnte dans ees deui lrgtie« courbes e$t mariirestemcût enfoncëc, davautage surtout {de 2 ccLUImèlres eaviron} près de la par lie postérieure et supérieure de cet ovalef à ôeeutiaièlre!^ du puîiitdcdc^part ; fvii \h qu'e&iste l'etifoucemeiit le ptu5 coDsldérable» quo le» 05 sont diîijuiQts le plut^ A rittlérleur du crâne {6g. 343), les lé^ioui^iocit les suLvanle». La siiHlie des os rmciuréf répondant ik la dëpresslou subie ù rextërleur offre a^sez bieu lu Torme d'uufî pyramide dont le sommet »erail couslîlué par te^ angles iupérieurs de quatre Traglueuts qui en formeraienl comme les cotés ^ et dont les bases, pftrieur réuiiigu, daulieralcQl une tigne courbe qui représeute encore ici, à peu prés, l.i forine ova taire signalée à reitérieur. Ces fragments triangulaires a sommet acéré, surtout le supé' rieuri saillant de plus de 2 cenlimèlrcâ, sout bien séparéi, désunis le» uns des autres; les traces de la Tfacture se coutinueut sur leurs côtés, mais ces triices disparaissent en partie à la ba^^e des rragmentSj surtout pour lei^ supérieurs: ta, en elTet, la table interne des os est à petue compromise. Le rragmeui inrérieurf duut la base repuse presque sur U rocber, forme aussi ua angle rorteaicnt rcnlraat (15 millimélres). Ces fragraeali ne soat tenus en place que tiar la table iuierue de leurs ba^es qui a résisté (1),
» Ainsi on vqII iur ce poiul Topposé de ce qui arrive ordiuairemeul, car la table iuLerne eil plui cJUMUie que reiieme, et ici elle leule tient le rragmeiîL, qui sans cela
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serait une esquille n'adhérant plus qu*aui parties molles, J*aî été Trappe de deux cboses dans l'eiamen de la pièce que je viens de rcpréseuter, c'est la forme de la raclure qui u^ett pas talonnée ni étoilée, el sur plusieurs (lotnls la Ubie interne
(1) dnnaksâe lachirurgw^ t. VIU, p, 230.
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a%ai( résisté là où rcïterno éUit ca^&é, Quant ^ eetlc dcroièrc circou&UDce, «*efit
certoînctnpEit uue eice(>liut). M»is^ pour la forme ûq& fragin(?DU ëd ffgiueiiti du eercte, AU Jiea il'ËLrt^ tnauyutaJreâ, carrfmj.' ils iJevr«îeni èlro i^i là fracture lliJt « ronmitr \v ûhmi Les auteur^t éiuiliJe, je croii que c'eil là \û règJe, cjir je u'en al Jamnis vu d'autre. »
Dans les fracuiros multjpi^, j'ai supjKJsé deux cas, l'un cjui se rapporte à unt! fracture miiltrple borné*? à nti as, l autre qui se rapf>orte aux fracturcîs qui s'étendeul à pitisieurs os de la \outc, vi uièuie de la base.
Ces deux cas Mmbi ont repousser k trépan, Vuu jïaice que là lésiou u'e&t pag assez grave, l'auiru parce qu'elfe Test trop, lin eftei, daas la fracture multiplei si la lésiuii e^t bornéci bi les parlie.s molles ne jiant pai^divift^^'^, si jt^ e»quilleH ne sont jKi,s uè* mobiles, s'il n'existe aucun symptôme de cuaipre^ Bion, il vaut mieu^k s'î*i>slL'nir. Dans le $eamd c*s, oei s'ab6tiendra encore; car, iK>ur évacuer loul le hang cpanché, il faudrait nnjkipiier extraordinai- Ff^nient les couronnes, et enc4>re, i>i'Ë«que janiai^s, |K>urrait-r>n avoir la certitude de donner issue à tOM^ rèpanilieioeut Dans tous les cas, le trépan n^aiirait aucune influence! heureuse sur les résultats (k l'ebraiiiemeiiï que le cerveau a déjà iprouvÉ; il pourrait, au conUaii>% bâter le développement de rintlamnialiiu^ que tel t'branlement fuit ordinairement naiLre.
Ainsi, selon ujoi, dans les fractures com|Kisées sans déplacecncut, cotiioie un en voit un exemple dans les figures 3^0 et 'èhi, le trépan n'est pas applicable comme moyeu préventif. Dans les deux cas, s*if y avait mobîiité prononcée d'un fragment, on i>ourraii enlever celnt-ci ; la perle de substance qui en résulterait serait favorable à T issue du sang épancfké sur la duremère, et pourrait faire l'oûtce d'tm débridement.
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Les fractures multiples avec eufoocemeat varient aussi beaucoup. Rejeter ou adopter pour toutes 1 opération du trépan serait d'une mauvaise pratique. Il est des cas où la fracture est réellement conuniuutive: les fragments sont très mobiles avec des directions variées ; il en est qui , tournés en dedans , piquent la dure-mère et vont même léser le cerveau. Que la peau soii divisée ou non, qu'il y ait ou non compression, c'est un cas où le trépan peut raisonnablement être employé comme moyen préventif. En effet , les esquilles ainsi déplacées doivent nécessairement donner lieu à une inflammation vive qui se prolongera toujours longtemps (si elle ne tMe pas ddps la première période) , car il y aura plus ou moins de nécrose. Pendant le travail nécessaire aux diverses phases de cette moriiiication , le malade est continuellement en danger, car la nécrose marche toujours avec un certain degré d'inflanmiation. Il ne faut qu'une occasion , je voudrais dire un prétexte , |)our que cette inflammation se propage aux membranes , au cerveau lui-même. D'ailleurs, la consolidation de cette fracture s'opérerait-elle sans accidents, que plus tard, par ses inégalités, le cal gênerait toujours plus ou moins les fonctions cérébrales ou deviendrait le siège d'une de ces douleurs peiiuanentes et intolérables qui ont exigé elles-mêmes l'application du trépan. L'épilepsie, l'aliénation mentale même peuvent être causées par ui| cal difforme. (Voyez |jes singuliers phénomènes nerveux observés après une plaie de tête ayec épaississement des membranes, Gazette médicale ^ 1836, p. 633. C'était une espèce d'épilepsie traumatique , qui fut traitée par le trépan par M. Dudley, qui publie des observations de succès.) Ainsi le^ cas d'enfoncemenl des fragnients qui blessent le cerveau doivent être considérés comme analogues aux cas de corps étrangers ; on pourra donc ici , par analogie , encore admettre le trépan. Il est bien entendu que dans les cas de fractures avec fragments mobiles et enfoncés, si, après avoir mis les os à découvert , on peut soulever ces fragments ou enlever ceux dont les adhérences sont trop faibles, on se dispensera de trépaner, puisqu'on peut ouvrir le crâne d'une autre manière. C'est ainsi qu'on ne fait pas le trépan quand un corps étranger est facilement saisi et extrait. Je dirai ici qu'Hippocrate , si facile pour le trépan dans les cas où il est aujourd'hui universellement rejeté , le proscrivait dans les cas d'enfoncement. Ilippocrate devait s'abstenir du trépan, prévoyant des désordres cachés, comme on peut le voir dans les figures 3/i2 et 3^5 , qui représentent un cas d'enfoncement mobile avec une fracture de la base du crâne , laquelle aurait rendu parfaitement inutiles les opérations qu'on aurait tentées pour enlever les fragments de la voûte.
Il y a une espèce d'enfoncement large et peu profond dont le fond est immobile ; il en est un qui est profond, étroit , avec chevauchement des os. Dans le premier cas , on doit se dispenser de trépaner, s'il n'existe aucun symptôme de compression ; dans l'autre cas , on s'en abstiendra encore , malgré Texistence des accidents les plus graves, car ce cheyauchement sup-
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pose une fracture d'une grande étendue et une contusion du cerveau dont les funestes effets seraient hâtés par roi)ération : c*est le cas de la fracture avec enfoncement que j'ai fait représenter. Ici il y avait une attrition telle du cerveau, qu'elle ne iK)uvait laisser raisonnabicment espérer le succès d'aucune espèce d'opération.
Le degré d'enfoncement des os du crâne ne doit pas être tout dans la détermination à prendre pour le trépan ; car on a vu des enfoucements considérables ne donner lieu à aucun accident , et d'autres , qui étaient pour ainsi dire superficiels , produire des accidents mortels. La disposition des fragments a au contraire une grande influence dans la production des accidents. Il y a certainement plus de chances d*uue méningite quand les membranes sont en rapport avec l'angle d'un fragment que quand elles touchent une de ces fac(»s , même avec une pression un peu plus forte. Ceci fait déjà supposer que les dangei*s de la compression en elle-même ont été un peu exagérés. Il faudra désormais moins accorder, dans la production des accidents, à l'action mécanique, et un peu plus à l'action vitale.
Il est des praticiens , J. Abemetby est de ce nombre , qui ne considèrent jamais l'enfoncement par lui-même comme une indication du trépan ; quels que soient le degré, le siège, l'étendue de la dépression, ils n'en viennent à cette opération que quand il y a des symptômes cérébraux indiquant que l'encéphale est troublé dans ses fonctions par une cause physique. Ces praticiens invoquent à l'appui de leur réserve des faits de dépressions du crâne d'un pouce et plus de profondeur, auxquelles les malades ont survécu. Ces faits ne sont pas très rares dans la science ; le docteur Hennen cite un cas d'enfoncement de 15 lignes et un de 18 avec guérison (l). Dupuytren n'a pas été moins heureux en traitant M. R..., banquier célèbre. M. Malgaigne rapporte (2) le cas d'un homme qui portait à la i^égion pariétale un enfoncement des os , suite d'un coup de pied de cheval, d'environ 10 pouces de largeur sur un pouce et demi de hauteur, et assez profond pour loger une cuiller ordinaire. Mais il est aussi des faits qui prouvent qu'en s'abstenant du trépan, on a laissé se former un foyer d'irritation entretenu par le déplacement des esquilles , et que la mort en a été la suite. Dans les cas de succès, les malades ont traversé souvent de graves accidents ; quelquefois on les a vus privés d'une pailie des fonctions cérébrales. Quoique partisan de l'expectation en chirurgie , je crois ipie, dans les cas déjà indiqués où il y a enfoncement et mobilité des fragments , on doit ouvrir le crâne, soit par l'extraction d'une ou de plusieurs esquilles , soit en appliquant une couronne. Les esciuilles qui auront encore de fortes adhérences ne seront que relevées. A. (^oo|)er tient le milieu entre les partisans de l'expectation absolue et ceux qui préfèrent une chirurgie plus active. Voici la conduite
(1) S. Cooper, Dictionnaire de chirurgie, t. H, p. 497.
(2) Gazelle médicate, 1832, p. 39r».
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«in'il siiii. Loi*sf[iic les os no sont pas décomeris , il ne veut pas qu'on' incise , parce ({ue Ton con)pli<)uerait ainsi la fracture; il veut qu on la laisse à son état, que j'appellerai sous-cutané. Mais quand il y a dénudation des os, et dépression , je fais en sorte , dit-il , de relever les fragments avec l'élévateur, qu'il existe ou non des symptômes cérébraux, et je trépane rarement; je passe l'élévateur sous l'os fracturé et j'enlève les esquilles (1). Il est certain que , quand on le peut, il vaut mieux agir ainsi que de trépaner. Mais est-il toujours facile de passer l'élévateui* sous les esquilles pour les relever ou les enlever ? Ne doit-on pas craindre de les enfoncer davantage ? Car ces fragments laissent peu d'espace entre eux : plus ils sont déprimés, plus ils doivent être serrés ; ils doivent même chevaucher un peu. Une couronne de trépan rend le redressement et l'extraction de ces esquilles plus prompts, plus faciles et moins dangereux. S. Cooper, qui se montre partisan d'Abernethy, ne veut pas même se conformer au conseil de son compatriote A. Cooper; il ne cherche pas môme à relever les pièces d'os, s'il n'y a pas de symptômes de compression. Desault, par l'organe de Bichat, dit que le cerveau peut s'habituer à la compression des os enfoncés, ou bien ceux-ci se relèvent peu à peu (2).
2** Fractures indirectes ou par contre-coup; contre - fractures {^), — Si les os du crâne étaient partout également solides et résistants, si les corps vulnérants agissaient par des points très limités, il ne pourrait y avoir que des fractures directes, car le plus fort du choc agit nécessairement sur le point percuté. Mais il est des points du crâne moins résistants les uns que les autres ou plus cassants; la force, qui a été insuflisanle pour casser le |K)int sur lequel elle a d abord été directement appliquée, peut donc, quoique affaiblie, produire, par sa propagation, une fracture sur un endroit plus ou moins éloigné : c'est la fracture par contre-coup ou la contre- fracture. ï\ y en a plusieurs variétés. Voici celles qui sont considérées comme classiques.
Premier cas. La table externe percutée peut résister, tandis que la table interne se fracture immédiatement au-dessous, parce qu'elle est plus cassante, aussi l'a-t-on appelée vitrée. Cependant la pièce qui a servi pour la
(1) Lectures, etc., t. I",p. 304.
(2) Œuvres chirurgicales de P.-J. Desault, t. Il, p. 37,
(3) Paul d'Éginc nie les fractures par contre-coup; il dit qu'on y a été conduit par ce qui arrive aux verres. Mais ceux-ci sont vides, tandis que le crâne est plein. Les contre-fractures sont de véritables fractures directes; ce qui trompe, c'est que dans une chute il y a plusieurs parties de la létc frappées. (Lib. VI, chap. xc : voyci la traduction dans Dalcchamps, p. 455.) — Galien, en parlant des usages des sutures, dit qu'elles servent à amortir les coups, à arrêter les fentes. (Voyez OEuvres ana* tomiques, physiologiques et médicales de Galien, trad. par Ch. Daremberg. Paris, 1854, t. I, p. 524 et suiv.). — Voyez une discussion des contre-coups dansMorgagni {Du siège et de la nature des maladies, t. VIII, p. 270), où l'opinion de Paul d'Égine osi reproduite.
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'figure 3/»3 prouvait que sur divers points il y avait fracture de la table externe, sans fracture de la table interne correspondante, laqueUe avait seulement fléchi. — Deuxième cas. Les deux tables d*un os sont cassées, mais non sur le point qui a été frappé. Ainsi Id percussion aura lieu sur la bosse frontale du coronal, et ce sera la voûte orbitaire qui éprouvera la solution de continuité. ■ — Troisième cas, La percussion a lieu sur un os, et c'est ïm lé plus voisin qui est fracturé : ainsi le pariétal peut se casser après un choc sur le coronal. — Quatrième cas, La fracture a lieu sur un os diamétralement opposé à celui qui a été frappé : ainsi la fracture de Toccipital, quand tecoupaporté sur le coronal; ainsi la fracture des osdelabaseducrfine, quand c'est le vertex qui a reçu le coup. Ce qu'il faut bien savoir, c'est qu'il n'y a rien de plus rare (fu'une fracture bornée à une table, et même à un seul os.
[Pour se rendre compte du mode de production des fractures par contrecoup, il faut passer en revue les diverses circonstances dans lesquelles ces fractures ont lieu. En ayant égard à la direction suivant laquelle agit le corps tttlnéfant, on peut établir les trois séries suivantes :
[1" Le choc est transmis au crâne de bas en haut. — Tantôt la fracture est la conséquence d'une chute sur le menton, tantôt elle résulte d'une chute sur les tubérosités sciatiques, sur les genoux et môuje mr les pieds.
Dans le cas de chute sur le menton, la fracture se produit rarement, la l|uantité de mouvement transmise de la mâchoire inférieure à la supérieure de disséminant , avant d'arriver au crâne , à travers les colonnes frontoliasales, fronto- et zygomato-malaires.
II n'en est plus de môme dans les chutes de haut sur les fesses ou sur les tnembres inférieurs ; la quantité de mouvement se propage alors à travers la tolonne vertébrale ; et, si les pièces de cette tige osseuse résistent, l'impulsion eut transmise au trou occipital d'où elle s'étend aux diverses pièces de la base du crâne. Ainsi M. Manny (i) [a rapporté des obsenations de fractures de la lame criblée de l'ethmoïde, de la selle turcique et même du nicher, produites dans les conditions précédentes. M. Robert (2) a vu, dans les mêmes conditions, une fracture du rocher et des apophyses clinoïdes postérieures. ]
[2** Le choc est trans7ius au crâne de haut en bas. • — C'est parce mécanisme que surviennent les fractures par contre-coup, lorsque des corps pesants et volumineux tombent sur le sommet de la tête. Le premier effet d'un pareil choc est une tendance à l'enfoncement de la suture sagittale; or cet enfoncement ne peut avoir lieu sans que le bord inférieur des pariétaux, la portion écailleuse du temporal et les grandes ailes du sphénoïde soient écartées et déjetées en dehors ; d'où résulte encore nécessairement une propulsion en dedans des deux rochers qui viennent presser contre l'apophyse basUaire de l'occipital. Du côté de la partie antérieure» et de la partie posté-
(i) BuUelinsde la Société anatomique, année i8i8< (2) Journal l'Expérience, novembre 1843.
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rieiire du crâne, il se passe dc$ phénomènes analogues, de telle façon qu*ea dernière analyse toute la quantité de mouvement transmise au sommet du crâne vient aboutir à la base de cette boite osseuse ; mais elle y arrive disse* minée et considérablement affaiblie eo passantpar les sutures sphéno- et occipilo- temporales. Or robser\'ation démontre que, dans ces cas, la fracture porte de préférence sur le rocher, ce que Ton attribue généralement à ce <{uc cette portion de l'os temporal est formée d*un tissu cassant, et présente une direction oblique d'où résulte un coude dont la courbure est exagérée l)ar la transmission du choc ]
[3** Le choc est transmis au crâne d'avant en arrière^ d'arrière en avant ou d'un côté à l'autre, — De deux choses Tune; ou bien la tête repose sur un point d*appui ou elle est libre au moment du choc. Dans les deux cas, 1 ébranlement se propage d*un point du crâne à Tautre, en divers sens. Si le point percuté a une résistance supérieure à Tagent contondant, il ne se friGlure pas et la quantité de mouvement transmise à la boite osseuse peut ren* contrer sur sou passage des parties moins résistantes qui se fracturât]
[^ous avons supposé jusqu'ici parfaitement démontrée Texistence des fractures pai* contre-coup. Il convient cependant de mentionner que h réalité de ces sortes de lésions a été mise en doute par M. Aran (1). Ce médecin a cherché k éclairer la question |>ar des expériences. En conséquence, il a, d'une part, pratiqué des percussions sur divers points du crâne; de l'autre, il a précipité des sujets entiers d'une liauteur plus ou moins considérable. Voici les résultats obtenus :
1" On n'a jamais observé de fracture de la base du crâne ^sans fracture au point percuté ; c'est-à-dire qu'on n'a pas ol)ser\'é de fractures par roniro-coup de la base du crâne.
2" J.es fractures de la voûte gagnent ordhiairement par irradiation la basé du crâne, même à travers les sutures, qui ne s'opposent pas du tout à cette propagation.
3" Les fractures arrivent à la base par le chemin le plus court, c'est-àdire en suivant la courbe du plus court rayon.
U° Elles s'y circonscrivent ordinairement à certaines régions, en suivant une direction particulière.
5** Klles cx)ïncident quelquefois avec des fractures indépendantes de la l)asc , mais seulement dans les cas où il y a eu un ébranlement très considérable et des fractures très multipliées. Sous le nonj de fractures indépen^ dantes. M, Aran comprend celles qui ne |)euvent être rattachées aux îiTadiations de la fracture primitive. ]
Toutes ces fractures présentent les plus grandes difficultés dans le diagnostic, caries signes sensibles manquent toujours; il faut donc recourir
(1 ) Aran, Recherches sur Us fractures de tu hase du crdne {Archives générales de médecine, année 1844, t. III, |). 180).
aux signes rationnds et aux commémoratifs; or, j*ai déjà montré combien ils étaient trompeurs. Le sou de pot cassé a encore été invoqué ici ; on a surtout insisté sur une tumeur pâteuse qui se développe sur le point du crâne où se trouve la contre-fracture; on a même proposé des emplâtres, des cataplasmes que Ton applique sur le crâne rasé : ces moyens développeraient ou augmenteraient cette tumeur, ou bien présenteraient, sur un point qui correspond à la fracture, une certaine humidité ou une sécheresse. Cette tumeur manque le plus souvent ; quelquefois, quand elle existe, elle est plutôt le résultat d'un second coup produit par la chute que d'une contre-fracture. On a proposé d'introduire un linge ou une tige d'un végétal dans la bouche du malade : il en tient un bout avec les dents; le chirurgien saisit l'autre extrémité et imprime des secousses à la tête du patient, qui, dit-on, accuse une douleur où se trouve la fracture. Paré et bien d'autres chirugiens ont nQK)ntré que l'expérience ne parlait pas en faveur de ce moyen , qui est aujourd'hui abandonné. Quant à la douleur exprimée par le malade, et vers la région de laquelle il porte souvent la main, je dois dire que j'ai observé un fait qui m'a montré le peu de valeur de ce symptôme. Pendant que je remplaçais M. Velpeau à la Charité, j'ai traité un homme qui avait une plaie contuse au côté gauche et supérieur de la tête; des symptômes cérébraux éclatèrent après quinze jours d'un état très satisfaisant. Le malade accusait une douleur des plus vives immédiatement au-dessus de la racine du nez; ses plaintes étaient si vives, si souvent renouvelées, et, pendant le délire, il portait si souvent la main au front, que je me décidai h faire une application de sangsues sur cette région. Le malade mourut, et j'en fis rauto|)sie : je trouvai du pus sous le pariétal, un abcès dans le lobe postérieur du cerveau et ailleurs, mais nulle part de fracture, et rien dans la partie du cerveau qui correspond au coronal , rien aux membranes correspondantes.
Les fractures par contre-coup qui ont lieu à la base du crâne sont surtout considérées comme produisant le saignement par les oreilles, le nez et la bouche.
[L'hémorrhagie qui se fait par l'une de ces cavités ne se lie pas nécessairement à une fracture de la base du crâne, siluéo au niveau des cavités nasale, buccale ou auriculaire. Le sang peut provenir de ces cavités elles-mêmes. L'écoulement par l'oreille a une signification plus grande (i). Ce signe fournit une présomption d'autant plus grande que l'écoulement persiste plus longtemps.]
Ce qui peut encore faire soupçonner cette fracture, ce sont une aniaurose d'un seul ou des deux côtés, la surdité, une paralysie de la face, un liquide séreux qui s'écoulerait de l'oreille quelques jours après l'accident. On comprend que ces deux deniiers phénomènes i)euveni être dus h la fracture du
(I) Albers (de Bonn) prétend que rhémorrhagic par Toreille est un très bon signe. {Gazette médicale, 1840, p, 811.)
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rocher (1) accompagnée d*uue dilacératioD des nerfe qui le traversent, et suivie d'une inflammation donnant lien à l'écoulement dont j*ai parlé.
L'écoulement d'un liquide séreux par l'oreille, déjà signalé par Bérenger de Carpi, et plus explicitement par Stalpart Yander Wiel, a été étudié dans ces derniers temps par MM. Laugier et Robert (2). Stalpart Yander Wiel a vu un liquide séreux s'écouler pendant cinq jours et sans interruption par l'oreille gauche avec une telle abondance, que la quantité de ce liquide pouvait être évaluée à quatre cotyles (1200 grammes) par jour (3). Outre que cette évaluation me paraît un peu exagérée, l'observateur n'avait point donné la signification de cet écoulement que M. Laugier croit avoir trouvée (6). (^e symptôme a été depuis rencontré par un grand nombre de chirurgiens, par MM. Robert, Chassaignac, etc.
L'écoulement est d'abord sanguin, puis il devient séreux, conservant encore une teinte rougeâtre, pour offrir bientôt une parfaite limpidité. La quantité de ce liquide varie, par jour, depuis quelques granunes jusqu'à près d'un litre. 11 a lieu d'une manière continue, et s'accélère par une expiration forcée ou prolongée. Il n'est pas accompagné et n'est pas nécessairement suivi de la perte de l'ouïe.
L'écoulement de ce liquide séreux a lieu aussi par le nez, dans le cas de fracture du plafond de cette cavité, ainsi que le prouvent les observatîoDS de Blandin, de MM. Robert et Foucard.]
[Il se peut aussi que le liquide s'écoule par une plaie compliquant une fracture de la voûte du crâne, [ainsi que cela a été vu par de Lamotte, M. Robert, Hofling].
[ije liquide diffère |)ar sa composition de la sérosité du sang ; d'après les analyses de M. Ghatin, il renferme moins d'albumine et une plus grande quantité de chlorure de sodium]; ce qui empêche d'en rapporter la source^ avec M. Laugier, à un épanchement sanguin, à un caillot qui laisserait suinter la sérosité. D'ailleurs la quantité de ce liquide ferait supposer un caillot énorme qui aurait donné des signes de son existence, ou qu'on retrouverait à l'autopsie. Guthrie pensa que ce liquide pouvait venir de la cavité de l'arachnoïde, mais il ne cita aucun fait à l'appui de son opinion. Ge liquide a la même composition chimique que celui qu'on a appelé céphalo-rachidien. Dans les cas où l'autopsie a été faite avec soin, la disposition de la lésion se prêtait à l'écoulement de ce dernier liquide, notamment dans un càê de M. Robert, où les méninges étaient déchirées au niveau de la selle turciqoe et du prolongement que l'arachnoïde envoie autour de la tige pituitaire. Id
(1) Voyez le travail de Masiieurat, Gazette méiUcale, 1841, t. IX. (2; Mémoire sur Vécoulement très abondant qui accompagne certainet fraclwret de la base du crâne, Parig, 1846, io-8.
(3) Observalionum rariorum cent, prior, obscrv. iv.
(4) DuHetin chirurgicaf^ I8i4.
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la solutioa de continuité étant située dans une région où le liquide céphalorachidien abonde, il a dû s*écouler avec facilité. Il paraît donc établi que l'humeur séreuse qui s*écoule par certaines fractures du crâne est le liquide céphalo-rachidien. Quant au liquide labyrinthique, auquel on avait pensé d'abord, la quantité considérable de l'écoulement, dans beaucoup de cas, et surtout sa production ou sa sortie par d'autres points que par l'oreille, ne permettent pas de lui reconnaître cette source. On a néanmoins observé cet écoulement sans qu'on ait pu, par le scalpel, découvrir de déchinire aux membranes cérébrales. Cette déchirure a- t-elle échappé, on récoulements'eslil fait par une sorte d'exosmose (Bodinier) ou autrement? Quoi qu'il en soit, cet écoulement de liquide constitue, en général, un signe de mauvais augure.
On peut dire que l'existence et le siège des fractures par contre-coup ne pouvant, dans l'état de la science, être établis d'une manière positive, il serait peu rationnel d'appliquer le trépan pour de pareils cas.
C'est le cas maintenant de parler de l'ecchymose comme diagnostic des fractures du crâne (1). Il y a, comme on le sait, un feuillet aponévrotique qui s'étend du pourtour de l'orbite aux cartilages tarses, et qui sépare le tissu cellulaire intra-orbitairc et sous-conjonctival d'avec le tissu cellulaire des paupières. Lors donc que, par le fait d'une rx)ntusion ou d'une plaie, du sang s'épanche sur l'aponévrose occipito-frontale, il pourra bien venir constituer une ecchymose dans l'épaisseur des paupières, mais jamais il n'infiltrera le tissu sous-conjonctival. Si l'ecchymose sanguine paraît de bonne heure aux paupières, et s'y manifeste-avant qu'on puisse la voir sur la peau qui est entre l'orbite et le lieu où existe la plaie, c'est à cause de la texture et de la transparence du tégument palpébral. Il va sans dire que si le point contus était plac^ à la partie postérieure du crâne, ce serait sous la peau du cou que se propagerait l'extravasation du sang.
Quant aux ecchymoses sous-conjonctivales, elles reconnaissent deux causes distinctes : 1® une contusion ou une déchirure des vaisseaux de l'œil ou de la conjonctive ; 2* un amas de sang dans la cavité orbitaire, quel que soit le Kcu d'où il est conduit. ï>orsque l'ecchymose sous-conjonctivale apparaît & h suite d'un c/)up sur l'œil, c'est une preuve que la violence n'a pas borné son action aux paupières, et que le globe oculaire a été lui-même contus. Quand, au contraire, il existe une fracture du crâne, l'ecchymose envahit d'abord la conjonctive, et bien (ju'elle puisse s'étendre consécutivement au tissu cellulaire palpébral, après avoir |)ercé l'aponévrose qui est entre lui et le tissu cellulafre intra-orbitaire, l'époque différente de sa formation ne permet pas de la confondre avec celles qui tiennent à une lésion des parties extérieures au crâne. Je noterai enc<>re que, dans le cas de fracture, c'est la paupière qui devient le plus souvent le siège de l'infiltration sanguine.
[Un des meilleurs signes des fractures du crâne est la sortie de la sub-
(1) Maslieurat-Lagémart, Arch. de médecine, 3* çéric, 1841, t. XI, p. 302.
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stance cérébrale pai* une ouverture uaturelle ou acci4ente|le , ei) communication avec la base du crâne. On a vu plus haut (page 540) que ce phénomène s'est présenté chez le blessé du docteur Gislain. Dans ce cas, en (eOèt, la matière cérébrale est sortie par le conduit auditif externe. Guillemain (1) a observé un fait semblable. M. Pigné (2) a constaté la sortie de la substance cérébrale par le nez, chez une petite fille qui » eu la tête écrasée par une roue de voiture. ]
On a plusieurs fois découvert une contre-fracture de la table int^riM» , croyant avoir affaire à un épanchement : c*est ce qui est arrivé à S. Cooper» • La table interne est fracturée, dit S, Cooper, l'externe restant intact » J'en possède quelques exemples. J'ai pratiqué à Bruxelles l'opération du » trépan pour un cas de cette espèce, qui avait déterminé des symptôpnes » assez graves. Je retirai du cerveau un fragment de la table ipteroe qui » avait plus d'un pouce de long; je vis aussitôt le malade recouvrer la sen- ^ sibilité et les mouvements volontaires. La portion du crâne sur laquelle » la couronne du trépan fut appliquée ne présentait auciin^ fracture, ^t n ce ne fut que parce que les téguments oQiaient dans ce point les traces » de violence extérieure que je donnai la préférence à ce point. Je cn>yaîs » plutôt rencontrer un épanchement de sang à la surface du cerveau qu'un 0 enfoncement de la taMe interne des os du crâoe (3). » Oa pourrait désirer un peu plus de déitail$ et de précisioQ dans cette observation, 3|. ydpeau (U) cite un succi^s semblable obtenu par Bilguer et un cas d'^tppsie^ C'est par l'autopsie aussi que Paré avait déjà prouvé l'existence de cette contrefracture ; les détails qu'il donne de ce fait en établissent entièrement l'authenticité (5).
Vinsi la fracture de la table interne des os du crâne , l'externe restant intacu*, ne peut plus être niée ; mais le diagnosticen restera longtemps obscur, conune r>elui des antres contre-fractures.
Quand il y a déplacement du fragment , et que celui-ci pique les meaibraiies ou le cerveau , il doit donner lieu à des symptômes d'irritation , comme tout corps étranger ; mais celui-ci n'est pas la seule cause des symptômes d'irritation cérébrale, laquelle peut survenir sans cause externe, sans r^use physique. Avec la fracture isolée de la table iiHeme, il n'y a pas toujours déplacement du fragment. Quand ce déplacement n'existe pas, la fracture est moins grave que la fracture isolée de la table externe ; car avec celle-ci il y a , le plus souvent , un certain degré de mortification, ce qui fait naître et entretient une réaction locale qui peut s'étendre et se généraliser.
(1) Jotimal de méd. et de chirug.^ 1779, t. XLU, p. 454.
(2) Bulletins de la Société anatomique.
(3) Dictionnaire de chirurgie^ t. II, p. 498.
(4) De Vopérationdu trépan dans les plaies de tête, Paris, 183i, in-8. (») OEuvres d'Ambroise Paré. Parig, 1840, t. II, p. 23.
ÉeArtement des sotiire». — Je n*eii dirai que quelques mots. Comiiie on le pense bien , cette disjonction ne peut avoir lieu chez les vieillards ; même chez l'adulte et chez les enfants, ce n'est guère que comme complication d'une grave facture qu'on observe ce phénomène : ainsi on l'a parfaitement constaté sur le crâne du duc d'Orléans. Il existe cependant dans la science des cas d'écartement simple ; un d'eux a été observé par M. Robert, un autre par M. Lenoir. Les pièces ont été présentées à la Société anatomique. Boyer (1) prétend que cet écartement n'a jamais lieu que par contrecoup ; c'est au moins , dit-il , ce qu'on peut inférer des obser\'ations où , en faisant connaître le lieu de l'écartement, on n'a point omis d'indicfuer celui de la percussion. Boyer ne cite pas ces observations. Si cette espèce de diduction des os du crâne n'accompagne pas une fracture étendue , et qu'elle soit produite par un contre-coup , elle doit nécessairement ôtre le résultat d'une violence extrême et coïncider avec un grand ébranlement du cerveau. Il doit exister aussi une grande quantité de sang entre la dure-mère et le crâne, entre celui-ci et les parties molles qui le recouvrent. On comprend le peu de succès du trépan quand de pareils désordres ont lieu. Cette diduction peut être comparée à ces grandes fractures dans lesquelles le crâne s'ouvre comme ces grenades que la pluie a mouillées et qu'un ardent soleil frappe bientôt. Rien ne peut guérir une pareille lésion ; ce serait donc compromettre la chirurgie que d'entreprendre une opération dans de pareilles circonstances.
§ 3. — Solutions de continuité des parties contenues dans le cràiw.
Plaies.
Je vais dire d'abord un mot des blessuœs des artères , de« veines et des nerfs intracràniens ; je traiterai ensuite d'une manière plus détaillée des lésions de l'encéphale.
En général, la lésion artérielle ne peut pas être considérée connue très grave par rapport à la perte de sang ; ce qu'il y a de grave , c'est la compression par le sang et les accidents qui suivent cette compression. H y a à craindre surtout les autres désordres causés par l'agent qui a produit la blessure artérielle. Sanson (2) cite un cas de blessure de l'artère carotide interne pendant qu'elle est contenue dans le canal carotidien de l'os temporal. Cette observation manque de quelques détails. Dans A/ed. chir. Review, n» 30, page 505, on lit des observations de lésion de l'artère méningée moyenne, d'une blessure de l'artère du corps calleux, d'une blessure de l'artère cérébrale moyenne (3). Il est évident, surtout ici,
(!) Maladies chirurgicales, l. V, p. 77.
(2) Des liémonhagios iraumaliqucs . l'aris, 1834, iii-8.
(3) Voyez la Uièsc de cuucuurs de M. Cliassaigoac.
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queriustninieut, avant d'atteindre Tartère, a causé des désordres plus graves que ceux qui pourraient être produits par la lésion du vaisseau lui-même.
Les plaies du sinus longitudinal n'ont pas la gravité, par rapport aux hémorrhagies, qu'on leur suppose. Le sang s'arrête facilement quand on peut exercer une légère compression.
On comprendra toute la gravité des plaies qui se compliquent de la lésion des nerfs intracrâniens, si l'on réfléchit qu'ils ont pour siège la base de l'encéphale et les parties les plus déclives. Il est de ces nerfs qui ne sont protégés que par des parties molles contre les instruments très aigus qui tendent à pénétrer dans le crâne : ainsi le nerf optique, les nombreux nerfis qui sortent par la fente sphénoîdale. D'autres nerfs ne sont séparés de l'extérieur (|ue par des lamelles osseuses tellement minces, qu'un corps aigu , sans violence extrême, peut les atteindre. Cela se remarque pour les nerfis olfactifs dans les gouttières ethmoîdales. D'ailleurs il est difficile, sinon impossible, d'apprécier les phénomènes produits par la lésion des nerfs intracrâniens, parce qu'en même temps il y a épanchement de sang et ses effets, puis lésion de l'encéphale et ses accidents. Le tout masque les symptômes de la blessure nerveuse. On trouvera réunies dans la thèse de M. Chassaignac des observations de blessures des nerfs olfactif, optique, moteur oculaire commun, facial, auditif, glosso-pharyngien vague, hypoglosse , spinal et sous-occipital.
Plaies du cerveau. — £lles n'ont pas toujours la gravité qu'on leur suppose à priori^ siu'tout quand elles ne pénètrent pas jusqu'aux parties centrales de l'organe, et qu'elles ne se rapprochent pas de la base du crâne. Les exemples d'incisions faites au cerveau pour évacuer un foyer ne sont pas rares ; on n'a pas remarqué que cette opération ait, par elle-même, aggravé les symptômes; quelquefois même elle a été salutaire. Ce ne sont pas les solutions de continuité, et même les pertes de substance de l'encéphale dans certaines limites, qui constituent la gravité de ces plaies ; ce sont surtout l'ébranlement de cette masse nerveuse et les accidents inflammatoires consécutifs : aussi c'est contre ces accidents que les moyens doivent être dirigés ; il en sera question au prochain paragraphe.
A, Plaies par incision. — Larootte a publié l'observation de ce merveilleux coup de sabre d'un dragon, qui coupa le pariétal droit dans la longueur de deux pouces, et le gauche dans l'étendue de trois à quatre pouces. Jusqu'auprès de l'oreille. Cette plaie, qui comprenait les membranes du cerveau, le sinus longitudinal et le cerveau lui-même, qui fut suivie de syncope, à cause de la perte de sang considérable éprouvée par le malade, ne donna lieu à aucun accident grave, et fut guérie en deux mois et demi Lamotte n'est pas le seul à citer de pareilles observations, car elles ne sont pas très rares. Mais si la protubérance cérébrale, la moelle allongée ont été lésées, les accidents sont nécessairement mortels. D'aifleurs, une plaie par instrument tranchant qui est panenue jusqu'à la base du c«rvcau suppose nécessairement des désordres incompatibles avec la vie.
ik)yer porte la prévention en faveur du trépan, jusqu'à le couiicilJer pour évacuer le sang dans les cas de plaie du cerveau par instrument tranchant Ici Boyer est en opposition même avec Técole grecque, qui trépanait pour la contusion du crâne et qui s'abstenait pour les plaies en question. Précisément dans ce cas, la plaie est suffisante pour donner issue au sang. L'opération ne ferait donc qu'augmenter les chances d'une méningo-encéphalite.
B, Plaies par piqûre, par perforation. — Les quilles osseuses produisent souvent des plaies du cerveau classées parmi celles qui sont produites par instruments piquants. Outre cette cause, on trouvera dans la science une foule d'observations de plaies du cerveau produites par des baguettes de fusil, des lames de couteau, des flèches, des piques, des lances, etc. Comme je l'ai dit , en parlant de ces mêmes plaies faites au crâne, on doit, toutes les fois qu'il y a possibilité, procédera l'extraction du corps étranger. Le trépan sera appliqué quand ime partie de l'anne restée dans le crâne n'offrira pas assez de prise pour être extraite avec la main seule ou munie d'instruments ad hoc. Ces plaies n'ont pas toujours la gravité qu'on serait porté à leur attribuer. Le trépan perforatif pénétra à dix lignes dans la substance cérébrale sans causer d'accidents (1). Dans le même journal qui contient ce fait, on voit un cas de blessure du cerveau, et pendant vingt heures il n'y eut aucun «ymptôme d'une aussi grave affection.
C'est le montent de relever une erreur commise par beaucoup de chirurgiens, et surtout par Boyer, dont on n'a jamais osé soupçx)nner l'exaetitude. Cet auteur range parmi les plaies faites au cerveau et à ses membranes le coup de lance reçu pai- François de lorraine. L'arme, selon Boyer, serait entrée au-dessus de l'œil, et, se dirigeant obliquement, serait sortie de l'autre côté, entre la nuque et l'oreille. Si la lame était réellement entrée «mdessus de l'œil, nul doute qu'elle n'eût blessé le cer\'eau ; mais comme, en réalité, elle est entrée an-dessous, elle a traversé la face et non le crâne, ce qui est très différent. La guérison d'une pareille plaie devient alors bien moins extraordinaire. Si, quand apparaît le merveilleux, on allait aux sources, on rencontrerait souvent la vérité, et la science s'en trouverait nneux. Voici le fait tt»l qu'il est rapporté par A. Paré ; il est bon que les lecteurs le connaissent :
« Monseigneur François de Lorraine, duc de Guise, recrut devant Bou- » logne, d'un coup de lance, qui au^-dessous de Vm\ dextre déclinant vers » le nez, entra et passa outre de l'autre part, entre la nuque et l'oreille, » d'une si grande violence, que le fer de lance, avec une portion de bois . » fut rompue et demeura dedans, en sorte qu'il ne put être tiré hors qu'à » grande force, même avec tenaille de marescbal ; nonobstant toutefois cette » grande violence qui ne fut sans fracture d'os, nerfs, veines, artères et autres
(1) Voyez Bibliothèque chirurgical^ du Nord, p. <30, et Peu, Prat. iç$ acc<mch., p. 197.
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» parties njmpues et brisées par ledit coup de lance, mon dit seigneur, » grâces à Dieu, fut guér^' (1). » Il est évident «pi 'il s'agissait ici d'une plaie dont le trajet parcourait le haut da la (ace et du cou, le cerveau restant intact.
C. Contusion. — Écbasement. — Ce sont surtout les projectiles lancés par la poudre h canon qui produisent ces blessures. Ils font quelquefois sauter une portion plus ou moins considérable de la pulpe cérébrale ; les balles la traversent quelquefois de part en part ou y restent perdues. Chose qui étonne d'abord, ces blessures sont relativement moins graves que la j)lnpart de celles dans lesquelles le cerveau n'a pas été atteint par le projectile lui-même. La solution de continuité semble amortir le coup, et l'ouverture, ou les ouvertures, donnant une issue facile aux liquides épanchés, il y a moins de chances pour une compression ou une inflammation consécutive. C'est une chose remarquable de voir des plaies énormes de la tête, avec mortification d'une partie du cerveau , guérir après la fonte, Télimination de la portion exubérante, et à la faveur de bourgeons charnus qui s'élèvent sur la pulpe cérébrale elle-même ! Il y a une remarque générale à faire sur les plaies du cerveau, par rapport à leur siège : c'est que plus elles s'éloignent de la base, moins elles sont dangereuses. Les recherches, les observations de Guthrie, l'autorisent à établir qu'une même lésion est plus grave à la partie antérieure du cerveau qu'à la partie moyenne, plus à la partie moyenne qu'à la partie postérieure. Il est établi par cet observateur, et avant lui , qu'ime fracture du vertex est moins grave qu'une fracture de la base du crâne. Selon Guthrie, cette circonstance explique les revers des hôpitaux civils et les succès des chirurgiens militaires, qui ont le plus souvent affaire à des coups ayant |)orté sur la voûte du crâne (2).
On doit, dans ces sortes de] plaies, faire les pansements les plus simples, j)révenir et combattre les accidents inflammatoires. Pour remplir la première de ces indications , avant d'avoir recours aux antiphlogistiques , on se livrera à ime recherche scrupuleuse des corps étrangers formés par les projectiles ou par les pièces d'os enfonces dans la pulpe cérébrale. Quand le corps étranger sera encore retenu par une portion de la dure-mère, on l'enlèvera à l'aide de l'ouverture du crâne ou avec une couromie de trépan, si l'on peut encore le voir; s'il est perdu dans la masse cérébrale, il serait imprudent d'aller à sa recherche, car les moyens d'exploration pourraient causer des dégâts aussi dangereux que la lésion à laquelle on veut remédier. D'ailleurs, le séjour de certains corps étrangers, surtout celui des balles, n'est pas toujours suivi d'accidents. Th. Bartholin parie d'un homme qui a vécu quatorze ans avec une pointe d'épée dans le cerveau. Zac. Lusitanus fait mention d'une fille qui mourut d'une fièvre grave ; on trouva, à
(1) Œuvres d'Amhroise Paré, édition Malgaignc. Paris, 1840, t. Il, p. 25.
(2) The med, chirurg. Hevicw, 1844, et Gazette médicale, 1844, p. 255.
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Tautopsie , uue lame de couteau entre les méuiD-^es et le cràue : elle avait été blessée huit ans avant sa mort. Âncl , Maiigin , etc. , rapportent des observations analogues (1). Ainsi ces faits sont suffisants pour engager le chirurgien à s'abstenir de la recherche des corps perdus dans le cerveau ; mais ils ne Tautorisent pas à négliger leur extraction quand on peut les voir ou les toucher (*).
iiecld«iits des solaclons de eontlniiité du erëUie.
De la contusion du cerveau.
[Anatomie patholo^^qoe. — La contusion du ccrveau, examinée d*une manière générale, se présente sous deux aspects différents : tantôt la lésion est bornée à une portion bien circonscrite de la masse encéphalique, tantôt die occupe à la fois plusieurs points de Torgagne. Je décrirai donc successivement une contusion circonscrite et une contusion diffuse,
La contusion circonscrite, c'est-à-dire celle qui occupe une étendue bien limitée, est caractérisée par une désorganisation plus ou moins profonde de la substance cérébrale ; aussi peut-on admettre et décrire, les pièces sous les yeux, plusieurs degrés de cette altération.
Premier degré, — Il est constitué simplement par Tinjection des vaisseaux de la pie-mère.
Deuxième degré, — La pie-mère présente, dans uue étendue plus ou moins considérable, des plaques d'un rouge carmin. Loi*squ'on enlève, dans ce point, la membrane pie-mère, on constate que la substance cérébrale subjacente offre un piqueté très manifeste. Lorsqu'on fait tomber un filet d'eau sur cette portion de substance cérébrale, celle-ci conserve un aspect gris rosé. £n grattant la superficie du cerveau à une faible profondeur, et en examinant la surface à la loupe, on distingue quelques stries rougeâtres.
Troisième degré, — L'injection de la membrane cérébrale est beaucoup plus marquée ; la surface présente l'aspect rouge framboise ; un filet d'eau que l'on projette dans ce point n'en altère en rien la couleur et n'enlève pas non plus une portion de la substance cérébrale; il en est de même du frottement avec le manche du scalpel.
(1) On peut voir dans la Gazette médicale, 183S, p. 379, qu*une balle a séjourné dii-buit ans dans le crâne sans causer d^accidents.
(*) M.Vidal n*a fait que mentionner la contusion du cerveau. Cette lésion n*avait été étudiée qu'à peine jusque dans ces dernières années. J*en ai fait Tobjet de ma thèse inaugurale {Thèses de la Faculté de PariSy année 1851). La contusion du cerveau joue un si grand rôle dans la plupart des plaies de tôte graves, que j*ai cru devoir reproduire en partie la description que j*en ai donnée. (Fano.)
Quatrième degré. — La substance cérébrale est réduite en une bouillie rougeàtre; elle est d*une mollesse telle, qu'elle s'en va lorsqu'on la soumet à l'action d'un filet d'eau. On ne reconnaît plus dans ce tissu la structure de la substance encéphalique ; il semble que l'on ait sous les yeux une portion de rate ramollie.
Les quatre degrés que je viens de décrire coexistent le plus souvent dans le même cerveau, mais on trouve des points où ils se rencontrent simultanément et d'autres où ils sont isolés.
Relativement au siège qu'occupe la contusion, on peut dire, d'une manière générale, qu'il n'est aucun point de la masse encéphalique qui ne puisse être affecté de cette lésion : toutefois les parties basilaires de l'encéphale y sont infmiment moins exposées que les autres, et des différentes portions de cette masse nerveuse il n'en est pas qui soient plus souvent atteintes que les lobes cérébraux, et notamment leur partie antérieure et inférieure. C'est un point sur lequel j'aurai occasion de revenir amplement en étudiant le mécanisme de la contusion du cerveau. Les parties profondes de l'encéphale peuvent cependant être contuses ; en dépouillant diverses observations, je trouve dans J.-L. Petit un cas de contusion occupant le milieu de la substance médullaire d'un des lobes cérébraux (1) ; dans P. Pott, un cas de contusion d'un des plexus choroïdes (2) ; dans M. Malgaigne (3), un cas de déchirure du centre ovale du côté gauche; dans M. Boinet (4), une observation de contusion de la protubérance annulaire.
La contusion diffuse est beaucoup plus rare que la contusion circonscrite du ceneau. Sanson, Blandin, MM. Nélaton et Chassaignac, ont appelé sur cette lésion l'attention des pathologistes. Elle est caractérisée par la présence, dans tout l'encéphale, d'un nombre considérable de petits foyers sanguins, sortes d'épanchements miliaires, comme on les a appelés. Ces foyers sanguins existent en nombre variable et ont été rencontrés dans les diverses parties de l'encéphale. Blandin (5) en a trouvé dans le cervelet et les hémisphères cérébraux ; M. Chassaignac (6) en a signalé dans l'épaisseur des corps striés ; j'en ai moi-même trouvé dans l'épaisseur de la protubérance annulaire (voy. plus loin, observation 12). Ces petits foyers sanguins varient, {)our la grosseur, depuis le volume d'une tête d'épingle jusqu'à celui d'ime lentille. Leur couleur est rouge foncé. Tantôt la substance cérébrale qui les entoure présente une teinte jaunâtre, comme Blandin (7) paraît l'avoir
(1) Œuvres complètes, p. 358.
(2) Tome I, p. 206.
(3) Gazette médicale, 1836, p. 53.
(4) Archives de médecine^ t. XIV, p. 50.
(5) Gazette des hôpitaux, 2 juin 1842.
(6) Des plaies de tête, 1842, p. 103.
(7) Loc. cit.
observé; d'autres fois la substance cérébrale environnante n'offre aucunealtération de couleur ni de texture.
Ces petits foyers sanguins doivent être soigneusement distingués de l'injection simple de la substance cérébrale, injection qui les accompagne souvent et qui est caractérisée par un état sablé de l'encéphale coupé en tranches. Il faut, du reste, Otre bien prévenu de l'existence possible de ces foyers sanguins, sans quoi on les méconnaît facilement, et l'on met sur le compte de la commotion cérébrale les effets de la contusion diffuse. L'histoire de h contusion diffuse du cerveau repose aujourd'hui encore sur un nombre tellement restreint d'obsenations, que je m'occuperai spécialement ici de la contusion circonscrite, et notamment de la contusion des hémisphères cérébraux. Je rappellerai simplement pour mémoire que quelques chinir-glens modernes, frappés de l'insuffisance de la doctrine de Littre sur ti commotion du cer\eau, ont voulu substituer à cette doctrine celle de la contusion diffuse ; mais ce n'est pas ici le lieu d'exandner cette opinion. (Voye* plus loin l'article Commotion.)
[Signes. — Il est surabondamment prouvé aujourd'hui, d'après les expériences d'un grand nombre de physiologistes, que les diverses portions de l'encéphale n'ont pas un degré égal d'importance, au point de vue de l'accontplissemeut des diverses fonctions de la vie ; ce serait donc s'engager dans une voie erronée, que de rechercher d'une manière générale les signes qui appartieiment à la contusion de l'encéphale. La lésion de certaines parties de cet organe est assurément incompatible avec la conservation de la vie, tandis que la lésion d'autres parties ne comporte pas un danger inunédiat. Il résulte de là que pour faire une histoire complète de la contusion du cerveau, il faudrait examiner successivement cette lésion dans les diverses parties de l'organe. Un tel travail est impossible dans l'état actuel de la science, faute d'un nombre suffisant d'observations; mais nous pouvons appliquer à l'homme les résultats d'expériences faites sur les animaux, et cette étude suffira pour faire apprécier toute la gravité des lésions des parties basilaires de l'encéphale. Je ne m'étendrai pas davantage sur ce sujet, et je me restreindrai à l'étude de la contusion des lobes cérébraux.
Dupuy tren et Sanson avaient sans doute en vue la contusion des hémisphères térébraux, lorsqu'ils professaient sur cette altération la doctrine suivante :
« Quand le tissu (cérébral) est profondément désorganisé, que la quantité de sang épanché est plus considérable, le plus souvent la mort est la suite de cette lésion, et ce qui la rend mortelle, c'est l'inflammation y la suppuration, et pai' suite la compression que celle-ci détermine. Ce nest guère que ve?'$ le quatrième ou le cinquième jour que les accidents se déclarent, c'est-àdire au moment de l'inflammation^ et c'est moins l'importance de l'organe lésé que les suites du mal qui font le danger (1). »
(i) Clinique chirurgicale^ t. II, p. 490.
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• Ce n'est qu'après quatre ou cinq jours que les accidents de la contusion du cerveau se font remarquer; ces accidents sont ceux de la cérébrile (1). »
On le voit donc, Dupuytren et Sanson s'accordent tous les deux à reconnaître que la contusion du cerveau ne produit pas de phénomènes immédiats par cllc-inOmc ; qu'elle n'est dangereuse (pic parce qu'elle donne lieu plus tard au d<^vcloppemeut de phénomènes inflammatoires.
Dans les dernières années de son enseignement, Sanson avait cependant notablemeilt modifié sa doctrine sur la contusion du cerveau. Appliquant à cette lésion les phénomènes signalés et si bien décrits par lui conune appartenant à l'une des formes de la commotion cérébrale (2), Sanson professa que la contusion du cerveau a des signes qui apparaissent sur-le-champ, que ces signes sont une contracture plus ou moins forte dans les membres, une agitation continuelle, et dans tous les cas, la perte de connaissance sans respiration stertoreuse ; ciue, dans les cas les plus légers, le resserrement d'une . pupille, la contracture d'une paupière, le mouvement spasmodique des lèvres ou seulement d'un muscle, etc., etc., sont les seuls signes de la contusion du cerveau (3).
L'opinion de Sanson a été reproduite depuis dans divere écrits chirurgicaux. Ainsi je la trouve dans la thèse de M. le professeur Oenonvilliers pour l'agrégation (p. 31) ; je la retrouve exposée, mais cette fois avec une grande réserve, dans le Traité de pathologie chirurgicale, publié sous le nom de M. le professeur Nélaton (t II, p. 580); puis reproduite encore une fois, et tout récemment, dans un ouvrage plus moderne {k). Entre ces deux opinions SI différentes l'une de l'autre, quelle est la vraie? C'est un point de l'histoire de la contusion du cerveau qui mérite d'être examiné en détail. Le seul moyen de juger cette question est de consulter les observations; mais, pour ne pas tirer des observations elles-mêmes des conclusions erronées, il faut choisir celles où la contusion du cerveau existe seule, c'est-à-dire des cas où cette lésion ne se trouve pas masquée par des phénomènes dus à des épanchements sanguins.
r^ Observation. — Un soldat donna un 8i grand coup de la poignée de son épée à un paysan sur le côté droit de l'os coronal, que, le crâne ayant été fracasse et les membranes rompues, la substance du cerveau qui était au-dessous fut meurlrie^ et sortit les premiers jours par suppuration. On vit aussi dans le cerveau une cavité où Ton aurait pu mettre une noix. H ne survint néanmoins aucun symptôme, etcepté une petite Gèvrc qui cessa après la suppuration, et la plaie guérit heureusement (5).
11' Observation. — Une personne ayant tiré imprudemment un fu?!! dans lequel
(1) Sanson, Dictionnaire de méd, et de chir. pratiques^ art. Fracturks.
(2) Dict. de chir, prat., art. Fractures.
(3) Boinet, Des signes immédiats de la contusion du cerveau (Archiees génémles de médecine, Paris, 1837, 2« série, t. XV, p. 87).
(4) Compendiumde chirurgie pratique, t. II, p. 613.
(5) Fabr. Hildanus, cent. obi.
la baguette était restée, un erifant de dix ans reçut le coup. Le bout de la bagaette lui brisa les os du crâne, et une portion entra dans la substance du cet'veauy de la profondeur de deux travers de doigt. On ôta ce corps étranger, et l'on tira pendaDt les dix-huit premiers jours de la blessure, et à différentes reprises, dix-huit eaqoillef. 11 n'arriva à Tenrant d'autres accidents que la fièvre qu'il eut pendant les huit premien jours, et quand on eut tiré le bout de la baguette et les esquilles, il Tut goéri promptement (1).
m** Observation. — Un homme de trente ans reçut sur Pos occipital une boole de galet que lui jeta par mégarde celui avec lequel il jouait à ce jeu. N'ayant été que médiocrement étourdi du coup, t7 5e remit au jen^ malgré tout ce que purent lui dire ses amis. Il ne voulut point se faire saigner et soupa avec sa compagnie. La fièvre ne tarda pas à s*allnmer ; on fit des saignées répétées. J.-L. Petit, appelé auprès du malade le cinquième jour, rccunnatt une inflammation des membranes du cenreaa. Le septième jour le malade meurt; il est ouvert, et Ton trouve les membranes et toute . la substance du cerveau et du cervelet enflammées et gangrenées en plusieurs endroUs sans aucun épanchement (2).
* Je ferai une seule remarque, c'est que Taltération dont parle J. -L. Petit n'était autre chose qu'une contusion des hémisphères cérébraux et des hémisphères cérébelleux, ayant déterminé une méningo-encéphalite. Tous ceux qui ont fait des autopsies de sujets ayant succombé aux suites d'une contusion du cerveau savent combien cette lésion ressemble alors à une gangrène.
IV*' Observation. — Frédéric W..., domestique, âgé de dix-huit ans, tombe de la hauteur de quatorze pieds, et se fait à la tète une large plaie par laquelle sortent de temps en temps des portions de substance cérébrale. Le malade ne perdit pas connais» sance et alla s*asseoir devant la maison, où son maître le trouva bientôt après. M. Jahn fut appelé, et après avoir examiné les parties blessées, reconnut une fracture considérable du crâne avec esquilles nombreuses. Ce qu'il y avait d'étonnant, est-il dit dans TobservatioD, [cVst que le malade ne présentait pas le moindre symptôme de commotion cérébrale; ses facultés intellectuelles n*étaient nullement troublées, et il ne se plaignait que d'une légère douleur, La guérison survint très rapidement (3).
V Observation. — M. Nivet présente à la Société anatomique le crAne d'un enfant qui fut frappé à la tète d'un coup de pied de cheval. Au moment du coup, légère stupeur, qui ne tarda pas à disparaître. /( n'y eut ni paralysie ni lésion de Vintelligence, et cependant il y avait plaie de la tète, enfoncement du crâne, sortie de la matière cérébrale par la plaie. Mort vingt jours après l'accident. A l'autopsie, fracture avec enfoncement des os du crâne, au niveau de la partie postérieure du pariétal droit; écartement des fragments, à travers lesquels la substance cérébrale était sortie au moment du coup ; substance cérébrale correspondante jaune et ramollie presque jusqu'au ventricule (4).
(1) Mercure de France, janvier 1722.
(2) J.-L. Petit, Œuvres complètes, p. 360.
(3) Hufeland's Journal, novembre 1827.
(4) Bulletins delà Société anntomique, 1838, p. 30S.
Vl^" Observation. — Jocher, âgé de sept ans ; coap de pied de cheval h la région sus-orbitairc du côté droit; perte de coDDaissance qui dure trois quarts d^heure. Le leodemaio, on constate Tissue, à travers la plaie, de la substance cérébrale. Intelli» gence parfaitement consei^ée, parole aussi forte qu'à Vëtat normal; aucune paralysiet ni contracture des membres. Mort quarante-huit heures après. A Tautopsie, fracture avec enfoncement de l'arcade orbitaire. Lobule antérieur du cerveau du côté droit réduit dans toute son étendue à un détritus piUrilagineux, La désorganisation s'étend jusqu'au ventricule latéral correspondant, et s* arrête à la partie antérieure du corps strié. Lésion semblable à la partie interne du lobule gauche (1).
VII' Observation. — M. le professeur P. Bérard fait voir à la Société anatomique un cas de fracture avec enfoncement de la paroi antérieure du crâne et broiement des deux lobules antérieurs du cerveau ^ surtout dans leur portion qui repose sur les voûtes orbitaires. Amené à M. Bécard, le blessé, Jouissant de toute sa raison, put raconter lui-même les détails de son accident. La sensibilité et les mouvements volontaires étaient conservés; toutefois il semblait y avoir une légère hémiplégie facial« du côté droit. Le malade mourut bientôt dans le coma (2).
VIIl*" Observation. — Plaie de tète observée par le docteur Ciniselli. Lésion du lobe antérieur du cerveau, destruction d'une grande partie de la face et de la base du crâne. Pas de perte de connaissance ^ au moment de Vaccident ; pas de perte de la parole. Inflammation consécutive du cerveau. Cinq Jours après Taccident, disparition des symptômes de Tencéphalite. Mort survenue cinq mois après Taccident. A Tautopsie, on trouve, dans le lobe antérieur de l'hémisphère cérébral gauche, un abcès contenant 3 onces de pus (3).
IX*' Observahon. — Fracture comminutive de la partie supérieure du crâne ; sortie d'une portion de la substance cérébrale. Aucun trotible des fonctions intellectuelles. Paralysie du côté gauche. Au bout de six mois, mouvements revenus dans la Jambe gauche, mais le bras reste paralysé (4).
X« Observation. — Jacques Stappé, maçon, est blessé au front par son fusil qui éclate près de la culasse; il n*est point renversé par le coup, quoiqu'il (Ût accroupi en tirant. Le sang ruisselait assez abondamment de sa blessure ; il se met en marche pour aller se faire panser, et fait à pied trois quarts de lieue. A son arrivée, Stappé dit n'éprouver ni douleur de tête, ni faiblesse, ni somnolence^ aucun des signes enfin de la commotion ou de l'épanchemeut cérébral. Le pouls est naturel, le moral bon; seulement la figure un peu animée. Stappé se promène toute la Journée dans les salles de l'hôpital et ne se couche qu'à six heures; il dort Jusqu'à trois heures d'un sommeil assez tranquille ; alors il s'éveille en poussant des soupirs et en se plaignant de malaise, de maux de cœur. Il éprouve une agitation continuelle et de la difficulté à s'exprimer. Cet état se prolonge jusqu'à sept heures du motin, où il meurt sans avoir offert d'autres symptômes.
Autopsie. — Une portion de la table interne du coronal est mobile; la dure*mère
(i, Tdvignot, Bullet, Soc. anatom,, année IKiO.
(2) Même recueil. 15 mars 1843.
(3) Arch. de méd., 4«" série, t. V.
i4) Rouelle, Arch. de méd., À* série, t. VI, p. 382.
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c«t déchirée vIs-à-vis. La mb$lance du cerveau est entamée dans la profomdeur de 4 lignes. Les vaisseaui de la dure 'mère étaient gorgés de saog sor toute la tuiface da lobe antérieur gauche. A la base du cerveau, épanctaement considérable (I).
XI*" Observation. — Dans les journées de juin 1848, uu enfant est blessé dans lé faubourg Saint-Antoine, par une balle de fusil qui l'atteint à la tête, au niveau do pariétal gauche. L'enfant vient tout seul à l'hôpital Saint-Antoine, dans le service de M. Nélaton. On constate que la balle est logée dans l'épaisseur du pariétal, et qu'il n'y a aucune perturbation des facultés intellectuelles, sensilives, ou motrices. M. Nélaton fit Textraction de la balle, en appliquant autour du projectile une couronne de trépan, avec laquelle II enleva une petite rondelle osseuse. Au-deaioat du pariétal la dure- mère présentait une déchirure, à travers laquelle on voyait la partie subjacente de l'encéphale manifestement contuse. Dans les premiers jours tout se passa bien ; mais une méningo-encéphalite ne tarda pas à emporter le petit malade, et Texamen cadavérique permit de constater de nouveau Taltération de la subttaoee cérébrale (2).
Je ne multiplierai pas davantage des observations du même genre; les précédentes suffiront, je pense, pour convaincre qu'une contusion des lobes cérébraux peut occuper une certaine étendue de ces organes sans déterminer de phénomènes immédiats, c'est-à-dire sans produire instantanément le trouble de rintelligence, du sentiment et du mouvement. Ces résultats s'acoordent merveilleusement avec les données que la physiologie expérimentale nous fournit sur les mutilations exercées sur les lobes cérébraux des animaux. Sans parler ici des nombreuses vivisections entieprises par Ilaller, MM. Calmeil, Bouillaud, Gerdy, Longet, Flouretis, etc. (3), je me contenterai de rappeler ici quelques cx|)éricnccs entreprises par Méhée de La Touche (Ix), Ces expériences démontrent qu'une perle de substance de la superficie du cerveau, même assez considérable, n'est pas suffisante pour causer la paralysie, et qu'il est nécessaire d'atteindre les parties profondes de l'encéphale pour produire l'abolition du sentiment et du mouvement Les expériences rapportées sous les n''* 7, 8, 9 et 10 (5) ont consisté à enlever à un chien des portions plus ou moins étendues de la substance des lobes cérébraux, et cette ablation n'a été suivie d'aucune paralysie du sentiment et du mouvement Apres cette mutilation, les animaux continuaient à marcher et à bien se porter.
Coïter (6) a fait des expériences bien phis décisives encore, qui datent, ati témoignage de Morgagni, de l'année 1373. « J'ai mis à découvert, dit Coïter, les cerveaux d'animaux vivants; je les ai blessés, je les ai enlevés sans
(1) VoUlot, Gazette médical^ 1836.
(2) Observation communiquée par le professeur Nélaton,
(3) Voyez Longet, Anat, et phys. du syalème nerveux, U I, p. 643 et iuiv.
(4) Traité des lésions de la tête par contre-coupy p. 66.
(5) Loc, cit.
(6) Morgagni, De sedihu& cl cdusis morhorum^ 62* lettre; n* 27.
blesser les nerfs, ni leur origine, ni les ventricules placés au milieu du viscère, et je n'ai trouvé sur eux aucun signe d'une lésion de la voix, ou de la respiration, ou du sentiment^ ou du mouvement, » Les animaux qui ont servi à ces expériences sont des agneaux, des chevreaux et des chiens vivants.
Ainsi donc, d'une part, les observations faites sur l'homme; de l'autre, les expériences sur les animaux, démontrent que la lésion des lobes cérébraux n'entraîne aucun phénomène immédiat ^
3L Boinet (1) est arrivé à une opinion diamétralement opposée, et cette opinion, il l'a fondée sur l'examen d'une série d'observations recueillies avec une scrupuleuse exactitude.
« Les signes de la contusion, dit M. Boinet, apparaissent sur-le-champ ou dans les premières vingt-quatre heures; ils peuvent être masqués par ceux de la commotion d'abord, plus tard par ceux de la compression. Les signes pathognomoniques de cette lésion sont une contracture plus ou moins forte dans les membres, une agitation continuelle dans tous les sens, la perte de connaissance sans respiration sterloreuse. Dans les cas les plus légers, le resserrement d'une pupille, la contracture d'une paupière, le mouvement spasmodique des lèvres ou seulement d'un muscle, etc. , sont les seuls signes de la contusion du cerveau (2).
Ces conclusions de l'auteur sont-elles en harmonie avec les faits énoncés dans les observations qu'il a rapportées? Pour répondre à cette question, j'ai dépouillé avec le plus grand soin tous les faits rapportés dans le mémoire de M. Boinet, et ce travail m'a conduit à dresser le tableau suivant. U faut que le lecteur soit prévenu que, dans son mémoire, M. Boinet a sauté de l'observaliou 10 à l'obsenation 12, et de l'observation 18 à l'observation 20, ce qui, en apparence, augmente de deux le nombre des ol)servation9 rapportées. Pour éviter toute espèce d'équivoque, j'ai, dans ce tableau, suivi l'ordre de numéros adopté par l'auteur lui-même.
Nombre d'obserwitimi 19
Observations nulles, parce que la guërison est survenac et que Tautopsie n'a pas pu contrôler le diagnostic (obs. 21, 18, 17, 16, 15, 12) 6
Observations où Ton a constaté h I*autopsie une absence complète de contusion du cerveau (obs. 14 et 1 0) 2
Observations où les phénomènes immédiats assignés par Pauteur ont totalement manqué (obs. 6, 7, 8) 3
Observation douteuse (obs» 5) 1
Observations de contusion du cerveau accompagnée des phénomènes immédiats assigoés^ par Tautear (ob0. 1 , 2, 3, 4, 9, 13, 20) 7
ToUl 19
(1) Loc, cit.
(2) Arch. gén. de méd,, t. XLV, p. 87.
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On voit, d'après ce tableau, que, sur 19 observations, il ny en a eu en réalité que sept qui ont été accompagnées de phénomènes immédiats rapportés par M. Boinet à la contusion du cerveau, et à côté de ces sept observatioas, on en voit trois où ces mêmes phénomènes ont complétemeoC fait défaut Mais, en se renfermant rigoureusement dans les sept observations précédentes, on reconnaît que, dans aucune d'elles, la contusion des lobes cérébraux n'a existé seule; constamment cette lésion a été accompagnée d'autres altérations : ainsi, dans un cas, il y avait un enfoncement de fragment d'une fracture du crâne; dans d'autres cas, il existait un épanchement sanguin soit entre la dure-mère et les os, soit à la surface de l'encéphale. J'ajouterai une dernière observation : s'il est vrai que la contusion du cerveau s'annonce par des signes immédiats, comment se fait-il que dans beaucoup de circonstances, au témoignage de iM. Boinet lui-même, ces signes aient une durée éphémère? Admettre qu'ils sont rapidement marqués par les signes des épanchements sanguins ou de l'inflammation du cerveau, c'est donner, à mon sens, une explication bien peu satisfaisante.
D'ailleurs les observations 6, 7 et 8, rapportées par l'auteur, ne rentrent nullement dans la catégorie précédente, puisque M. Boinet ne signale aucun des signes qu'il croit propres à la contusion des hémisphères cérébraux. Je conclus de cette discussion que les faits rapportés par M. Boinet ne sont nullement de nature à justifier l'opinion qu'il a émise sur l'apparition de signes immédiats dans la contusion du cerveau. Ce que M. Boinet a observé, je l'ai observé moi-même sur plusieure malades. Je citerai entre autres les observations suivantes :
Xir Obskkvatiok. — Violences exercées sur la télé ; épanchement de sang entre la dure-mère et les os du crâne , contusion des hémisphères cérébraux et de la protubérance annulaire.
Dans la soirée du 5 avril 18i6, on apporta à rHôtel-Diea un homme sans counaissance ; on le disait ivre. Le malade était depuis six heures du matin dans un Corps-de-garde où on Pavait transporté.
Lorsqu*une heure environ après son entrée je revis le malade, je le trouvai dans Tétat suivant : perte complète de Tintelligence, pas de réponses aux questions; il y a un vëritahle coma, dont on ne peut tirer le malade, malgré les plus grandes secousses qu*on lui imprime. Les pupilles sont médiocrement dilatées et n'oflVent pas la moindre trace de contractililé sous l'influence d*une vive lumière. Un peu de roideur existe dans les muscles de la mâchoire inférieure. Il n*y a pas de paralysie de mouvement dans les membres tant supérieurs qu*inférieurs ; peut-être un peu de contracture. RAIe trachéal très prononcé; pouls faible, médiocrement fréquent.
Le malade succomba à quatre heures du matin, huit heures environ après son entrée à Thôpital.
Autopsie. — Les téguments du crâne présentent une ioGltration de sang dans presque toute leur étendue.
Entre la dure-mère et les os du crâne, dans toute la moitié de c^lte botte osseuse, existe une énorme quantité de sang coagulé*
Les lobes cérébraux présentent une contusion manifeste au niveau de leur partie
antérieure; dans ces points, la substance encéphalique est réduite en bouillie. La
protubérance annulaire présente également quelques petits foyers sanguins de la
grosseur d^une lentille. La base du crâne n'offre aucune fracture.
XIII'' Observation. — Chute d'un troisième étage: fracture de la voûte du crâne, dé' chirure de Vartère méningée moyenne, contusion profonde des lobes antérieurs et moyens des hémisphères cérébraux. Mort survenue trois jours après.
Le nommé Moulin, Agé de soixante-huit ans, fumiste, était suspendu, dans la journée du 27 mai 1848, après une corde à nœuds, occupé à badigeonner la devanture d'une maison. En se laissant glisser le long de la corde, celle-ci, qui était mal assujettie, se détacha, et le malade tomba d'un troisième étage sur le pavé. Ou le ramassa sans connaissance et on le transporta à T hôpital Saint- Antoine, où on lui pratiqua une saignée.
Le lendemain matin, je trouve Moulin dans Tétat suivant : perte complète de connaissance, pas la moindre réponse aux questions : le malade semble dormir. Lorsqu'on le découvre, il ramène les couvertures sur lui ; lorsqu'on veut Texaminer, il se débat. Il n'y a de paralysie nulle part, ni du sentiment, ni du mouvement. Il existe une contracture des membres supérieurs, qu*0Q éprouve de la peine à étendre ; il y a aussi une contracture légère du sterno-mastoldien droU et du muscle trapèze du côté gauche. — 30 sangsues derrière les oreilles, lav. purgat.
Le 29 mai, l'assoupissement persiste ; le malade s'agite de temps en temps et veat se lever; on a été obligé de rattacher dans son lit. Les pupilles sont contractiles et médiocrement dilatées. Il n'y a pas la moindre trace de paralysie; la contracture des membres supérieurs est on ne peut plus manifeste ; celles des muscles stemo-mas" tdidien droit et trapèze gauche continue également. Le pouls est à 68. — 30 sangsues derrière les oreilles; 0 gr. 40 de calomel.
Le soir, à cinq heures, je trouve l'état absolument le même que le matin, si ce n'est que le pouls est à 95, fort, vibrant. — Saignée de 4 palettes.
Le 30 mai, aucun changement appréciable. Je remarque cependant que le côté droit de la face semble un peu plus abaissé que le côté gauche; ce dernier seul présente des rides, le côté droit n'en offre aucune. Le pouls est à 100; la saignée d*hier ne] présente pas de couenne. — 30 sangsues derrière les oreilles; 0 gr. 60 de calomel; glace sur la tète.
Le reste de la journée se passa absolument dans le même état, et le malade succomba le lendemain à cinq heures.
Autopsie. — Tête. Au niveau de la région pariétale gauche existe une fracture qui s*étend presqu*au niveau du frontal. Entre le pariétal gauche et la dure-mère, existe un épanchement de sang coagulé ayant une ligne d'épaisseur et 6 centimètres carrés en surface. Au-devant de cet épanchement se rencontre une déchirure de la duremère ; cette déchirure longe l'artère méningée moyenne, qui est elle-même rompue. Dans la cavité de l'arachnoïde existe un épanchement de sang, ou plutôt une couche très peu épaisse de sang, que l'on enlève au moyen d'un filet d'eau. Le lobe antérieur et le lobe moyen de chaque hémisphère cérébral présentent une contusion profonde de leur substance. Cette contusion occupe la partie antérieure et inférieure des lobes antérieurs, la partie inférieure du lobe moyen. La substance cérébrale est complètement désorganisée au niveau de la portion grise; cette partie est réduite en
une bouillie qui la fait reMenfbler à une forte gelée de groseille. La contaslon s'étend aussi à la substance blanche; là elle se présente sons la forme de petits foyers sanguîui, sorte d*épancbements apoplectiques; la portion de substance blanche qui les entironne présente une teinte jaunâtre.
Ces lésions ne s*étendent pas du reste à une grande profondeur. Les foyers sanguins diminuent en nombre à mesure qu*on s'éloigne des points contus, et il arrive un point où la substance cérébrale est parfaitement saine. La pie-mère, qui s'enfonce dans les anfractuosités cérébrales, présente, en plusieurs endroits, une rupture des veines cérébrales caractérisée par de petits épanchements sangaios situés sur leur trajet; ces épanchements, peu étendus en surface, ne présentent pas une largeur plus considérable que les veines'elles-mémes, ce qui dénote évidemment leur Bode d'origine. Le reste de Tencéphale n'offre aucune altération appréciable.
J'ai rapporté avec détails les observations précédentes, d'un côté, parce qoe les malades qui en fout le sujet ont présenté des altérations de la 8ubstance cérébrale qui peuvent senir de type pour la description de ranatoinie pa* thologique de la contusion du cerveau, et, d'un autre côté, parce que ces observations démontrent combien il est facile de se méprendre sur la signifi* cation de certains phénomènes coïncidant avec certaines lésions.
Nous voici donc ramené forcément à Topinion professée par Dnpaytren et admise pendant longtemps par Sansou : la contusion des lobes cérébraux ne produit aucun signe immédiat lorquelle existe seule.
Une autre question doit être soulevée ici : dans quelles limites la contusion des lobes cérébraux peut-elle exister sans déterminer de signes immédiats? L'obsenalion seule est en droit de résoudre ce problème; or l'observation démontre qu'avec ime désorganisation complète des lobules aiUérieuiy, des lobes cérébraux, l'intelligence, le sentiment et le mouvemeat, ont persisté (obs. 6, 7) jusqu'au moment où l'inflammation s'est développée. J'emprunte à Morgagni l'observation suivante :
XIV' Observation. — Un homme se frappe, en tombant, la partie droite du Uoni^ vers le milieu de sa hauteur. // ne survient, immédiatement après la chute, ni vomis^ sements ni aucun autre symptôme^ si ce n*est un léger trouble de Testomac. Mais bientôt après il est pris d'une ûèvre assez forte et d'assoupissement; ces deux symptômes cessent vers le quatrième jour. Vers le dii-seplièmc jour, la fièvre et TauMOapissement graves reviennent; la couleur de la blessure et de Tos devient brune; on ratisse celui-ci et on le retrouve blanc au-dessous. Le sujet meurt vers le vingtième Jour.
Le crâne ayant été coupé, on y remarqua une fente qui se portait presque transversalement, un peu au-dessus du sourcil situé au-dessous de la blessure. L'hémisphère correspondant au cerveau exhalait une forte odeur et était d'un vert noir non^zeulê^ ment à cet endroit ^ mais partout. Cette couleur descendait jusqu'au ventricule latéral lui-mâme, dont elle teignait toutes les parois ^ excepté la base. Quant à la partie antérieure de ce ventricule, elle n'était pas déchirée, à la vérité, mais elle était tellement dilatée qu'elle contenait autant de saug coagulé qn'il en faudrait pour égaler le poing (i).
(I) 52» lettre, n* 23.
Voilà un cas de contusion de tout Thémisphèrc droit du cerveau qui n*a déterminé aucun phénomène immédiat.
ronipiications. — Celle qu'on trouve le plus souvent consiste en des
èpancheinen ts sanguins.
Ces épanchoments se trouvent ou en dehors ou en dedans de la dureinùrc ; ces (lerniei-s sont intimement liés à la contusion des lobes cérébraux, cl se présentent quelquefois sous la forme d'une sorte de nappe qui recouvre la surface du cerveau, ou bieu au contraire sous la forme d'une véritable gelée de groseille qui occupe l'une des fosses cérébrales de la base du crâne. La source de ce liquide est d'ailleurs facile à ci)mprendre ; comment, en effet, la substance grise du cerveau, si riche en vaisseaux, pourrait-«lle être lésée sans donner issue à une quantité de sang plus ou moins considérable? Quant aux épanchements qui occu|)ent l'espace renfermé entre le crâne et la dure-mère, ils reconnaissent pour cause la déchirure des vaisseaux de la dure-mère, et je n'ai nullement le dessein d'entrer dans les détails relatifs à leur histoire. Enfin, dans d'autres cas, comme dans les observations 12 et 13, comme M. Boinet l'a signalé aussi dans phisieurs des faits rapportés dans son mémoire, comme je l'ai noté moi-même dans plusieurs autres observations, il existe un double épanchement de sang : l'un en dehors de la duremère, l'autre en dedans de celte membrane.
Diai^nontic. — Le diagnostic de la contusion du cerveau repose sur des signes sensibles ot sur des signes rationnels. Les signes sensibles se tirent de l'inspection de la plaie lorsqu'elle est assez large pour permettre de distinguer, h travers une fracture du crâne, la substance cérébrale désorganisée. Dans plusieurs des observations rapportées antérieurement, la substance cérébrale sortait «i travers la plaie, et l'aspect seul de cette dernière suflSsait pour faire; reconnaître la lésion encéphalique. Les signes rationnels ne reposent sur aucune donnée |)ositive ; c'est un point que je crois avoir suffisamment discuté pour ne pas avoir besoin d'y insister de nouveau. La contusion du cerveau peut donc être soupçonnée, mais nullement être reconnue au début et les phénomènes qui se développent ultérieurement peuvent seuls, ainsi que Dupuytren l'a très bien fait remarquer, mettre sur la voie du diagnostic. Toutefois il faut bien que l'on sache qu'une Violence extérieure exercée sur le crâne, alors même qu'elle paraît légère au premier abord, produit le plus souvent des désordres de la substance encéphalique. Je renvoie, sous ce rapport, aux nombreuses observations consignées dans les SI*" et 52*" lettres de l'ouvrage de MorgagnL
.tiarchc et terminaisons. — La terminaison la plus commune de la contusion des lobes cérébraux est le développement des phénomènes inflammatoires. Pour bien faire saisir l'ensemble de ces phénomènes, leur mode de succession, pour tracer en un mot inie histoire de l'encéphalite consécutive ou de la méningo-encéphalite consécutive à la contusion du cerveau, je rapporterai une série d'observations que j'ai recueillies moi-même dans
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le cours de inoo internat dans les hôpitaux. Ou verra, eu lisant ces observations, les soins que j*al apportés à noter tous les phénomènes qui se sont présentés pendant le cours de la maladie.
XV« Observation. — Fracture de la base du crâne traversant les deitx rochers ; con-' tusion très superficielle du cerveau; arachnitis; fracture oblique et compliquée de plaie de la jambe droite.
Un homme d*ège aduUe était occupé, le 7 mars 1848, à aider à la pose d'ao escalier dans une maison nouvellement bâtie, lorsque la planche qui le soutenait lai manqua, et il tomba de la hauteur d'un cinquième sur le sol. 11 perdit coDoaissance immédiatement après et ne la recouvra que sii heures après l'accident. Transporté à rUôtel-Dieu annexe, où on lui fit un pansement, il Tut dirigé peu après sur rhôpital Saint-Antoine. Voici dans quel état il se trouvait le 8 mars au malin :
A la région frontale droite, existe une plaie contuse, longue de 5 centimètres, sans décollement des téguments, sans dénudation des os; dans le conduit auditif ganche, il y a du sang desséché. La lèvre inférieure offre une plaie qui n'en occupe qu*une partie de l'épaisseur; le rebord alvéolaire de la mâchoire inférieure, dans la portion qui supporte les incisives, est fracturé.
I^ malade est plus sourd qu'avant Taccident qui lui est arrivé la veille. Ce phénomène est surtout appréciable pour le côté gauche. Les pupilles sont contractiles, la vue nette des deux côtés ; il n'y a pas de strabisme.
L'intelligence est présente, mais y a de Tassoupissement, pas d'agitation. 100 pulsations larges.
Ecchymoses des deux paupières de Tœil droit; sous nos yeux il se fait par l'oreille droite un écoulement séreux abondant. Aucune paralysie, ni de la sensibilité, ni de la molililé.
A la Jambe droite existe une fracture des deux os, compliquée d'une plaie qui occupe la face interne du tibia, au niveau de la fracture de ce dernier os. — Appareil de Scullety saignée : deux bouillons.
Le 9 mars, le malade a passé la nuit sans avoir de délire, il ne s'est pas agité. L'intelligence est présente, nette; l'assoupissement est continuel.
Les organes des sens présentent les troubles suivants : la vue est nette, mais les pupilles sont plus serrées et moins contractiles. La surdité est plus grande pour IV reille droite que pour l'oreille gauche ; l'écoulement séreux persiste, mais il est plus faible qu'hier. Il y a un commencement d'hémiplégie faciale à droite, mais cette paralysie n'affeole que les muscles. La sensibité tactile de la langue est conservée ; la sensibilité et le mouvement des membres supérieurs et inférieurs n'ont subi aucune atteinte. .
Le pouls esta 150, les pulsations sont faibles; la langue est humide; soif, inappétence; pas de garde-robes; la jambe est dans le même état. — Saignée, 200gram.; tisane d'arnica ; diète.
Le 10 mars, vers trois heures de l'après-midi, le malade, qui avait, peu de temps
avant, son entière connaissance, est pris d'agitation et de délire; ce délire est calme
, et accompagné d'un assoupissement d'où l'on tire difficilement le malade.— Quinze
fangsues derrière chaque oreille; tartre slibié en lavage.
^, A partir de sept heures (lu soir, le malade perd entièrement la connaissance des
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personnes qui Tentourent, et de temps en temps il manifeste assez d'agitation (pour qu'on soit forcé de lui mettre la camisole.
Le il mars au matin il y a une absence complète de Tintelligence ; les questions demeurent sans réponse. Les pupilles conservent encore de la contractilité. Il n*y a pas de paralysie de mouvement des membres supérieurs et inférieurs, la sensibilité y est cependant obtuse. Le pouls très fréquent ne se compte plus. — Vésicatoirea aux cuisses. Le reste de la journée se passe dans le même état. Le malade meurt à six heures du soir.
Autopsie, — Je laisse de côté tout ce qui n*a pas directement trait aux lésions encéphaliques, tel que l'examen de la Jambe, etc.
Le pariétal droit est fracturé depuis la suture fronto-pariétale,iO°>,08 de la ligne médiane, presque au niveau de la suture écailleuse. A partir de ce point, la fracture se continue sur la suture écailleuse, qui est écartée.
Dans la région temporale droite, entre la dure-mère et les os, existe un épancbement de sang coagulé équivalent en quantité à une cuillerée h bouche ; à ce niveau la dure-mère semble un peu aplatie.
Hémisphère droit du cerveau. Les circonvolutions cérébrales sout recouvertes d*ua pus épais qu'il est facile d'enlever avec le manche d'un scalpel; ce pua a une telle consistance qu'il ressemble beaucoup à de fausses membranes. Ce pus est renfermé dans l'intérieur de l'arachnoide; car celle-ci enlevée, le pus l'a été avec elle. Ni Taràchnoïde, ni la pie-mère ne sont injectées. Sur le feuillet pariétal de l'arachnoïde on constate également la présence d'un pus épais, sans la moindre trace d'injection soos-jacente. La pie-mère enlevée, on constate que les circonvolutions de l'hémisphère droit sont parfaitement saines.
Hémisphère gauche du cerveau. Couche purulente, un peu moins épaisse que celle de l'hémisphère droit ; les circonvolutions sont sainea , excepté vers la partie postérieure externe du lobe postérieur du cerveau, où ces mêmes circonvolutions présentent une très légère contusion,
La partie inférieure du lobe postérieur gauche est fortement déprimée, ce qui tient à la présence d'une grande quantité de sang dans la fosse occipitale supérieure gauche. A ce niveau, les circonvolutions cérébrales présentent quelques petits foyers de contusion.
La base du crâne présente une fracture très sinueuse, passant par les deux rochers, divisant notamment en deux le rocher du côté droit et s'étendant k la partie postérieure de la portion orbitaire du frontal droit.
XVI* Observation. — Plaie contuseà lamheaiuo du sommet de la tête; rupture de la rate, fracture du tibia, fracture du pariétal gauche; épanchement de sang entre la dure-mère et les os du crâne, légère contusion du cerveau.
Le nommé Bailli, âgé de trente-sept ans, couvreur, est entré k Pbôpital Saint- Antoine le 24 avril, à cinq heures du soir, 11 est tombé k la renverse, il y a environ trois heures, de la hauteur d'un second étage; il n'a pas perdu connaissance, il n'a pas perdu de sang par le nez ou par les oreilles.
Nous le trouvons dans l'éUt suivant : intelligence présente, réponses obtenues difficilement; la vue est intacte; les pupilles sont dilatées, non contractiles; la température de la peau est notablement diminuée ; le pouls est petit. Il n'y a de paralysie nulle part.
Au sommet de la tète eiiste une plaie contuse h trois lambeaux, accompagnée d'one dénudation des os sous-jacents. Fracture du tibia droit. — Saignée de 250 grammes; sinapismes aux membres inférieurs.
Le 25 avril le pouls s*est relefé, il y a 72 pulsations; les pupilles sont dilatées; rétat général est le même. — Appareil de Scultet à la Jambe; diète.
Le 2C le pouls est à 128 ; le malade est assoupi ; les idées sont lentes; douleur à la partie postérieure de la tète; aucun trouble du côlédes organes des sens. — Saignée, 500 grammes.
Le 27 le pouls est h 128, la peau est chaude ; absence de délire, assoupissement; les pupilles sont serrées; peu contractiles; narines pulrérulentes, langue sèche; absence de garde-robes; oppression, douleur dans Thypochondre gauche. L*aafcaltation de ta poitrine ne fait découvrir aucune affection des organes thoraciques. . La saignée de la veille présente un caillot large, recouvert d'une couche de coaenDe infiltrée, mais très épaisse. A quatre heures du soir Je trouve le malade assoupi, conservant cependant toute la plénitude de ses facultés intellectuelles. Le pouls est k 130, ondulant; la peau couverte de sueurs, la figure terreuse; une douleur vive existe toujours dans Thypochondre gauche. Le malade reste dans le même état jusqu'à huK heures du soir, et meurt alors.
Autopsie. — Épanchement de sang dans Tabdomen ; déchirure de la rate du odté de la face concave de l'organe. Le foie est fortement congestionné, les organes de la poitrine sont parfaitement sains; fracture oblique du tibia droit.
Contusion du péricrâne, et infiltration de pus au niveau de la plaie ; à gauche de la suture sagittale, et à 4 centimètres en avant de la suture lambdoTde, existe une fêlure du pariétal gauche.
Le crâne enlevé, on trouve un épanchement sanguin sous forme de caillot, à la partie postérieure de la dure-mère, entre celle-ci et le pariétal gauche. La pie-mère présente, à la partie postérieure, une coloration rooge« due à nne légère extrayasation sanguine. Il existe une contusion extrêmement superGciclle des circonvolutions cérébrales k ce niveau; rien dans les ventricules cérébraux; protubérance et bulbe sains; pas de fracture de la base du crâne,
XVII* Observation. — Fracture étendue de la base du crâne: contusion trè$ tttj»rr/lcielledu cerveau; fracture de la mâchoire inférieure; accidents cérébrawct huit jours environ après Vaccideni.
Le nommé Arnault, âgé de cinquante-sept ans, est renversé dans la matinée da 24 mars 1848, par le timon d'une voiture, qui le frappe sur le côté droit de la poitrine. Le cocher de la voiture ne peut arrêter assez promptcment le cheral, qui marche sur la tête du malade. Arnault perd connaissance et est transporté à Vhàpital Saint- Antoine, où nous le trouvons dans l'état suivant :
L'intelligence est présente; du sang coule en abondance par l'oreille droite et par les fosses nasales. A la région frontale gauche existent plusieurs petites plaies eontuses peu profondes, san.« décollement, sans dénudation. De ce côté il n'existe aucun écoulement par Toreille.
Il u*y a aucune paralysie appréciable ni du sentiment, ni du mouvement. A ta mâchoire inférieure existe une fracture simple, sans déplacement. — Trente sangsues derrière Toreille droite, réparties de façon h obtenir un écoulement de sang continuel; sinapismes.
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A cinq beuru du lioir, Je constate que les piupières font bounonflées par une ecchymose cousidérable, qui les empécbe de s'ouvrir.— Saignée de 500 grammes.
Le 25 mars. L'état du malade est absolument le même qoe la veille; le globe oculaire droit ne peut se porter en debors.-*-Sa ignée de 400 grammes.
Le 26. La saignée Taite la veille au matin présente un caillot petit, résistant, rétracté sur les bords en forme de cupule, et recouvert d'une couche minet de fibrine. Du reste aucun cbangement dans Pétat du malade. — Calomel, 0S^60.
Le 27. Le malade nous dit avoir bien reposé la nuit. Il n'y a pas de céphalalgie; le strabisme interne de Tœil droit persiste. —Calomel et jalap, O^MOaa.
Le 28. Absence complète de céphalalgie ; écoulement d'un liquide rooasâtre par l'oreille droite; commencement de résolution des ecchymoses des paupières. «^Bouillon au i herbes, deux potages.
Jusqu'au 31, aucun cbangement; ce jour-là, le malade est assoupi, mail ne ae plaint d'aucune douleur. — Bouteille d'eau de Sediitz.
Le l^'' avril. Nous constatons, pour la première fois, un peu de fièvre; 80 pulsations, chaleur à la peau. Céphalalgie frontale; langue sècbeu Pas de paralysie des membres. — Saignée de 400 grammes.
Le 2. La saignée de la veille présente une légère couenne. Le malade est toujours assoupi ; pas de délire ; persistance de la céphalalgie. Écoulement séreux de la fosse nasale droite. Peau chaude, pouls comme hier. — Saignée de 400 grammea; tartre stibié en lavage.
Le malade reste toute la journée dans une |demi-8omnolence, sans toutefois présenter de délire ni d'agitation.
Le 3 au matin, il est pris d'oppression; la respiration est bruyante. A la visite» rinielligence est complètement aoéanlie, mais il n'y a pas de délire. La sensibilité et la molilité des membres sont considérablement diminuées. Le pouls esté 100; la température de la peau est considérablement diminuée, I«e malade succombe à deui heures du soir.
Autopsie. -— A la face inférieure du lobe postérieur gauche du cerveau, existe une suffusion sangwne, avec coloralion rose de la substance grise sous^^jacente. Du cAté de la convexité du cerveau, les membranes ne soot pas injectées et n'offrent aucune trace de pus. La substance cérébrale sous-jacente a sa coniistance normale. Toute Ja masse encéphalique, quoique peu consis(aot6,oe présente aucun ramollissement partiel marqua, ni aucune trace soit de pus, soit d'injeeiion sanguine. Il n'existe pas d'épancbement de sang à la base du crâne; cette dernière présente une fracture de la portion pierreuse du temporal droit et de la petite aile du sphénoïde du même càU, des deux voûtes orbitaires et des masses latérales de l'ethmoYde.
XVIII' Observation. — Chute de dix pieds de haut; fracture de la base duerâne^ t tusion d£ Vh^isphère gauche du cerveau avec encéphalite autour du foyer eontus ; fracture de côtes.
Le nommé Gravier, Agé de quarante-cinq ans, conducteur aux messageries, entre à l'hdpital Saint-Antoine le 5 mai 1848, dans la matinée. On nous assure qu'il est tombé de la hauteur de dix pieds sur une brouette, à deux heures du matin, et que depuis ce moment il n'a pas recouvré connaissance. Voici dans quel état nous trouvons le malade : On n'aperçoit aucune plaie sur toute l'étendue de la tète; l'intelli-
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gence est complètement anëantie, le malade est dans le coma ; quand on cherche à le
réveiller il reste immobile, il est impossible d*en arracher un mot.
En explorant le côté droit de la poitrine, on constate Texisteoce d*une fracture de la troisième et de la quatrième côte. Cette exploration arrache au malade de gros jurons, sans que cependant de nouvelles questions, qu'on lui réitère, obtiennent aucune réponse. 11 n*y a aucune paralysie ni du sentiment ni du mouvement. La peau est froide, le pouls petit. — Sioapismes.
Le lendemain 6 mai, même état. On lui Tait une saignée copieuse. Cette saignée, examinée le 7 mai au matin, n'offre absolument rien à noter ; elle se compote d*nn caillot assez large, assez consistant, sans trace de couenne. Pouls dans le même état.
— Quinze sangsues derrière chaque oreille.
Le 8. L*état de somnolence semble avoir diminué an peu, le malade ouvre les yeux de temps en temps ; du reste on n'obtient pas la moindre réponse aux questions. — Tartre stibié en lavage.
Dans la soirée, le malade est pris de temps en temps d'attaques caractérisées par des convulsions dans les membres et par le grincement des dents.
Le 9. L*état est le même ; pas la moindre réponse aux questions. Le pouls est à 60.
— Vingt sangsues derrière les oreilles .
Le 10. L'intelligence semble un peu revenue; ainsi on a présenté au malade do pain, en lui demandant s'il en voulait; il a pris le pain et l'a porté à la bouche; on ne peut toutefois obtenir aucune réponse aux questions. Pouls a 75. — Saignée de 400 grammes.
Le 11. La saignée de la veille n'offre rien de particulier; le pouls esta 75; l'intelligence est dans le même état qu'hier ; le malade semble comprendre ce qu'on loi dit : ainsi, par exemple, quand on lui demande la main, il la donne; quand on lui dit de la serrer, il la serre ; quand on lui demande s'il veut boire, il hoche légèrement
la tête. Du reste, pas la moindre réponse aux questions. Quatre ventouses scari«
fiées à la nuque.
Le 12. Il ne se manireste aucun changement. — Lavement purgatif, sinapismes.
Le 13. Le malade a recouvré la parole, il a poussé quelques plaintes et a dit : Mon Dieu ! On lui a demandé s'il voulait boire, il a répondu oui. Le pouls est à 75 ; la température de la peau a diminué.
Le ii. Le pouls s'élève à 90 ; nulle paralysie.
Le 15. Le pouls est à 100, fort, roide. 11 y a de l'assoupissement; rintellîgence est dans le même état. — Saignée de 400 grammes.
Le 16. Le pouls est à 104, plein, fort; la peau est chaude. Depuis hier le malade est immobile, il ne répond plus aux questions; il n'a, du reste, présenté aucune agitation, aucun délire ; les membres sont dans une complète résolution ; râle trachéal. — Saignée, 4 pal.
Il succomba à onze heures du matin. La saignée examinée le lendemain, offre une grande quantité de sérosité et un caillot, petit, rétracté sur les bords, recouvert d'une couche de fibrine.
Autopsie, — Thorax. Le lobe inférieur du poumon gauche présente à la partie postérieure plusieurs lobules durs, non aérés, rougeâtres, offrant tous les caractères de rbépatisation rouge.
Tête. La dure-mère est saine; il n'y a pas d'épanchement sanguin entre eette membrane et les ci du crâne.
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La pie-mère qui recouvre rhémisphère droit offre une infiltratiou sanguine ; la substance cérébrale sous-jacente présente un pointillé qui ne disparaît pas sous Tinfluence du lavage. .
La partie supérieure, antérieure et inférieure du lobe antérieur de Thémisphëre gauche, présente une contusion manifeste avec désorganisation complète de la substance cérébrale; cette contusion ne s*étend que très peu au delÀ de la substance grise. A la partie antérieure, il existe autour de la partie contuse une portion de substance cérébrale offrant tous les caractères assignés au ramollissement rouge de nature inflammatoire.
Au niveau du lobe moyen et du lobe postérieur de Thémisphère gauche, existe éga* lementune contusion, mais une contusion très superficielle de la substance corticale. Le reste de l'encéphale, coupé par tranches, ne présente rien de remarquable, pas même d*élat sablé.
A la base du crùne, au niveau de la dépression olfactive, existe une fêlure dirigée d'avant en arrière.
Je reprends maintenant collectivement les observations que je viens de rapporter, et je vais essayer d'en tirer quelques propositions générales.
Kt d'abord j'examine les altérations anatbmiques auxquelles les malades semblent avoir succombé. Or il y avait dans
1 cas (obs. 15), arachnitis purulente de toute la convexité du cerveau;
1 (ras (obs. 18), encéphalite parfaitement limitée;
2 cas (obs. 16 et 17), pas de lésion inflammatoire appréciable.
Pour se rendre compte de l'absence de lésion inflammatoire dans ces deux cas, j'ai dû rechercher quelle était la période écoulée depuis le moment de l'accident jusqu'à l'époque de la mort.
Arachnitis (obs. 15), 6 Jours.
Encéphalite (obs. 18), 11 —
Absence de lésion '
cas (obs. 17), 10 —
Le chiffre appartenant au deuxième cas (obs. 17) s'éloigne tellement du chiffre appartenant au premier cas (obs. 16), que j'ai dû rechercher les causes de cette différence. Or, je ferai remarquer que les phénomènes annonçant une phlegniasie cérébrale ne se sont (ftveloppés, pour la première fois, que le 1" avril (p. 571), et le malade est mort le 3, c'est-à-dire moins de ((uarante-huit heures après. Appliquant les mêmes recherches aux autres malades, je trouve les chiffres suivants :
Durée de la maladie à partir de l'invasion de la fièvre,
Arachnitis , 5 Jours.
Encéphalite, 2 —
. w . ( ^^ c«8 (ol>*- ^^)' 2 jours. Absence de lésion '
r cas (obs. 17), 2 —
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Ce tableau ne rend pas beaiiconp mieux compte que le précédent de la relation possible entre la durée de la maladie et l'existence ou l'absence de lésions. Si , en effet , il explique sous ce point de vue l'absence de lésion dans les deux derniers cas, il nous jette dans le plus grand embarras pour expliquer l'encéphalite ; à moins qu'on n'admette que cette lésion ne se soit développée avant l'invasion de la Gèvre.
Les tableaux précédents peuvent servir h éclairer une autre question : à quelle époque surviennent les phénomènes annonçant la phlegmasie du cer* veau et de ses membranes? C'est une simple soustraction à effectuer. Je ferai cependant remarquer qu'une contusion du cerveau peut exister longtemps sans déterminer de phénomènes inflammatoires: ainsi J. -L. Petit (!) rapporte une observation de contusion du cerveau , qui a déterminé Tapparition de . phénomènes inflammatoires, trois mois seulement après l'accident Toutefois, il est lx)n de remarquer que cela est rare, et que le plus souvent la phlegmasie se développe avec une grande rapidité. Quels sont les symptômes qui ont caractérisé l'hiflammation du cerveau et de ses membranes dans les cas que j'ai rapportés? L'état de l'intelligence a été variable : dans l'observation 15, elle n'a été abolie qu'après quatre jours; dans l'observation 16, elle a persisté jusqu'à la fin; dans l'observation 17, elle a été perdue au bout de neuf jours; dans l'observation 18, l'intelligence a été abolie, puis recouvrée, puis abolie de nouveau au bout dedix joui-s.
Il n'y a eu de l'agitation et du délire que dans un seul cas, dans l'observation 15. Cela tient-il à ce qu'il y avait dans ce cas une arachnitis? Dans les trois autres cas, il y a eu absence complète de délire. Il y a eu de l'assoupissement dans tous les cas : depuis le début, dans les observations 15 et 18; au bout de deux jours, dans l'observation 16; au bout de sept jours, dans l'obsenation 17^
Dans aucun cas, il n'y a eu une paralysie bien marquée soit du sentiment, soit du mouvement des membres. Dans l'observation 17 seulement, il y a eu, à la fin, une résolution des membres plutôt qu'une véritable paralysie. SI, dans l'observation 15, il y a eu une hémiplégie faciale, celle-ci s'explique par la fracture du rocher.
Dans un seul cas (obs. 18), il j a eu des convulsions cloniques dans les membres; il s'agissait, comme on l'a vu, d'une encéphalite.
Dans un cas seulement (obs. 17), on a noté une céphalalgie frontale; dans un autre (obs. 16), il y a eu absence de céphalalgie; dans deux autres cas (obs. 15 et 18), la céphalalgie n'est pas notée.
La fièvre a été constante et s'est manifestée au bout de deux jours, dans l'observation 15; au bout de quatre jours, dans l'observation 16; au lx)ut de sept jours, dans l'observation 17 ; au bout de dix jours, dans l'observation 18. Le pouls a varié beaucoup depuis 80 jusqu'à 150 pulsations.
(1) Œuvres complètes, p. 358.
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Si j'ai analysé avec tant de rigueur les différents phénomènes présentés par les malades précédents, c'était uniquement en vue de faire voir combien ces phénomènes présentent d'irrégularité dans leur existence et dans leur mode de succession. On a donc pu dire avec raison dans un traité moderne (1) :
« Nous ferons remarquer que toutes lés descriptions de l'encéphalite traumatique présentent une confusion inévitable, qui résulte de 1 extrême diver^ site des symptômes propres à cette affection ; c'est ainsi que nous verrons les phénomènes morbides pour ainsi dire les plus opposés se présenter chez le même sujet. C'est là ce qui empêche de reconnaître un groupe de symptômes franchement caractéristiques de cette affection, et de porîer un diagnostic certain. Les différences que nous venons de signaler tiennent sans doute à des états différents du cerveau et de ses membranes, à la coexistence de l'inflammation dans l'un et dans l'autre, à la prédominance de la phlegmasie de l'une de ces parties aux lieux qu'elle occupe spécialement, etc. , etc«; toutes choses que la pensée permet d' entrevoir ^ et sur lesquelles la science nest point encore faite, »
MÉCANISME DE LA CONTUSION DES LOBES CÉRÉBRAUX. — Le mécanisme de la contusion des lobes cérébraux doit être étudié dans deux cas bien différents l'un de l'autre : tantôt la contusion répond au point du crâne qui a été frappé, tantôt elle occupe un point plus ou moins éloigné de celui où la violence extérieure a agi. De là une contusion directe, et une contusion par contre-coup.
Les expériences tentées par M. Gama {'2) peuvent servir, jusqu'à un certain point, à éclairer le mécanisme de la contusion du cerveau. Cependant il ne faudrait pas s'exagérer la signification de ces mêmes expériences ; car il est véritablement impossible d'assimiler une solution d'ichthyocolle à la masse encéphalique, et un matras à un crâne. J'ajouterai enfin que j'ai, comme MM. Nélaton et Denonvilliers (3), répété ces expériences sans avoir jamais pu retrouver les résultats annoncés par M. Gama.
Toutefois , je pense qu'on ne saurait mettre en doute qu'en ce qui touche la contusion directe les choses se passent réellement comme M. Gama Ta avancé. Ce chirurgien distingué a constaté qu'en frappant la circonférence du globe de verre, la masse d'ichthyocolle se détache momentanément du vase, sous la percussion, et qu'un pareil effet s'observe au point opposé du diamètre. Qu'une violence extérieure agisse sur un point du crâne , le point percuté tendra à s'affaisser, puis à revenir à sa situation primitive ; en un mot , il décrira une série d'oscillations. En même temps que ces phénomènes se passent du côté du crâne , le mouvement se propagera à la masse
(1) Nélaton, Path, chir,, t. II, p. 585.
(2) Traité des plaies de têle^ 2* édition, p. ICI.
(3) Compendium de chirurgie pratiquct t. Il, p« 605.
encéphalique , et c*est de la succession des chocs répétés entre le crâne et le cerceau que résultera une désorganisation de la substance cérébrale , dont rétendue et la profondeur seront en raison de la violence de TébranlemeDC communiqué.
Ces notions sont , jusqu*à un certain point , applicables à la contusion médiate, mais ne Texpliquent pas suffisamment; et, pour se rendre compte de cette espèce de contusion , il faut avoir égard à un fait anotomique qui a complètement échappé jusqu'ici à la sagacité des observateurs.
Avant d'entrer dans les détails relatifs à ce point de Thistoire de la contusion du cerveau , il importe de déterminer d'une manière précise qneb sont les points des lobes cérébraux qui sont le plus souvent le siège de U contusion médiate. Pour résoudre ce problème , il suffit de consulter les diverses obsenations rapportées par les auteurs ; mais , pour ne pas compliquer inutilement un travail de ce genre , je m'en tiendrai uniquement aux observations que j'ai rapportées ou mentionnées jusqu'ici. Le dépouillement de ces observations me donne le tableau suivant :
Observations.
Auteurs.
Sie'ga de lu coulusioii.
État du crâne.
Fano.
Lobe antérieur gauche, en
Fêlure de la dépres-
haut, en avant et en bas.
sion olfactive.
Id,
Face inrérieure du lobe postérieur gauche.
Fracture de la base.
Id.
Partie moyenne du lobe posté
Fracture du parié-
rieur gauche; face inférieure
tal gauche.
de tout rhémisphère gauche.
Id.
Lobe antérieur gauche en bas
Fracture de la base
et en avant; face inférieure
à droite.
du lobe^ moyen gauche.
Id,
Lobules antérieurs, principalement le gauche.
Fracture de la base.
Voilà huit cas où la contusion était bien le résultat d'un contre-coup , c'est-à-dire s'est produite dans un autre point que celui où la violence extérieure a agi sur le crâne ; or la contusion occupait le plus souvent les lobules antérieurs des lobes cérébraux et la face inférieure de ces mêmes lobes. C'est de ce siège de prédilection en quelque sorte de la contusion médiate qu'il faut chercher à se rendre compte.
Lorsqu'on examine la base du crâne par sa face interne, on aperçoit un
nombro considérable de saillies osseuses. Parmi ces saillies, les unes sont très marquées ; tels : le bord postérieur de Tapophyse pétrée, le bordpostéroextenie des petites ailes du sphénoïde, l'apophyse crista galli. D'autres éminences, quoique moins prononcées, n'en sont pas moins importantes à considérer : telles sont celles de la face supérieure de l'apophyse pétrée, celles de la face interne de la portion orbitaire du frontal. Ces saillies n'existent pas seulement sur un crâne complètement privé de parties molles; on les retrouve alors même que la dure-mère tapisse la face interne de la base du crâne , et la présence de cette membrane fibreuse n'eu diminue nullement les nombreuses inégalités. Si maintenant on réfléchit que la contusion médiate occupe le plus souvent les parties du cerveau qui sont en rapport avec les éminences que je viens de citer, peut-on se refuser à voir un certain rapport entre la présence de ces saillies et le siège même de la contusion ? n'est-on pas conduit à attribuer à la pression brusque du cerveau contre ces saillies osseuses les désordres que l'on observe ? N'est-ce pas parce que l'encéphale, violemment secoué dans la boîte osseuse qui le recèle, vient frapper contre ces saillies de la base du crâne , que c'est dans ces points que se produisent les plus grands désordres ?
Quoi qu'il en soit de cette théorie de la contusion médiate , il n'en reste ))as moins vrai que les saillies de la base du crâne doivent jouer un certair. rôle dans la production de la contusion du cerveau ; et ce qui m'étonne le plus, c'est que cette circonstance si simple, qu'un examen superficiel du crâne aurait dû révéler, ait échappé jusqu'ici à tous les chirurgiens qui ont écrit sur les contre-coups.
La théorie précédente m'a inspiré une autre idée : j'ai voulu rechercher s'il n'était pas possible de déterminer, par une série d'expériences, l'endroit où le cencau est contus , dans un choc exercé sur telle ou telle partie de la tOle. Mais les quelques expériences que j'ai entreprises sur le cadavre , dans le courant de l'année i8/!i7, ne m'ont conduit à aucun résultat; il ne m'a jamais été possible de produire une contusion médiate de la substance cérébrale , même en précipitant les sujets d'une très grande hauteur. Au surplus, on a tous les jours l'occasion de se convaincre du résultat négatif que des expériences de ce genre fournissent, en pratiquant l'ouverture du crâne dans les autopsies. Certes on exerce des violences assez grandes sur les parois du crâne pour ébranler la masse cérébrale ; on brise ces parois , et voit-on jamais une lésion du ceneau, k moins qu'on n'ait pénétré avec le marteau jusqu'à l'encéphale et qu'on ne l'ait écrasé directement ? Je conclus de ces faits que les expériences pratiquées sur le cadavre , dans le but de produire des contusions artificielles du ceneau, n'ont aucun résultat, et qu'elles ne sauraient servir, en conséquence, à éclairer l'histoire du mécanisme de ces lésions.]
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Commotion, compression, inflammation (1).
A. Commotion. — La résistance des os du crâne hit que si la fom imprimée au corps vulnérant est un peu énergique , elle se commaniqiie ï toute la tête; or Tcncéphale représentant la masse la plus considérable et la plus délicate de cette région , c'est principalement sur lui que les effets de Fébranlement se manifestent; d'où la contmotion cérébrale. Elle est en raison directe de la force du corps vulnérant et de la résistance du crâne ; avec une égale force de ce corps et une résistance moindre du crâne , la commotion sera moindre aussi. Une expérience vulgaire le fera compreodrvL Saisissez avec les mains Textrémité d'une planche mince, frappez avec Tautre extrémité sur un corps dur; si la planche résiste, Tébranleinent se fera vivement sentir aux mains ; il sera presque nul si la planche se rompt L'encéphale remplissant exactement le crâne , on conçoit que , si les pan» de celui-ci changent brusquement de forme , ce centre nerveux doit être soumis à des compressions bnisifues. Voici ce qui se passe à Finstant do coup : sur le point de la percussion , la boîte osseuse s*aplatit, taudis «pi'eUe s'élargit dans le sens opposé ; puis elle s'aplatit sur ce dernier point pour augmenter de capacité dans le premier sens. Ces changements de forme s'opèrent avec la rapidité de Téclair; ils donnent lieu à des oscillations qui se répètent jusqu'à l'épuisement de la force, et alors nait le repos : ainsi Tencéphale est comprimé dans tous les sens. Si les oscillations sont fortes, si la commotion est extrême, la mort arrive à l'instant La commotion n'est donc, en dernière anah se, qu'une compression, nmis une compression instantanée et généi^alc de l'encéphale, ce qui distingue cet accident de la compression proprement dite , dont je parlerai bientôt M. Gama a lait connaître le mécanisme de la commotion, qu'il a éclairé |)ar des expériences consignées dans son livre sur les Plaies de télé (2) .
Jusqu'à présent on a vainement cherché à caractériser les lésions anatomiques de la commotion. Deux faits sembleraient prouver qu'au degré extrême, la masse encéphalique est réduite dans son volume ; il se ferait une espèce de tassement de sa subsUnce : mais ces faits ne sont ni assez nombreux ni assez circonstanciés pour faire loi. L'un a été obser\é par Littre, l'autre par Sabatier. Le premier est relatif à un jeune prisonnier qui, privé des moyens de se donner la mort, et n'ayant que la liberté de ses jambes, se mit à courir d'un bout de la prison à l'autre, et se précipiu violemment sur un mur, la tête la première. \jà commotion fut si forte, que le prisonnier tomba pour ne plus se relever. A l'autopsie, Littre trouva l'encéphale
(1) 11 est rare qu'une seule cause produise tes accideois qui accompagnent les lésions de la télé; jamais le praticien ne peut assurer d'oA ils provienneat. {(Muvrtu chirurgicoUi de DesauU, t. II, p. 36.)
(2) Voyeiv page 57 5, le récit de ces eipériences*
diminué de volume, il restait un vide entre lui et les os du crâne. » J*ai vn, dit » Sabatier^ la même chose sur un sujet mort subitement par TefTet d*uncoup » à la tète. Le cerveau ne remplissait pas le- crâne, et il se voyait un vide » notable dans les parois de cette cavité et lui. » Sabatier n'en dit pas davantage (1).
Je vais bientôt exposer les observations faites sur ce point par Dupuytren. Ce qu'il faut connaître surtout, ce sont les phénomènes de la commotion qui n'est pas immédiatement mortelle, afin de pouvoir secourir le malade. L'encéphale, instantanément et généralement comprimé, est réduit à un état d'în* capacité qui doit durer plus on moins longtemps ; de là, nécessairement, des troubles dans tout Forganisme; ces troubles et leur durée sont en rapport avec l'intensité de la commotion. On a donc établi plusieurs degrés de cet accident pour la facilité des études. Dupuytren a le mieux formulé cette distinction nécessairement un peu arbitraire. Voici les degrés de commotion teb qu'ils sont décrits par le chirurgien de l'Hôtel-Dieu.
« Premier degré. — Des éblouissements, des tintements d'oreille, la clôture presque naturelle des paupières, et tout à coup une grande faiblene dans les membres inférieurs, puis des lassitudes pendant trois ou quatre jours, des douleurs vagues, de l'inappétence, une incapacité remarquable pour le travail, le besoin de tenir les pieds écartés afin d'augmenter la base de sustentation, etc., tels sont les principaux symptômes. Pour combattre les premiers désordres, des spiritueux, des aromatiques , des stimulants doivent être employés, mais avec précaution ; l'excès de ces moyens aurait de graves inconvénients, et pourrait déterminer l'inflammation du cerveau ou de ses membranes. Éviter ensuite tout excès d'aliments, de fatigue ou de coit, se tenir à une diète légère, voilà le traitement qui doit être continué pendant quelque temps.
» Deuxième degré, — Quelle qu'en soit la cause, il y a perte subite de connaissance, abohtion du sentiment de l'existence, à tel point que les malades ne se souviennent de rien quand ils reviennent à eux ; prostration, chute du corps ; les muscles n'éprouvent plus seulement des tremblements^ ils perdent la faculté d'agir ; fréquemment il y a des spasmes, dont on peut prendre une idée en examinant les animaux que l'on assomme dans noe boucheries ; il y a des évacuations alvines et urinaires involontaires. Plus de sensations de la lumière, des sons, des odeurs, des saveurs ; mouvements volontaires nuls ; cependant la respiration et la circulation continuent, et c'est pour cela qu'on ne pént pas, les nerfs principaux qui président à ces fonctions venant des côtés de la moelle allongée. Au moment de la commotion, on éprouve des palpitations; la respiration, d'abord altérée, irrégo- Hère, reprend bientôt sa régularité et se fait si doucement, avec si peu de bruit et de mouvement des parois, qu'on dirait que le malade ne respire pas.
(1) Médecine opératoire^ édition de Saoïon et fiégin, U W, p. 20.
Ce signe est caractéristique. Les paupières sont presque toujours closes, les muscles releveurs ayant perdu leur action ; si on les écarte, on trouve l'œil brillant, mais la pupille dilatée et ne se rétrécissant nullement devant la plus vive lumière. La sensibilité est obtuse, mais non éteinte; si Ton pince ou tord la peau, par un mouvement automatique) les malades se soustraient à Faction du pincement. Quelquefois il y a des vomissements.
i> Les accidents primitifs dans le premier degré ne durent que quelques minutes ou quelques secondes; dans celui-ci, ces eiïexs se prolongent un, deux, trois jours et plus. C'est pendant la durée de ces premiers accidents qu'une erreur peut être et a souvent été commise ; on a confondu alors la commotion avec la compression et Ton a attribué à une prétendue résorption du sang le retour à la santé, après une simple commotion profonde.
» Répétons donc bien, car ces signes sont caractéristiques, que dans la commotion les malades restent coïichés dans la situation oii on les a mis, semblent plongés dans un sommeil profond et paisible, sans mouvements des parois pectorales; la figure est pâle, les paupières paralysées, la pupille insensible aux frottements ; quelquefois elle est importunée par la lumière, mais ne se contracte pas. Les malades avalent^ mais la déglutition n'a lieu que lorsqu'on introduit profondément des liquides dans l'arrière-gorge ; autrement les liquides séjournent dans la bouche. Les mouvements du cœur sont presque nuls; le pouls est d'une lenteur et d'une mollesse excessives; mais il est régulier ; les digestions sont nulles ; les excrétions ne sont pas sollicitées; souvent il y a rétention, et, par suite, incontinence d'urine, rétention des matières fécales.
» Si l'on pince les malades, ils ne répondent pas à un premier, à un second pincement ; il faut y revenir à plusieurs reprises, et fortement, pour qu'ils retirent les membres ; rarement ils y portent la main. Ces effets, très marqués au premier moment, diminuent par degrés; alors les membres se retirent plus promptement si on les pince, le pouls est plus fort et moins rare ; les pupilles sont fatiguées par l'action de la lumière, même à travers les paupières ; les mains se portent entre elles et le corps lumineux, les malades remuent et changent de place, la parole revient ; les besoins renaissent, ils demandent des aliments et retombent dans un sommeil nouveau de vingtquatre heures, plus ou moins. Après une ou deux alternatives semblables, leurs facultés intellectuelles reparaissent, mais ils sont incapables d'une attention soutenue ou de mouvements constants ; ils commencent une phrase et ne la finissent pas; les mouvements qui s'effectuent sous l'influence d'un instant d'effort et de volonté restent en chemin. Après quatre, cinq ou six jours, ils sont rétablis, mais les suites sont encore, pendant longtemps, une faiblesse, de l'incapacité pour la lecture, pour toute préoccupation d'esprit; ils commencent une lettre et ne peuvent la finir; les digestions sont difficiles: l'affaiblissement de la marche et de l'action des organes génitaux se prolonge pendant aasez longtemps; on a vu l'affaiblissement de cette der-
nière fonction persister pendant trois ou quatre mois et inquiéter vivement les malades.
» Ici de légers stimulants ne suffisent pas; les saignées, les sangsues sont contre indiquées inmiédiatement ; une saignée déterminerait la mort dans une partie frappée de vive commotion. Mais au bout d'une heure, si le pouls s*est relevé, si les fonctions se sont un peu rétablies, ce moyen, chez les sujets robustes et sanguins, peut faire éviter les dangers de la compression du cerveau par stase sanguine : si les sujets sont faibles, des sangsues derrière les oreilles et ailleurs, comme révulsifs, etc. , des sinapismes, des bains de pieds, des cataplasmes sinapisés, des purgatifs, des boissons émétisées, des frictions, des excitants enûn à l'intérieur et à Textérieur. On obtient de très bons effets des vésicatoires à la nuque. Les malades perdent quelquefois la mémoire des noms propres, des choses, etc. ; mais au bout de quelque temps, cette faculté se rétablit.
» Troisième degré. — A ce degré de la commotion , presque tous les malades succombent et très promptement ; ils tombent immédiatement privés de tous les sens, de toute fonction intellectuelle, de toute faculté de mouvements volontaires. Il y a souvent des mouvements convulsifs, des évacuations involontaires d'urine et de matières fécales ; le pouls se supprime et reparaît par intervalles, la respiration s'affaiblit et s'éteint graduellement, et au bout de quelques secondes la vie a cessé. Les saignées dans cet état hâteraient la mort. Les frictions, les spiritueux sont inutiles.
» A l'autopsie, on ne trouve dans le cerveau aucune trace d'épanchement ni de compression, pas de contusion, ni de désorganisation. Cet organe a seulement [)erdu de sa consistance, et est susceptible d'être déchiré au moindre effort.
» Si, chez les malades qui ont succombé à une apoplexie, on ouvre le crâne, non en frappant avec uu marteau, mais en le sciant, on voit que le cerveau semble avoir acquis un volume plus grand que celui de la boite qui le renfermait, ou du moins qu'il conserve son volume et sa forme. A la suite d'une commotion, au contraire, le ceneau s'affaisse, revient sur lui-même, tend à occuper moins d'espace : c'est cpie, dans ce cas, il contient moins de sang, et que, privé d'action et de stimulus, il tombe en affaissement. Mais à la loupe comme à l'œil, on n'aperçoit aucune trace de séparation, de déchiinire ni de contusion. Si la commotion s'observe aussi fréquemment seule, elle accompagne aussi très souvent les autres lésions du cerveau, car elle se joint à l'effet du coup (1). »
Après ce passage de Dupuytren, on lira avec fruit les remarques de A. Cooper, son émule :
« Le moral du malade est affecté différemment, suivant les diverses lésions que peut éprouver le cerveau : il y a parfois perte complète de l'intelligence;
(4) Leçons orales de clinique chirurgicale.
dans d*autre8 cas, le malade répond aux questions qu'on lui adresse, pub ù retombe aussitôt dans l'assoupissement La mémoire est perdue tuildl cooh plétement, tantôt incomplètement L'oubli complet de quelque bogue éinuh gère est un des effets les plus ordinaires de la commotion. 11 arrive soo^cs! que le malade recouvre sa sensibilité en s'éveillant, et répond parfaiteoMfii bien aux questions qu'on lui adresse; mais son esprit paraît occupé d*ujit circonstance particulière dont il parle toujours. Les malades ne se souviennent jamais de la manière dont l'accident leur est survenu ; s'ils acHit tombés de cheval, ils se souviennent bien qu'ils sont montés et descendus, maii ils ne se rappellent pas la circonstance de leur chute. Les effets qui résakeni de la lésion du cerveau ont quelque analogie avec ceux qu'amènent les pn>grès de l'âge. Le malade ne conserve le souvenir que des impressions rrcentes, et oublie celles qui sont d'une date plus ancienne; mais les degrés de la commotion du cerveau varient beaucoup, suivant les circonstances. Certains malades ne sont qu'étourdis ; d'autres recouvrent bientôt la connaissance, d'autres enfin restent dans un état de stupeur pendant quinace oo vingt jours. Les uns recouvrent entièrement l'usage de leurs sens* les autres ont toujours par suite la mémoire imparfaite : ils perdront la vue d'un côté senlement, ou l'ouïe d'une seule oreille. Dans quelques cas, on verra résulter dr ces accidents un certain état de démence ; chez d'autres, des verdges et une disposition à éprouver une céphalalgie à la moindre excitation. Sir A. Coop^r a vu un cas où un individu éprouva, à la suite d'une commotion du ceneau, une irritabilité très grande de l'estomac et une disposition continuelle à Mymir. Dans certains cas particuliers, les malades ne peuvent plusse servir du mot propre pour exprimer leurs idées; souvent le jugement est affaibli (1). •
Croirait-on que l'opération du trépan a même été conseillée pour couk battre la commotion ? Hill est du nombre des chirurgiens qui ont eu ceni* pensée. Il explique les prétendus succès par l'écoulement de sang déterminé par cette opération. Si déjà J. -L. Petit et d'autres chirui^giens ne s'étaient fortement élevés contre cette pratique, je le ferais ici.
[J'ai cherché à déterminer par la voie expérimentale les lésions propres^ à la commotion du cerveau (2). Jusqu'à notre époque, on s'était contenté, » effet, d'admettre, sur la foi de Littre, de Sabatier et de Dupuytren, que b commotion du ceneau avait uniquement pour effet de produire une sortf de condensation de la masse encéphalique caractérisée par un vide entre i& parois du crâne et le cerveau. Pour peu qu'on réfléchisse à une pareiil» assertion, on se demande deux choses : la première, si cet affaissement du cerveau, si cette augmentation de densité des molécules cérébrales est coinpatible avec les lois de la physique ; la seconde, si cet affaissement a été constaté d'une manière sérieuse.
(1/ A. Cooper, cité dans le Dictiannaire de chirurgie de 5. Coop9r. Paris» ISS^. (2) Fano, Mémoire sur la commotion du cerveau^ dans les m^moirfs de la ^.xwv de chirurgie de Paris, t. III.
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Pcmr ce qui est de rafTaissement possible du cerveau sous Tinfluence d*un coup violent porté sur la tète, il paraît difficile de comprendre qu*uQ ébranleiiient communiqué à la masse cérébrale en rapproche les molécules au lieu de les dissocier. Pour que la masse cérébrale diminuât de volume, il faudrait qu'elle fût compressible; or personne n'ignore le peu de compressibilité des solides. Un ébranlement violent communiqué au crâne ne saurait doDC diminuer le volume de la masse cérébrale.
Ou se demande comment une pareille opinion a pu être professée par des chirurgiens méritants. Il faut xemonter jusqu'à Littre pour avoir l'explication de ce Élit : Littre avait été appelé pour faire l'autopsie d'un criminel qui, dit-on, s'étant jeté la tête la première contre le mur de sa prison, succomba à rinstant même. Â l'ouverture du crâne, on ne constata aucune lésion de la masse cérébrale ; seulement le cerveau ne remplissait pas la boîte crânienne. Donc, à défaut de lésion anatomique appréciable, Littre conclut qu'il s'était opéré chez ce sujet un affaissement du cerveau.
Il y a dans cette observation (1), que peu de personnes se sont donné la peine de lire et de méditer, plusieurs circonstances singulières dont on n'a pas tenu compte. Le criminel dont Littre a fait l'autopsie s'était précipité la tête contre un mur, ci cependant, à la dissection, Littre ne rencontra pas la plus légère ecchymose du cuir chevelu. Cette particularité avait teUement fra{^ le célèbre anatomiste qu'il avait cru devoir proposer une théorie pour rendre compte de l'absence de tout indice de contusion dans les parties molles du crâne. En second lieu, l'autopsie a été incomplète; Littre n'a pas examiné la partie supérieure de la colonne vertébrale ; peut-être y avait-il dans ce cas une luxation de l'occipital sur l'atlas, comme dans les observations de Lassus, de Paletta et de Bouisson (de Montpellier) (voy. L II de ce Traité^ p. 332 ). M. A. Deville, ancien prosecteur des hôpitaux de Paris, ni a communiqué l'observation d'un blessé, admis à l'hôpital Saint-Antoine, a\ec tous les symptômes de la commotion du cerveau; à l'autopsie, faite par les internes du service, on ne trouva aucune lésion de la masse cérébrale. Le hasard ayant aiodait iVl. Deville à l'amphitéâtre, il pratiqua l'ouverture du rachis et constata un immense épanchement sanguin enveloppant la moelle épinière dans toute sa longueur. Si M. Deville n'avait pas pratiqué ce cornpk^ment d'autopsie, nul doute qu'on n'eût enregistré ce cas parmi les ohsarvalions de commotion du cerveau sans lésion apparente.
Pour tout esprit dégagé de préoccupation, il restera démontré que l'observatioa de Littre est incomplète, et qu'elle ne peut constituer b hase de t'édifice qu'on a prétendu élever avec elle. Les observations ultérieures de Sabatier et de Dupuytreu sont tellement concises qu'elles n'ont aucune valeur; ce sont des assertions, et rien de i^us. L'observation clinique fait
(1) J*ai reproduit Tobservatioa de Littre, avec tous les détails, dans mon mémoire SUT la Commotion du cerveau.
donc complètement défaut aujourd'hui dans Thistoire de la comn[K)tion du ceireau.
Il paraît étrange que, dans une question de cette importance, personne ne se soit avisé de vériûer par la voie expérimentale la valeur des assertions de Littre. Dans le cours des années 1847 à 1850, j'ai cherché à combler cette lacune (1).
Au moyen d'un merlin, instrument en fer très lourd, je faisais appliquer un coup violent sur la tête d'une jument ou d'une ânesse. L'animal tombait à l'instant privé de tout sentiment et de tout nfM)uvement ; il expirait au bout de deux à quatre minutes. Immédiatement après le dernier souffle, la tête était ouverte et le ceneau retiré avec précaution. Constamment j'ai trouvé un épanchement sanguin dans le tissu cellulaire sous-arachnoïdien de la base du cerveau, enveloppant le bulbe rachidien et la protubérance annulaire, sans fracture du point correspondant du crâne. Jamais je n'ai constaté un vide entre le cerveau et les parois du crâne. Or, dans ces expériences, je réalisais bien tous les phénomènes de la cpmmotion grave, puisque les animaux tombaient comme foudroyés sous le coup qui leur était porté.
Dans une autre série d'expériences, j'ai fait appliquer sur la tête d'animaux, semblables aux précédents, un coup de merlin assez fort pour les faire tomber et perdre connaissance, assez modéré pour leur permettre de revenir complètement à la vie, et quand je les voyais revenir de leur étourdissement, solidement posés sur leurs pieds, je faisais brusquement ouvrir les deux côtés du thorax pour les tuer par les poumons. Je faisais ensuite ouvrir le crâne, et j'enlevais la masse cérébrale ; je constatais dans ces cas ou bien l'existence d*un épanchement sanguin peu abondant à la base du ceneau et dans les mêmes points que ceux que j'ai indiqués tout à l'heure, ou bien l'absence de tout épanchement sanguin, et alors, quand je coupais le cerveau en tranches minces, je trouvais à la substance cérébrale cet aspect sablé qui indique une forte congestion des vaisseaux du cerveau.
En résumé, les expériences entreprises sur les animaux dans le but d'éclairer l'histoire de la commotion du cerveau, démontrent que tout ce qu'on dit de l'affaissement de la masse cérébrale est une pure chimère, et que les phénomènes rapportés à la commotion ne sont que ceux des épancbements sanguins ou de la contusion du cerveau.
Pour ma part, je demeure convaincu que l'étal morbide décrit sous le nom de commotion du cerveau n'existe pas, et que l'expression de commotion doit être réservée à l'ensemble des causes qui peuvent produire un ébranlement du crâne ou de la masse encéphalique, et nullement aux effets produits par cet ébranlement ]
B. Compression. — Les vaisseaux qui sillonnent, de toutes parts, le
(1) Quelques-unes de ces eipérieoces ont eu pour témoins MM. Gosselio, Bauchet, Galiet.
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cerveau, qui rampent à sa base, lui impriment des mouvements d'expansion el de soulèvement que le crâne arrête ou modère. Aussi les os exercent-ils une véritable compression, mais une compression égale, modérée^ habituelle, naturelle j nécessaire , physiologique en&n. Au contraire, si un corps quelconque pèse sur le cerveau , qu'il soit liquide ou solide , il y aura compression accidentelle y laquelle donnera lieu à des phénomènes morbides différents, selon certaines circonstances.
|i Le crâne est ou non ouvert ; cette différence est importaifte , car, s'il est ouvert, il faudra un degré plus fort de compression pour déterminer des accidents. Pendant les expériences qu'on tente sur les animaux , si Ton met le cerveau à nu , on peut constater qu'une éponge sèche , déposée sur la surface , ne donne lieu à aucun phénomène ; si elle est imbibée , l'animal chancelle ; si au poids de l'éponge on ajoute une pression avec le doigt , la paralysie se manifeste. Le crâne n'étant pas ouvert, un corps interposé entre lui et le cerveau donne lieu à des accidents plus prompts et plus prononcés. On conçoit cela : tantôt il n'y avait pas de point d'appui ; maintenant les os en font l'office, la compression est donc facile. Ce fait semble être tout à l'avantage du trépan; aussi les partisans de cette opération s'en sont -ils emparés pour fortiGer leurs arguments. Ils avaient déjà noté le peu de danger de certaines fractures comminutives , surtout si l'enlèvement d'une esquille donnait au cerveau la liberté de s'épanouir. Mais, dans leur enthousiasme , les fauteurs du trépan ont omis une chose bien essentielle , que voici : quand on ouvre le crâne d'un chien pour vider du sang qu'on aura , à dessein , répandu sur le cerveau , ce chien n'a pas reçu ce trémoussement, cet ébranlement général qui donne lieu à une commotion ou à une contusion , lesquelles prédisposent à une inflammation presque toujours mortelle. Quand cet ébranlement général de l'encéphale n'a pas eu lieu , ou quand il a existé à un faible degré , enfin quand le mal est tout à fait local , le trépan est indiqué , il peut réussir. C'est ce qui arrive quelquefois , si on l'applique pour relever des pièces osseuses , dans les cas de fractures comminutives , sans commotion ou avec commotion l^ère. Ainsi , dire qu'en trépanant pour des cas d'épanchement sans fracture ou simple fêlure, on place le malade dans la position d'un animal qu'on expérimente, c'est singulièrement se méprendre. Si , chez l'homme , on pouvait faire que la commotion n'eût pas existé , on serait dans le vrai , mais à cette seule condition.
Les effets de la compression doivent encore varier selon l'étendue de la surface sur laquelle le corps comprimant agit. Ainsi , plus les points de compression seront multipliés, plus les accidents seront graves. Si l'encéphale était comprimé dans tous les sens , il y aurait mort très prompte. Ce cas serait analogue à une commotion extrême, qui, comme je l'ai déjà dit, n'est qu'une compression instantanée et générale de l'encéphale. Quand la compression est étendue , il est aussi plus difficile de soustraire le cerveau à la cause comprimante; c'est ce qui a lieu quand une inflammation diffuse de
Tarachiioïde est suivie de la productiou d'une humeur puruleuie ou séropurulente.
Une compression très limitée peut aussi donner lieu à des résultats rtpî* dément funestes, celle , par exemple, qui s'exercerait sur un point de la base du cerveau , là où est le nœud de la vie. Aussi les fractures par contre-coup de la base du crâne sont-elles le plus souvent mortelles, [>ar répanchement de sang qui provient de la lésion des vaisseaux qui se trouvent dans le foyer de la fracture. '
Le siège du corps comprimant doit encore être pris en considération. On peut dire, en général, que plus le corps* est près de la voûte crânienne, moins il cause d'accidents ; ce qui se conçoit avec facilité , puiscjueles parties essentielles de i'encépliale sont à la base du crâne , et puisqu'il est plus facile d'enlever ces corps quand ils sont superficiels que quand ils sont profonds. Les corps comprimants peuvent être au-dessus de la dure-mère , au-dessous de cette membrane , dans l'arachnoïde , sous la pie-mère, dans la substance même de l'encéphale. Ces divers degrés de profondeur donnent la mesure de la gravité de la compression ; car plus le corps comprimant est profond, plus il agit directement sur le nœud de la vie , et moins il y a possibilité d'extraction ou d'évacuation.
La nature des corps comprimants apporte encore des différences : ou bien, venus de dehors, ils sont plus ou moins solides, plus ou moins lisses, plus ou moins inégaux; ou bien c'est du sang, du pus de bonne nature, de la sanie provenant d'une mortification ou d'une altération osseuse, ou bien enfin c'est de la sérosité. Ces corps comprimeront différemment ou donneront lieu à des accidents plus ou moins prompts, plus ou moins graves. Il est prouvé cpi'une esquille enfoncée dans le cerveau , une pointe d'épée , de couteau, détermineront plutôt l'inflammation que le contact d'une balle, parce qu'ils agaceront davantage l'organe. Le praticien se hâtera d'autant plus de procéder à leur extraction que les corps seront plus irritants. Le sang sera supporté le plus facilement : c'est d'ailleurs celui dont la disparition spontanée peut être espérée avec le plus de fondement. Mais il y a une diffi^rence entre le sang coagulé et le sang liquide ; le premier comprime davantage , aussi y a-t-il une différence entre la lésion d'une artère des parois du crâne et la lésion d'un sinus veineux : le sang artériel , se formant bientôt en caillot , comprime davantage que le sang veineux , qui a plus de tendance k rester liquide. C'est, pour le dire en passant, à cette circonstance que tiennent les différences de résultat entre les expériences de M. Serres et celles de M. Flourens (1). Celui-ci ouvrait avec soin une artère cérébrale antérieure , et observait des symptômes de compression , parce que le sang coulait rapidement et se coagulait bientôt ; M. Serres , au contraire , ouvrait un sinus veineux , qui donnait , en bavant , un sang peu disposé à la coagu-
(l) Théorie eœpérirnentale de la formation des os, Paris, 1847 ; in-8 avec flg.
laticMi : ce dernier expérimentateur nk)bsenait pas de phénomènes de compression. La sanie, le pus altéré, ont une action doublement funeste , car ils agissent comme corps étrangers et comme stimulants morbides.
I^ mode de compression offre aussi des différences; ainsi elle peut être brusc|ue ou lente : elle a le premier caractère, quand elle est produite par des corps venus du dehors, ou par des esquilles; elle est moins rapide quand ccsi du sang; elle est lente quand elle est due à un produit morbide.
La compression brusque offense plus directement le cerveau ; aussi les effets sont-ils immédiatement produits, et pour cela il n*est pas nécessaire que cette compression soit considérable; le cer\'eau, au contraire, s'habitue» |)our ainsi dire, à une assez forte compression, si elle s opère d une manière lente et progressive. Il semble qu'on devrait conclure de là que cette der* nière compression est moins grave que la première. Mais si Ton examine bien la source de ces derniers épanchements, on voit qu'ils proviennent 1q plus souvent d'une lésion des méninges ou du cerveau, ce qui aggrave singulièrement le pronostic.
Quand le corps comprimant est un vrai corps étranger ou une esquille, en général son extraction est suivie presque immédiatement du rétablissement des fondions cérébrales; tandis que quand c'est une humeiu* qui comprime, on n'obtient jamais un résultat ni aussi heureux ni aussi prompt.
L'épanchement sanguin peut s'opérer aussi avec lenteur, et déterminer une compression plus grave que celle qui est due au déplacement des os du crâne, lesquels agissent subitemenf, et cela parce qu'on est peu sûi* de la résorption du sang, et il est rare que, par le trépan, on évacue tout celui qui a été épanché ; au contraire, les compressions exercées par les esquilles ou (lar les corps étrangers qui ne sont pas perdus dans la masse cérébrale, ces compressions peuvent être complètement levées. Aussi , toutes les fois que la compression immédiate n'est pas extrême, on peut la considérer comme moins grave que celle qui s'opère lentement. Ceci explique les succès du tré()an, quand il a été appliqué de bonne heure, et nous invite à ne pas tem- |)oriser quand une véritable indication se présente.
Presc|ue toutes les causes de compression dont J'ai déjà parlé peuvent être réunies; le cas est alors dos plus complexes et des plus graves. Ainsi, il peut y avoir, en même temps, comme causes comprimantes, un corps étranger, des esquilles, du sang épanché, et une humeur produite ; le siège peut être au-dessus, au dessous de la dure-mère, dans le cerveau. Ce sont ces complications qui rendent le trépan si souvent infructueux.
La différence la plus importante consiste dans l'état pathologique ou non de renc^'phale. Quand, avec h compression (ce qui est très rare) , il n'y a aucune lésion intime de l'encéphale et de ses membranes, l'affection est simple; mais s'il existe déjà une inflammation, une contusion ou un 6>rt ébranlement du cerveau, le cas est aimplexe; on ne doit pas s'étonner alors de voir échouer le trépan. Cette opération, en elle-même, n'est pas des plus
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dangereuiies ; elJe Test presque au mêtae titre que rempyènie. Celle-ci réussirait souvent s*il n'y avait qu'un épanchement à vider, que le corps qui comprime les poumons à éliminer; mais il y a, le plus fréquemment, maladie des parenchymes, ce qui fait le danger et les insuccès si fréquents de Tempyème. Ainsi, ouvrir le crâne ou la poitrine, ce n'est pas pratiquer des opérations essentiellement graves, s'il y a intégrité de l'encéphale et des poumons. Tout ceci explique aussi le danger des opérations qui perforent les cavités quand on les ajourne trop. Tentées de bonne heure, avant les lésions des organes contenus dans ces cavités, ces opérations n'auraient pas un très grand danger par elles-mêmes. Malheureusement, dans le plus grand nombre des cas, les oi*ganes contenus sont malades de très bonne heure et ont été lésés en même temps que les enveloppes, que la boîte ou la cage osseuse.
Gomme je l'ai déjà dit, il y a une grande analogie entre la commotion et h compression, puisque, dans les deux cas, la masse encéphalique est soumise à une action physicpie qui tend à l'aiïaisser. Mais, dans le premier cas, il y a impulsion, choc: le cerveau se heurte contre le crâne, et ses fibres se compriment, pour ainsi dire, mutuellement; tandis que, dans la vraie compression, il n'y a pas choc D'ailleurs, les symptômes expriment les analogies et les différences de ces deux états.
Le symptôme le plus tranché de la compression est une paralysie plus on moins bornée, arrivant plus ou moins de temps après l'accident, selon que ce sont des corps étrangers ou le sang qui compriment, ou une humeur morbide. Les symptômes de la compression par un corps étranger ou par des esquilles peuvent se manifester à l'instant même ; alors ces symptômes ressemblent beaucoup à ceux de ra|)oplexie : il y a un assoupissemeut léthargique, difficulté de la respiration qui devient stertoreuse,] hémiplégie ou seulement paralysie d'un membre, mouvements convulsifs, dureté, fréquence du pouls. Il est cependant des auteurs qui ont remarqué le contraire : ainsi, Thompson parle d'un cas d'enfoncement de la partie postérieure du crâne; le pouls tomba tout d'un coup à trente-six pulsations par minute. Abernethy note aussi la lenteur du pouls, et dit qu'il est plus souvent intermittent que dans les cas de commotion. En cela, il n'est pas d'accord avecl'auteur que je viens de citer (1). On a remarqué tantôt la dilatation, tantôt le resserrement de la pupille. Ces symptômes se succèdent avec une grande rapidité, ou se produisent simultanément, quand il y a compression subite du cerveau ou des nerfs. Mais si cette compression est lente et progressive, les symptômes n'apparaissent que par degrés et à des distances plus ou moins éloignées. Le blessé a des engourdissements, des pesanteurs, qui ralentissent et rendent comme paresseux ses mouvements volontaires; les sens s'émoussent, la tête devient pesante, le malade y accuse de l'embarras,
(1) Voyez le Dictionnaire de chirurgie de S. Cooper, t. II, p. 500.
il y porte souvent la main; « il est assoupi, et s'il s*éveille il éprouve des » vertiges ténébreux; Tassoupissement augmente, la respiration devient » slertoreuse, le délire arrive; souvent aussi il survient quelques mouve- » nieuts convulsifs, et la paralysie qui frappe des parties différentes, suivant » Teudroit du cerveau qui a été comprimé (1). »
On a voulu reconnaître le point du cerveau comprimé par l'espèce de paralysie qui a été observée. Cette localisation du point de départ de la paralysie devait surtout intéresser les chirurgiens , car c'est piincipalement ici (|ue le trépan est applicable. Aussi, de tout temps, on a tenté cette localisation. Les observations de Petit (de Naraur), de Lapeyronie, ont suggéré des expériences ingénieuses qui ont été répétées par les physiologistes de nos jours. MM. Magendie, Serres, Flourens, Bouillaud, etc., ont répondu à l'appel fait par Petit (de Namur). Ils ont déployé un talent remarquable d'expérimenlatiou , ils ont apporté de nouveaux faits à la physiologie; mais la chirurgie pratique n'a rien obtenu encore. Nous savons ce que les anciens n'ignoraient pas , c'est-à-dire que la cause comprimante est au côté opposé de la paralysie : encore ne sommes-nous pas aussi convaincus que les anciens, puisque de temps en temps des faits contradictoires apparaissent dans la science.
Ainsi le siège de la paralysie indiquerait tout au plus que l'épanchement est h droite ou à gauche ; mais , comme chaque côté du crâne a une assez grande étendue , on a cherché à localiser d'une manière plus précise encore le lieu de l'épanchement. La paralysie ne pouvant suffire , on est revenu à l'exploration directe du crâne , à la recherche des signes locaux. Quand , avec une paralysie d'un côté du corps, existe une lésion du crâne du côté opposé, tout porte à croire que l'épanchement est sous cette lésion : si c'est une simple contusion , il y a de grandes probabilités ; s'il y a dénudation des os , les probabilités augmentent encore ; s'il y a fracture , la certitude est presque complète. Telles sont les lésions primitives du crâne , qui indiquent l'existence d'un épanchement voisin. Il en est de consécutives et qui ont aussi un certain degré de certitude ; ainsi, quand, avant ou avec la paralysie, le périoste qui était adhérent au crâne se détache , quand la plaie se boursoufle, perd sa couleur rose, prend une teinte grisâtre, se sèche, ou bien rend une humeur sanieuse , fétide , et dont l'abondance n'est pas en rapport avec la surface traumatique , alors on peut presque affirmer qu'un épanchement existe sur ou sous la dure- mère et quelquefois dans les deux points. J'ai supposé ici l'existence d'une plaie; mais quand cette plaie n'existe pas, si , avec la paralysie , survient au côté du crâne opposé à cette paralysie une tumeur pâteuse , mal circonscrite , comme celles qui recouvrent les os dont la vitalité est compromise , alors on a droit de soupçonner un épanchement sous-crânien. En effet , cette tumeur est en tout semblable â celle qui siir-
f1) Boyer, Traité des maladies chirurgicales ^ t. V, p, 100.
Tient sur te» os des membres dont la membrane médullaire est malade; or, la dure-mère pouvant être considérée comme la membrane médullaire des os du crâne , l'analogie est puissante. Si cette membrane est décollée , la circulation des os doit être compromise , celle du périoste aussi : de là cette tumeur formée par Tinfiltration séreuse, analogue aux infiltrations qui se manifestent partout où la circulation veineuse est entravée. On sait que les vaisseaux du crâne sont surtout des veines ; ce sont principalement des vaisseaux de cet ordre qui lient aux os ses deux périostes.
J'ai dit que la commotion est une espèce de compression ; ces deux états ayant de grandes analogies , ils doivent être exprimés par des symptômes qui se ressemblent. Ils ont une telle analogie, qu'avant J.-L. Petit on les confondait presque toujours. La pulpe cérébrale étant comprimée dans les deux cas , dans les deux cas apparaissent des symptômes qui annoncent l'affaiblissement ou Tabsence de l'innervation. L'intelligence , les sens, enfin les fonctions de la vie animale sont plus on moins suspendus.
Cependant , ces deux états offrant des indications différentes , on a dâ chercher à les distinguer, on a dû procéder à un diagnostic difTérentiel. Voici comment je l'établis :
(Je prends pour exemple les deux premiers degrés de la commotion , car le premier et le dernier ne peuvent être comparés à aucune autre lésion. Eu parlant de la compression , je mets de côté les cas de compression par enfoncement du crâne et par corps étrangers venus de dehoi-s ; ceux-là peuvent donner lieu à des symptômes aussi prompts que ceux de la commotion , mais il y a des signes extérieurs qui ne permettent pas de les confondre. )
Hlagoontle différentiel de la eoMunotlon et de la compreasloa.
Commotion. Compression,
Selou moi, la commotion étant une Lt compression s^établissant par degrés,
compression instantanée de tout Tencé- et n'agissant pas sur tout Tencéphale, ses
phale, SOS efTets doivent 6tre prompts et eiïeis n'apparaissent que quelque temps
porter sur toute Téconomic; il y a inca- après l'accident. La paralysie existe dans
pacilé de tout l'organisme, parce que la partie qui puise son innervation au
rinucrvalion est généralement suspeii- pf>iut de l'encéphale comprimé: clic se
due. remarque principalcrnenl sur un membre
La cause de la commotion ne frappe ou sur un cAlé du corps ; elle tend ù se
qtt*un coup; elle ne Tait que passer. localiser.
Restent donc les effets; leur expression la La cause de la compression agit avec
plus violente est au début ; ils vont en- lenienr, et va en augmentant ; quand elle
suite en s'éteignant. n'augmente pas, elle persiste à un certain
La commotion produit un lourd som- degré. Les effets suivent la même marche:
meil qai accable tout d'un coup, devient ils sont d'abord peu marqués ; ils aug-
toujours plus léger, et fuit ensuite, em- mentent bieulôt. Si la compression est
portant quelquefois avec lui le souvenir étendue, c'est d'abord un léger étourdis-
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de sa cause. Il arrive, en effet, qoe lei semenl, uo sonimeil fugitif deYeoant eo-
malades, en repreuaut leurs sens, ne re- suite aussi profond que celui du com«
trouvent aucuu souvenir de Taccident. mencement de la commotion ; mais il est
Dans la commotion, la cause du sommeil moins doux, moins tranquille: il est tou-
n'exislant plus, rien ne s'oppose au réveil: Jours avec plus ou moins d'agitation; il
rien, pour ainsi dire, ne pèse sur les pau- y a des efforts de réveil que la compres-
pières, elles s'ouvrent d'elles-mêmes. sion empêche*
J'ai choisi, dans la comparaison que je viens de faire, la comiuotiou saus contusion du cei*veau, et pour la compression répanchement le plus simple, Tépanchement sanguin.
Si les caractères des deux accidents cérébraux se montraient toujours comme dans ce tableau, si leurs traits ét^Qent toujours aussi nets, aussi saillants que ceux que je viens de tracer, il ne serait pas dillicile de les saisir, de les distinguer ; mais, comme tous les tableaux, celui-ci n*exprime pas tout, il ne dit pas toute la vérité. Pour prévenir les illusions, j'ajouterai donc ceci :
1" J.-L. Petit a eu raison de marquer l'intervalle qui sépare la commotion de la compression, et d'établir (|ue, quand Vûssoupissement survient sur le coup, il est dû à la commotion ; tandis qu'il doit être imputé à la compression, quand il apparaît plus ou moins de tem|)s après l'accident, ou après la cessation des effets de la commotion. Mais cet intervalle, ce temps qui sépare la commotion de la compression, existe-t-il toujours? ï a-t-il toujours cet état intermédiaire dans le<|uel il y a cessation des symptômes cérébraux, état normal enfm? Non, certes; il arrive, au contraire, que les effets de la commotion n'ont pas eucoi*e été complètement produits, et cependant ceux de la compression commencent : ces deux ordres de phénomènes se combinent donc et se confondent. Ici la marche des symptômes doit être prise en considération : s'ils persistent au même degré d'intensité, si surtout ils s'aggravent, il est fortement à présumer qu'il y a compression.
2*" La commotion ne fuit pas toujours saus retour. On a vu des blessés sortir de'ce sommeil que j'ai cherché à peindre, pour s'endormir de nouveau et conserver même, pendant longtemps, un engourdissement, une espèce de paresse dans les mouvements, les sens et l'intelUgence. Eh bien, cet assoupissement, que j'appellerai a^^soupissemetU de re(vw\ on pourrait très bien le cojifondre avec celui de la compression ; cependant, si l'on y regarde de près, on a oit que le second somtneil de la commotion n'est jamais aussi protond que le premier, et, s'il se répète une troisième, une quatiième fois, il devient encore plus léger ; tandis que l'assoupissement de la compression suit une marche opposée. Dans la Gazette médicale (1), il est question de symptômes de la commotion qui se seraient reproduits vingt-huit jours après. Une médication fortement excitante intérieurement et des sinapismes
(1) Année 1841, p. 570.
aux jambes, des vésicatoires aux cuisses ont tout fait disparaître. De h M. Payan s*élève contre les théories qui auraient perdu le malade, s'il avait considéré, comme le font entendre certains livres, qu*il y avait là début d'une inflammation. Mais qui a dit à ce médecin qu'il a guéri plutôt un retour des effets de la commotion qu'un début d'une phlegmasie légère ?
S"* Voici encore des exceptions. L'ébranlement du crâne ne se borne pas toujours à affaiblir, pour quelque temps, le ressort du cerveau ; il se produit quelquefois des lésions plus matérielles de sa substance, ce qui constitue une forme particulière de commotion appelée contusion cérébrale. Cette lésion peut s'opérer immédiatement sous le point du crâne qui a été frappé, ou sur le point diamétralement opposé ; ses degrés vont depuis la simple ecchymose jusqu'à une altrition qui réduit le &rveau en une bouillie rougcâtre. Quand à la commotion se joint un de ces degrés de contusion, quel qu'il soit, il survient toujours une réaction plus ou moins vive, le plus souvent une inflammation mortelle. La contusion du cerveau a surtout été bien étudiée par Dupuytren et Sanson. Ce dernier chirurgien pensait, avec raison, que quelquefois elle s'exprime par des signes inunédiats, qui lui sont propres. Les voici : Contraction plus ou moins forte des membres, agitation continuelle dans tous les sens, perte de connaissance sans respiration stcrtoreuse. Dans des cas plus légers, resserrement d'une pupille, contraction d'une paupière, mouvements spasmodiques des lèvres ou de quelque muscle, difficulté d'exprimer certains mots. Si la contusion existait seule, ces caractères seraient propres à la faire connaître d'une manière sûre; mais presque toujours die marche avec la commotion , et quelquefois avec la compression. Dans ces derniers temps, on a révoqué en doute les faits de Littre et de Sabatier 3ur l'état du cerveau après la mort par commotion. Selon M. Fano, toutes les commotions ne seraient que des contusions du cerveau à différents degrés. Ce chirurgien s'appuie sur des expériences faites sur des animaux auxquels il a cassé la tète, et produit, par conséquent, des contusions cérébrales. Ces expériences ne sont donc pas probantes (1). Les faits de Littre et Sabatier, quoique incomplets, ont une valeur autre cpie les expériences de M. Fana D'ailleurs, dans la discussion qui s'est élevée à ce sujet dans le sein de la Société de chirurgie (2), M. Robert a cité un cas de commotion mortelle de la moelle : l'autopsie fut faite avec le plus grand soin , et l'on ne trouva au-
(1) Voir plus haut, page 583 et sulv., l'exposé de ces expériences et la critique des faits de Littre et de Sabatier. Le lecteur remarquera avec quelle sévérité M. Vidal a Jugé mon mémoire sur la Commotion du cerveau. S'il avait lu ce travail avec moios de précipitation, il n'aurait pas écrit que j'ai cassé la tète à des animaux et produit, PAR CONSÉQUENT, dcs contusioos Cérébrales. M. Vidal n'ignorait pas qu'on peut produire des fractures du crâne sans contusion du cerveau, et des contusions cérébrales sans fractures. (Fano.)
(2) Séance du 17 mars 18?>2.
cunc lésion matérielle de ce centre nerveux. L*analogie ne permet-elle pas d'induire qu'il peut arriver au cerveau ce qui est arrivé à la rooeUe î
li° La compression simple est encore plus rare que la commotion et la contusion réunies; car Tépanchement de sang suppose des ruptures plus ou moins considérables de vaisseaux. Il y a donc encore ici un degré plus on moins fort de contusion. Cette contusion sera plus grave s'il n'y a pas fracture, car alors il est probable qu'elle attaquera le cerveau. Ceci implique aussi une réaction plus ou moins énergique, une inflammation grave du cerveau ou de ses membranes.
Ce qui prouve que la compression n'est pas simple, ce sont les phénomènes d'excitation nerveuse qui coïncident avec la paralysie. Il y a surtout, du côté opposé à la paralysie, des contractions ou des convulsions. Il est même probable que, dans la plupart des cas, les symptômes que nous considérons comme les effets de la compression sont dûs à un degré plus on moins élevé d'inflammation du cerveau ou de ses membranes ; c'est ce qui a lieu surtout quand Tcpanchement date de cpielques jours. Même en supposant que cet épanchemcnt soit formé par du sang, il agit toujours plus ou moins comme corps étranger, il doit irriter l'encéphale. Plus tard, ce sang s'altère; alors il n'a pas seulement une action physique, il a une action délétère. Celte altération du sang a surtout lieu quand les os ont été contus et qu'il y a ostéite ; la matière produite par l'os est mélangée avec le sang, qui prend des qualités irritantes.
Ces considérations tendraient à confirmer les assertions de Gama (i), et à donner plus de valeur aux ex])ériences de MM. Serres et Malgaigne, lesquelles prouveraient que les effets des causes dites comprimantes ont été exagérés.
Tout ce que je viens de dire sur les complications de la compression est contraire à l'opération du trépan ; car celui-ci est surtout employé pour enlever la cause comprimante. Or, si les symptômes cérébraux sont dûs à toute autre cause, par exemple à un degré plus ou moins élevé d'inflammation, le trépan ne pourra que l'élever encore, et être par conséquent très nuisible. Je sais qu'il est des médecins, et même des chirurgiens, qui ont considéré le trépan comme antiphlogistique, comme un antiapoplectique; c'est-à-dire qu'ils l'ont proposé dans l'encéphalite, comme débridement, afin de pennettre au cerveau de s épanouir tout à son aise, et dans l'apoplexie, pour chercher, dans la substance cérébrale, le caillot sanguin et l'extraire. Mais je ne pense pas qu'un praticien sage s'arrête longtemps à cette idée, encore moins qu'il songe à la mettre en pratique.
C. INFLAMMATION. — L'encéphalite peut être produite par toutes les lésions du crâne, depuis la plus simple des plaies du cuir chevelu jusqu'à la fracture du crâne la plus grave, depuis le plus léger épanchement sanguin
(I) Traité des plaies de lélâ et de Vencéphalite. Paris, 1838, in- 8.
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jusqu'à la préscucc d'unyolumincux projectile. Or cet accideot étant presque toujours mortel, on comprendra quelle gravité doit avoir le pronostic des plaies de la tête.
L'inflammation n'est pas seulement grave |)ar elle-même, elle l'est encore par les produits qu'elle fournit, et qui deviennent cause de compression. C'est surtout une humeur séro-purulente ou du pus de diverse nature, qui se trouvent sur ou sous la dure-mère et dans le cerveau. Ces produits morbides sont étendus en nappe ou ramassés en foyer, car Tinflammation peut être diffuse ou concentrique ; elle est ordinairement diffuse quand elle attaque les membranes, principalement l'arachnoïde. La diffusion de l'inflammation est une circonstance très peu favorable au trépan ; car, en ouvrant un point du crâne, aurait -on le bonheur de tomber sur le lieu même de TépaDchement, que probablement on ne i'évacuerait pas en entier. Multiplier alors les ouvertures de Tos, cribler le crâne de couronnes, ce serait multiplier les causes d'irritation, et attiser encore le foyer d'inflammation déjà assez allumé.
J'ai dit que plusieurs épanchcments pouvaient avoir lieu en même temps : ainsi, il peut y avoir du pus répandu sur la surface du cerveau et du pus accumulé dans la substance même de cet organe ; il peut même y en avoir sur des points éloignés du crâne , par exemple, dans les parenchymes des autres cavités, surtout dans le foie. Chose remarquable ! ces foyers purulents, si loin placés, ont la même source; ils proviennent de l'inflammation des veines du crâne. Il y a seize ans (octobre 1839), j'ai ouvert un sujet qui avait «uccombé aux suites d'une plaie de tête ; il avait du pus et du pus de même nature : 1° sous le péricrâne, 2° sur et sous la dure-mère, 3" dans la substance cérébrale, /i° dans les sinus de la base du crâne, 5' dans les poumons, 6** dans le foie. Tout ici m'indiquait la présence d'un liquide qui comprimait le cer\'eau ; la dénudation consécutive du pariétal qui avait été frappé me désignait parfaitement le siège de 1 epancliemeiit ; mais je m'abstins d'ouvrir le crâne pour évacuer le liquide, car les sunptôuies du* côté du foie, du côté des poumons, me donnaient forlcmont à [>cnserc|u*un travail morbide s'opérait dans ces parenchymes; j'y soupçonnais des abcès mètastatiques. Certes, il eût été brillant de tond)or juste sui- un èpanchement : je |)ouvais le faire presque à coup sûr ; il est j)robable même «pie quelque temps après la division de la dure-mère, l'abcès du cerveau se fût vidé s|)ontanément, comme l'a observé J.-L. Petit, comme on le voit pour certains abcès profonds des membres qu'on ne découvre pas par la première incision, et qui, finissant par s'ouvrir d'eux-mêmes, profitent de l'incision pour se vider. J'aurais probablement obtenu un pareil résultat, si j'avais pratiqué le trépan ; mais cette opération n'aurait pas arrêté les effets de la phlébite, elle n'aurait rien pu contre les abcès des sinus, encore moins contre ceux des poumons et du foie.
La phlébite est très fréquente à la suite des |)laies de tête, \mce que le
système veineux prédomine au crâne, surtout vers sa périphérie, car là sont les sinus. Au-dessous des os, dans les os eux-mêmes, le syslcnie veineux y est sous celte forme, c'est-à-dire dans les conditions les plus favorables à l'établissement de la phlébite, à l'absorption des produits morbides. On sait qu'après leur division, quand les veines restent béantes, elles s'enflanunent plus facilement, et absorbent plus facilement aussi les humeurs. J*ai déjà dit cela en parlant de la phlébite en général.
J'ai fait mention des abcès du foie, peut-être trouvera-t-on que c'est un peu tard; je ré|)onds que c'était surtout ici le lieu, puisqu'on les considère aujourd'hui comme un effet de la phlébite. On sait qu'autrefois, pour expliquer la formation des abcès du foie, on disait que c'était parce que le sang alUuait trop vers ce parenchyme, tandis que, d'un autre côté, on prétendait que c'était parce qu'il n'y allait pas assez vite : on a dit aussi que, par la chute, le foie était soumis à une commotion, à des déchirures; mais connue il y a eu des abcès au foie sans chute, il a fallu invoquer les sympathies du foie avec le cerveau : ainsi on a expliqué l'inconnu par l'inconnu, comme cela arrive souvent en pathologie. Aujourd'hui, on attribue ces abcès à la phlébite ; mais on ajoute qu'il y en a aussi dans les poumons, parce qu'il est admis qu'il existe toujours des abcès dans les poumons, quand après une phlébite il s'en forme ailleurs. Au reste cette opinion n'est pas moderne, car voici des documents qui prouvent que les abcès métastatiques à la suite des plaies de tête avaient été déjà bien étudiés avant nous. Morgagni écrivait que Valsalva fut conduit par ses propres observations à établir que les viscères de la poitrine s'affectent quelquefois dans les plaies de la tête (1). Le même IMorgagni, en parlant de l'autopsie d'un enfant qui fut blessé d'un coup de pierre à la partie droite du sinciput, dit • qu'à l'ouverture de la poitrine on trouva les poumons extrêmement rouges, et de petits obcbs remplis de pus dans leur intérieur (2). Il n'est pas question du foie dans l'observation. Voici d'autres autopsies à la suite des plaies de tête qui prouvent la résorption purulente. « Les |)oumons furent trouvés parsemés d'un grand nombre de tubercules, dont quelques-uns déjà en suppuration laissent écouler de la sanie après avoir été incisés... » c On observa à la partie droite du foie des tu])ercules nombreux, dont quelques-uns étaient déjà parvenus à la suppuration.. )) Puis ce grand observateur discute la question de savoir si c'est le foie seulement qui est malade, ou avec les iwumons, le cœur, la rate, et conclut à la possibilité de toutes ces lésions (3). Morgagni établit, en déûnilive, que le foie, comme les poumons et les autres organes, peuvent renfermer des abcès métastatiques. Le foie n'est donc pas seul affecté après les plaies de tête, et, comme contre-épreuve, il cite des lésions du foie identi-
(1) Du siège et des causes des maladies ^ t. VIII. p. 245,
(2) Du siège et des causes des maladies, t. VIII, p. 242.
(3) Ibid., t. VUI, p. 2&i; 2i7 à 250 sont très remarquable» sous ce rapport.
ques avec celles qui surviennent après les plaies de tôle, et qui sont les suites de solutions de continuité à d'autres parties du corps.
L'inflammation du cerveau et de ses membranes, Tencéphalite, est le plus terrible accident des plaies de tête. Ordinairement on observe d'abord les symptômes de la commotion, puis ceux de la compression (quand elle est produite par du sang ou des os enfoncés) ; enfin naît Tinflammation. Quelquefois elle ne survient que le dixième, quinzième, et même le quarantième jour. Un exemple très remarquable du retard de cette inflammation est consigné dans la Gazette médicale (1). Il est question de quatre mois après l'accident Les anciens allaient plus loin. « Toutefois, dit Paré, tu noteras » que les anciens ont écrit, ce qu'on voit souvent par expérience, que les » fractures du crâne ne sont hors de péril jusques à cent jours après la bles- » sure ; surtout fais avec ton patient bon guet, tant en son boire, manger, » repos, coït et autres choses. » Le même chirurgien avait fait remarquer que l'inflammation, ou la fièvre, qui survenait à la suite des plaies de tête, est plus grave quand elle tarde à s'établir. En effet, quand le cerveau s'enflamme promptement, c'est qu'il a été directement affecté, il a été touché par la cause vulnérante. Quand, au contraire, l'inflammation cérébrale est tardive, c'est qu'elle existait déjà ailleurs ; le plus souvent, elle est importée au cerveau par les veines, ce qui est encore plus grave. Boyer dit positivement que, toutes choses égales d'ailleurs, les symptômes d'inflammation qui surviennent à la suite de la commotion sont beaucoup plus graves que ceux qui sont produits par la contusion, et ces derniers sont plus fâcheux que ceux qui sont le résultat d'une plaie du cerveau, ou d'un corps étranger dont l'extraction peut être faite facilement (2). Ainsi Boyer proîive ici que plus la cause est éloignée, plus l'inflammation est grave.
Si l'on n'est pas prévenu des relards que l'inflammation peut mettre à s'établir, on permet trop tôt au malade ses occupations ordinaires; il se livre à ses plaisirs, à ses passions, et c'est alors qu'éclate l'encéphalite. Les exemples de blessés pris d'encéphalite et auxquels on avait donné Yexeat ne sont pas rares. Quelquefois la blessure n'intéresse que les parties molles, il n'y a point de commotion, tout se pas^e comme dans les cas de plaies très simples; mais, quinze jours après, se déclare une encéphalite mortelle.
Voici une observation de Morgagni qui prouve l'inflammation tardive : « Un homme approchant de sa soixantième année reçut un coup de bâton un peu au-dessus de la limite du front et de la tempe gauche, sans qu'il en résultât alors, ni les jours suivants, aucun symptôme apparent ; en sorte qu'il venait lui-même chaque jour à l'hôpital de Sainte-Marie de la ville de Bologne pour qu'on lui appliquât les remèdes ordinaires sur la plaie, qui était entièrement bornée à la peau, et qu'on ne croyait d'aucune gravité.
(1) Année 1838, p. 35.
(2) TraUé des maladies chirurgicales, t, V, p. 1 28.
Bien plus , pendant ces quatre ou cinq jours , il se tint sur la place publicfue, vendant des châtaignes, comme à son ordinaire, par un temps très froid. Mais le sixième jour environ, la plaie se détériore, et il se déclare de la fièvre avec du froid et des frissons. Ceile-ci, revenant chaque jour de la môme manière, consuma peu à peu le sujet sans qu'il s'y joignît aucun symptôme autre qu'une gangrène légère de la partie blessée (1). »
Cette inflammation est plus fréquente quand, sur le coup, se sont manifestés des symptômes de commotion ; elle est encore plus fréquente pendant l'existence d'une compression, qu'elle qu'en soit la cause. J.-L. Petit et Boyer ont fait remarquer que cette encéphalite imprévue est surtout à craindre chez les enfants, parce qu'ils ne peuvent faire connaître l'accident qui leur est arrivé ; s'ils le pouvaient, ils ne le voudraient pas, craignant d'être grondés et battus : les serviteurs qui leur donnent des soins cachent aussi l'accident, dans la crainte d'être congédiés. Les mêmes praticiens ont aussi parlé de la confusion qu*on pourrait faire des symptômes de l'encéphalite avec les prodromes d'une fièvre éruptive, avec les accidents causés par les affections vermineuses et le travail de la dentition.
Dans les cas où l'enfant fait une chute, il survient des symptômes cérébraux qui accompagnent les maladies que je viens d'indiquer; alors on a quelquefois porté l'erreur jusqu'à entreprendre le trépan. A deux reprises, J.-L. Petit a arrêté la main de l'opérateur, qui allait une fois trépaner pour des accidents cérébraux dépendant de la dentition ; une autre fois, pour ceux qui préludaient à une éiniption varioleuse.
S'il est rare de rencontrer la cérébrite spontanée ou de cause interne, sans méningite, c'est encore plus rare, et presque impossible dans des cas de plaies de tête. Aussi les symptômes de l'altération des membranes et ceux de l'affection de la pulpe cérébrale se combineront-ils presque toujours. Ainsi, à une céphalalgie intense, aux vomissements, à l'exaltation des facultés intellectuelles, au délire, se joindra de la stupeur ; avec une grande sensibilité, avec des contractions et des convulsions, on observera de la langueur, de l'abattement, du coma, de la paralysie; le pouls peut être d'abord vif, serré, accéléré, et ensuite remarquable par sa lenteur et son ampleur. Les carotides battent très fort; ce sont ces battements très marqués, ceux des artères temporales, la rougeur des yeux, l'état vultueux de la face, qui font penser que l'inflammation existe, même avant la cessation des symptômes de la commotion. £nûn, les phénomènes d'excitation nerveuse peuvent marcher avec des phénomènes opposés, et ceux-ci leur succéder ; c'est parce qu'il est des points du cerveau qui ne sont qu'irrités ou excités par l'affection des membranes; ceux-là fonctionnent d'une manière exagérée ou irrégulièrement. Il en est qui participent à l'altération des membranes, et qui sont ramollis; d'où l'abolition de l'innenation, la paralysie. Selon MM. Foville
(1) MorgagDi. traduction de Destoaet et Désormcaui, LU Lettre, t. VIII, p. 215.
et Pincl-Graiidchamp, quand la paralysie porte sur un seul bras, la couche optique et ses irradiations (du côté opposé) sont le siège de l*affection ; quand elle frappe une jambe, c*est le corps strié et ses irradiations; rhémiplégie provient de la lésion simultanée de la couche optique et du corps strié; la paralysie croisée, c'est-à-dire celle qui frappe le bras droit et le gauche, serait alors le résultat d'une lésion de la couche optique gauche et du corps strié droit. Selon M. Gaze, des faits prouveraient que la paralysie isolée de la langue indique la lésion de la corne d'Ammon ; selon M. Bouillaud, la perte de la mémoire des choses indiquerait l'altération des lobes antérieurs du cerveau (1). Cette localisation des affections du cerveau a un côté brillant qui a séduit quelques médecins : mais l'observation rigoureuse est venue démontrer le peu de certitude qu'il y avait dans cette symptomalologie.
Il est rare que l'inflammation suive immédiatement la commotion, ou que ses symptômes se lient immédiatement aux symptômes de la compression par le sang. Il y a, le plus souvent, un moment de répit avant l'apparition de l'encéphalite : j'ai déjà parlé de cette circonstance remarquable. C'est quelquefois au moment où le malade croit toucher à la guénson de la plaie du crâne qu'il éprouve de nouvelles douleurs au point frappé : d'abord bornées à ce point, ces douleurs s'étendent à toute la tête. Langueur des sens, abattement moral, vertiges, vomissements, pouls vif et dur, sommeil rare, agité, animation, coloration de la face, chaleur augmentée. Si Ton ne peut accuser une erreur de régime bien marquée, plus de doute sur l'invasion de l'encéphalite. Bientôt la douleur de tête augmente, et il y a trouble bien évident des fonctions cérébrales ; l'exaltation de la sensibilité est telle, que les moindres secousses causent des soubresauts douloureux, l'œil ne peut supporter la lumière, l'oreille est péniblement affectée par les sons, le bruit. Le délire est presque continu, il n'est interrompu que par les plaintes et les gémissements du malade; le visage s'anime davantage, les yeux de^ viennent hagards, les vomissements sont plus fréquents. Il en est de même du pouls, qui prend plus de dureté ; l'anxiété et la chaleur sont plus marquées, la langue se sèche et se fendille. A la dernière période, le malade, complètement étranger à tout ce qui l'entoure, s'agite continuellement, il porte les mains à la tête et très souvent sur le même point ; ToBil est fixe, le pouls irrégulier, les seDes sont involontaires, il y a des grincements de dents.
Toici deux observations qui prouvent que la fièvre peut naître, s'éteindre, puis revenir. On va aussi distinguer : 1° la commotion; 2** l'inflammation extérieure ; 3° l'inflammation intérieure.
« Un vieillard d'environ soixante-dix ans se froisse la partie postérieure droite dnsinciputen tombant par terre d'un lieu élevé. Après sa chute, y
(1) Archives générales de médecine, 1825, t. VIII, p \ 77.— Uidietin de l'Acadcmia do médecine y iS2k9, t. IV, p. 282; t. XIII, p. 699, 778.
reste couche dans un état de demi-stupeur ; peu de temps après, celle-ci s'étant dissipée, il se transporte à pied à Tbôpital, et dit cependant qu*il ne sait rien relativement à la chute, et qu'il n*a aucun souvenir de cet accident. La blessure ne fut accompagnée d'aucuns symptômes les premiers jours. JMais à peine le septième est-il passé, que la gangrène s'empare de la plaie, et qu'une fièvre se joint à la gangrène. Cependant celle-ci ayant été détruite dans l'espace de quelques jours, la fièvre l'est aussi. Après cela, le malade se plaint d'une douleur gravative à la partie postérieure de la tête, douleur qui n'est pourtant pas violente. Mais, vers le dix-septième jour, il éprouve certaines tensions qui durent trois jours, et vers le vingtième il est pris de fièvre avec des frissons et des vomissements. CcUe-ci revenant ensuite sans vomissements, tantôt deux fois, tantôt trois fois par jour, enleva le malade vers le trentième jour par l'anéantissement insensible de toutes les fonctions (1). »
« Une femme âgée de plus de quarante ans se blesse, en tombant du haut d'une échelle , la partie gauche du sinciput un peu au-dessus de Tos de la tempe. Elle reste couchée, conrnie morte après la chute; cependant peu de temps après, elle paraît aussi bien portante qu'auparavant, et l'on ne voit aucune lésion, si ce n'est à la peau. Bien que celle-ci soit attaquée de la gangrène avec de la fièvre vers le quatorzième jour, néanmoins en peu de jours ces accidents se dissipent, d'abord la gangrène, et bientôt après la 6èvre. Mais, avant le trentième jour, la fièvre se déclare de nouveau avec du froid, et il s'y joint, vers le trente-quatrième, une affection apoplectique avec aphonie, et la perte du mouvement dans toute la partie droite du corps qtd conserve le sentiment. Cependant la femme indiquait par des gestes qu'elle comprenait ce qu'on disait; et des espèces de convulsions épileptiques qui se manifestaient quelquefois dans tout le corps agitaient cette partie aussi bien f(ue la partie gauche. Enfin, elle mourut vers le quarantième jour (2). » Comme je l'ai dit tantôt, il y a eu : 1° symptômes de commotion; 2° symptômes d'inflammation extérieure ; 3"* symptômes d'inflammation intérieure.
Je continue la description de l'encéDhalite. Si le malade ne succombe pas, aux symptômes inflammatoires succèdent ceux de la compression, ou, pour mieux dire, à ces symptômes se mêlent ceux de la compression, qui alors prédominent : c'est-à-dire que le coma est plus marqué; il n'y a plus de délire, ou il est moins fort; la chaleur n'est pas continueUement vive; de temps en temps, mais irrégulièrement, surviennent des frissons; il y a sueur gluante, froide, surtout au front; la pupifle est large, immobile; le malade semble glisser vers le pied du lit, comme si un poids sur la tête le poussait dans cette direction. C'est alors qu'existe l'odeur de souris indiquée par I^lemand, lacjuelle est tout simplement l'odeur d'urine, car le malade la lâche involontairement ; alors, surtout, on remarque la paralysie d'un côté du
(1) Morgagni, trad. de Désormeaux ci Dcstoat. t. VIII, p. 22 1 cl suiv.
(2) Morgagni, loc. cit,^ p. 233.
corps avec des coiiTidsioDs du côté opposé ou un état pennauent de contracture; les muscles du dos y participent souvent; le cou est tendu, gonflé ; la respiration est pénible, bruyante, puis elle se ralentit, s'entrecoupe et s'arrête.
Il y a des caractères locaux, anatomiques^ qui indiquent un travail dans le crâne ; j'en ai déjà parlé. Ou il y a solution de continuité aux parties molles ou non ; dans ce dernier cas, sur le point frappé, ou au-dessus du point du cerveau enflammé, il y a augmentation de la douleur, ou il en naît une qui n'existait pas ; il s'élève enfin cette tumeur indiquée par Pott : s'il y a eu solution de continuité, la plaie prend les mauvais caractères déjà indi* qués, l'os est dénudé, il a l'aspect d'un os nécrosé. Si, par le trépan ou l'autopsie, on découvre la dure-mère, on la trouve brune, noirâtre, se déclilrant avec facilité. Le décollement du péricrâne doit surtout être pris eu grande considération; s'il est déjà décollé par l'accident, on verra qu'il se détachera dans une plus grande étendue, sous l'influence de l'inflammation intra-crânienne.
J'ai déjà parlé de la complication la plus funeste de l'encéphalite; j'ai signalé les abcès métastatiques. L'embarras gastrique est une complication moins dangereuse. L'érvsipèle simple ou phlegmoneux constitue la complication la plus fréquente; cette inflammation précède même souvent l'encé* phalite.
Le traitement de l'encéphalite traumatique doit être énergique : soit pour la prévenir, soit pour la combattre, il faut, dans presque tous les cas, verser en abondance du sang. Les vrais praticiens n'ont jamais dévié sur ce point A. Paré tira vingt-sept palettes de sang dans un cas où il y avait érysipèle, J. -L. Petit saignait davantage encore. Voyez combien il insista sur ce moyen dans le traitement de ce jeune seigneur qui fit une chute de cheval : Deux officiers de santé, du nombre de ceux qui s'élèvent moins par leur savoir que par leur politique et leur bassesse, s'opposaient à une septième saignée; Petit la pratiqua et sauva son malade (1). Ce fait montre le praticien dans une de ses plus belles inspirations.
Ouvrira- t-on les veines du bras, celles du cou , celles du pied, ou attaquera-t-on les capillaires? La saignée la plus facile, la plus sûre, est celle du bras ; celle du cou peut lui être adjointe ; la saignée du pied est celle sur laquelle il y a le moins à compter ; la saignée capillaire sera presque toujours utile, mais elle ne devra venir qu'après la plilébotomie. L'ouverture de l'artère nécessite, pour le pansement, une compression du crâne qui pourrait favoriser la congestion cérébrale au lieu de la dissiper.
D'après quelle formule devra-t-on saigner? Faut-il ouvrir largement la Yeine? faut-il plutôt faire des saignées abondantes que multipliées? Doit-on, au contraire, les faire moins copieuses et coup sur coup, comme le dit
(i) Supplément au tome III, p. 84.
M. BouiUaud? Peut-on aussi employer les saignées permanentes, comme le veut Gama?
Je pense, et Tobservation le prouve, que la meilleure manière, c'est de faire d'abord au moins deux saignées très larges et très rapprochées; on les réduit ensuite en les éloignant ; elles seront très multipliées, pour peu que l'individu soit jeune ou fort J.-L. Petit dit que les saignées brusques sont absolument nécessaires, surtout dans les deux premiers jours. Au lieu des petites saignées, on applique à la tête des sangsues, comme Gama, c'est-àdire en renouvelant les sangsues de manière à produire un écoulement continuel de sang. D'ailleurs, voici comment Gama formule ces saignées perma^ nentes: « Quand il y a plaie et qu'on a réuni, placer entre les intervalles des » bandelettes vingt ou trente sangsues, selon la gravité des symptômes, et les » remplacer par d'autres à mesure que l'écoulement qu'elles procurent » diminue. Cette succession d'applications doit durer deux, quatre, six jours, » même plus si la persistance des accidents l'exige... La faiblesse qui suit » d'abondantes évacuations capillaires ne doit pas être redoutée, parce que » les malades s'en relèvent aisément, tandis que l'encéphalite peut les frapper » de mort.
» Lorsqu'on juge convenable de modérer l'écoulement, il faut diminuer ;> le nombre des sangsues par tiers, jusqu'à ce qu'on arrive à interrompre » leur application. Ce premier intervalle sera de vingt-quatre heures, puis » on éloignera davantage ou l'on rapprochera les déplétions, jusqu'à ce que » les probabilités de la guérison soient assez nombreuses pour ne laisser » concevoir aucune crainte de rechute.
» Ainsi conduit, ce traitement dure souvent huit, dix, ou un plus grand » nombre de jours, pendant lesquels le point important est que la saignée, » continuelle dans le principe, puis répétée à des intervalles inégaux, calme » incessamment les symptômes, et dissipe l'irritation des parties; ce n'est » que par une lente gradation d'effets qu'elle procure complètement la réso- » lution de l'encéphalite (1). > M. Malgaigne (2) cite un fait de plaie de tête très grave guéri par les sangsues en permanence et l'émétique à doses rasoriennes.
Gama préfère le lieu de la blessure pour l'application des sangsues, ou bien le front ou les tempes. Il ne veut pas qu'on les applique ni au cou ni à la région mastoïdienne. I^ diète, les boissons adoucissantes, les lavements simples ou huileux, compléteront ce traitement antiphlogistique.
Quand l'inflammation ne peut être domptée par ces moyens, il est rare que les autres réussissent Cependant on ne doit pas dédaigner les dérivatifs sur le tube digestif; le tartre stibié en lavage, surtout, a réussi à plusieurs praticiens. Desault, dit-on, obtenait par ce moyen des succès inespérés,
(1) Gama, PUmi de téle^ p. 565.
(^) Gazette médicalû, année 1836, p. 56.
môme à la dernière période, qinind il y a épanchement. Ayant fort à se plaindre du trépan, ce praticien, au lieu d'évacuer les épanchements en ouvrant le crâne, cherchait à en opérer la résorption en activant la sécrétion de la membrane gastro-intestinale.
Les vésicatoires aux membres, à la nuque, sur la tête, ne sont que très accessoires dans le traitement de Tencéphalite ; et même, à la première période, ils pourraient exaspérer au lien de calmer Tinflammation.
L'emploi des réfrigérants sur la tête peut causer d*aboixl une détente, une sédatiou qui, quelcpiefois, est suivie d'une réaction terrible. Ce moyen est très difficile à minier; si l'on se décide h le mettre en usage, ce ne sera guère qu'après plusieurs saignées ; encore devra-t-on le surveiller attentivement. Il faudra, pour ainsi dire, avoir toujours la lancette ouverte pour tirer du sang quand la réaction viendra à éclater. Je conserverai éternellement le souvenir d'une jeune fdie que j'ai traitée d'une encéphalite : je lui avais déjà tiré beaucoup de sang pour sa constitution ; cependant les symptômes persistaient, ils s'aggravaient même. Je pris alors la résolution d'employer la glace ; je l'appliquai moi-même pendant une nuit entière. Le lendemain, je cnis remarquer une amélioration, et déjà naissait une espérance qui fut bientôt trompée ; la face devint vultueuse, et la malade fut plongée dans le coma le plus profond. Je fis immédiatement une large saignée, le mieux se prononça; cependant il fallut une nouvelle saignée pour assurer la guérison. Que ce fait profite au jeune praticien. Ce n'est pas que je regrette d'avoir employé la glace, car je crois qu'elle a, pour ainsi dire, mobilisé l'inflammation, laquelle a été alors plus facilement éteinte par les deux dernières saignée:; cependant rxî fait montre mieux que tous ceux que j'ai pu obsener, tous '.lù dangers qu'auraient les réfrigérants dont on ne surveillerait pas l'action avec la sollicitude que j'ai employée; il prouve aussi qu'il ne faut pas abandonner sans retour les bons moyens, et qu'on doit savoir y revenir, car c'est par une septième saignée faite, pour ainsi dire, après coup, que J.-L. Petit compléta la guérison de ce jeune seigneur dont il a été question plus haut. Dans les inflammations bien prononcées des parenchymes, chez les jeunes sujets, il n'est jamais trop tard pour saigner, quand il se montre une exaspération dans les symptômes inflannnatoircs.
La question du trépan se présente de nouveau ici. On voudrait évacuer les produits de l'inflammation intracrânienne , c'est-à-dire la matière purulente ; mais pour cela il faudrait :
1 • La certitude de l'existence de ces produits, et connaître quelle part ils prennent dans les symptômes cérébraux attribués à la compression. Mais ces symptômes , qui sont surtout le coma et la paralysie , peuvent dépendre d*une méningite ou d'une altératicm du cerveau , par exempte le ramollissement ; or le trépan ne peut rien contre lui.
2' Il faudrait aussi connaître le siège précis de l'humeur morbide; or ce siège varie : l'humeur peut être entre U dure-mère et le crâne , entre les
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feuillets de l'arachnoïde môme, sous la pie-mère, dans la substance cérébrale. L'existence d'une plaie, la démidation spontanée des os du crâne , la paralysie du cOté opposé , indicpieront certainement que Tépanchement est au-dessous de la lésion extérieure.
3" Mais à quelle profondeur se trouve Tépanchement ? Quelles sont ses
limites ? Est-il unique ou multiple ? Impossible de résoudre ces questions.
U° La matière qui comprime le ceneau est-elle de nature à pouvoir être
complètement évacuée? Si elle est tenace, gluante, ce sera impossible,
d'autant plus qu'elle sera alors largement étendue sur la face du cerveau.
5" En supposant acquis au diagnostic l'existence , le siège , les limites , la nature même de l'épanchement , resterait à savoir s'il n'existe pas encore une inflammation , et si les désordres fonctionnels ne sont pas plutôt sous son influence que sous celle de ces produits. Or là gît une des plus grandes ^ diflicultés pratiques.
Au milieu de ces incertitudes , le praticien devra s'abstenir d'opérer. Mais l'existence de l'encéphalite étant le fait le mieux constaté et le plus constant, sa gravité n'étant que trop prouvée, ses rapports avec les causes de compression étant établis, ce qu'il y a de plus rationnel à faire, c'est d'attaquer l'encéphalite avec force et opiniâtreté , par le traitement antiphlogistique direct d'abord , c'est-à-dire par les saignées , puis par le traitement antiphlogistique indirect, je veux dire par les dérivatifs, surtout sur le tube intestinal par l'émétique à la manière de Dosault, oti à dose rasorienne. En agissant ainsi , on a l'espérance non-seulement de dompter l'inflammation , mais de faire disparaître l'épanchement , car on favorise la résorption des matières qui le constituent.
D'après ce que j'ai dit sur les plaies du crâne , on comprendra toutes les difficultés qui entourent l'opérateur quand il cherche les indications positives du trépan. On est donc étonné de voir avec quelle facilité les anciens chirurgiens se décidaient à ouvrir le crâne. Chose remarquable I les opérateurs les plus modérés ont été précisément ceux qui ont le plus souvent entrepris le trépan. Pott était très circonspect, cependant Pott employait très fréquemment le trépan ; taudis que Desault , qui n'était certes pas un exemple bien remarquable de modération chirurgicale , avait fini par proscrire le trépan dans presque tous les cas.
Ce qui étonne le pltis, ce senties fréquents succès des anciens, comparés aux revers presque constants, depuis l'école de Desault. En consultant les faits avec soin et sans prévention , on trouvera les raisons de ces ré.sultats. On remarquera que les anciens employaient le trépan comme moyen préventif; ainsi , dès qu'ils avaient constaté une fracture on une contusion des os du crâne , ils trépanaient. C'était donc avant toute inflammation qu'ils 0|)éraient : or, comme l'ouverture du crâne n'est pas , en elle-même , une opération extrêmement grave , les succès du trépan préventif ont été assez nombreux.
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Mais le trépan Q*a pas toujours été employé pour prévenir la compression ; souvent il Ta été pour en éliminer la cause. Ëh bie;i ! dans ces cas , quand on a réussi , c'était presque toujours parce qu*on avait à extraire une esquille ou un corps étranger, ou bien quand il a fallu éliminer un épauchenicut situé entre la dme-mère et le crâne. Les cas de succès du trépan employé pour évacuer une humeur eu contact avec la surface du cerveau , ou contenue dans sa substance , sont extrêmement rares.
Une différence que je veux bien marquer ici , et que les jeunes chirurgiens ne devront jamais oublier, c'est celle qui existe entre les épanchements qui ont lieu sur la dure-mère ou sous la dure-mère. Je voudrais appeler les premiers interstitiels , parce qu'ils sont dans les parois du crâne ; les autres sont, au contraire, réellement intracrâniens. Les premiers sont moins ^graves que les derniers, parce qu'ils sont plus loin du cerveau ; ils n'agissent sur lui que mécaniquement, ils forment un foyer mieux limité (les adhérence de la dure-mère empêchent la diffusion du liquide). En général, ils sont formés par du sang ou par une matière qui n'est que du sang altéré ; st l'inflammation a pris part à cet épanchement , c'est souvent une inflammation bornée. Je comparerais volontiers les épanchements interstitiels aux collections morbides qui se font dans les parois de la poitrine , c'est-à-dire en dehors de la plèvre costale. £h bien ! quelle différence entre une pareiUe collection et celle qui aurait lieu dans les plèvres, ou celle qui s'opérerait dans les poumons ! Quelle différence, enfin, entre un abcès des parois de la poitrine et un empyème ou une vomique !
Les épanchements intracrâniens , ceux qui ont Ueu sous la dure-mère , supposent une cause plus violente ou dont l'action a agi plus ou moins directement sur le cerveau. Toujours alors celui-ci est plus ou moins lésé. Ainsi , dans la méningite , la périphérie du cerveau est ramollie à un certain degré , car cette inflammation ne peut marcher sans la participation de la pie-mère : or cette membrane n'est autre chose que le système vasculaire du cerveau , disposé en trame étendue sur ses surfaces. L'épanchement est donc diffus; le plus souvent l'inflammation est de mauvaise nature; c'est souvent une phlébite, et toujours l'encéphale y participe. Cette inflammation est aussi avec étranglement , car tout s'oppose au développement du cer\eau, qui se comprime lui-même : de là , la nature gangreneuse de diverses inflammations intracrâniennes ; de là , l'odeur infecte du pus qui en est le produit ; de là , les mots de pourriture , de gangrène du cerveau et de ses membranes, si souvent employés par les anciens ; de là, enfm , le danger extrême des épanchements intracrâniens , et les très rares succès du trépan employé dans de pareilles circonstances.
Bèannié de* ladicatloos et contrc-indicalloo» de ropé.atloii da trépoo.
Pendant tout ce long article sur les solutions de continuité du crâne, j'ai
fait ressortir, à mesure qu'elles se présentaient , les indications et les contreindications du trépan. Cependant j*ai cru devoir ajouter ici un résumé des lésions qui sont considérées comme pouvant nécessiter cette grave opération ; le lecteur pourra ainsi saisir dans leur ensemble les points les plus essentiels du traitement chirurgical des plaies de tête.
Plaies des os par des Instruments Iranehants. — Hippocratc , si partisan de la trépanation , la rejetait dans les cas de plaies des os par instru* ments tranchants; selon lui^ le sang épanché peut être éliminé par la plaie. L'instrument tranchant opérant la division des os sans contusion, les partisans d'Hippocrate supposent que Tinilammation consécutive aux contusions osseuses n'arrivera pas , et qu'il n'y aura pas communication de cette iuflam* mation des parois crâniennes aux parties intracrâniennes. Mais est-il bien avéré que la plaie osseuse soit sans contusion ? £t d'ailleurs , même pour la guérison de cette plaie, ne faut-il pas que l'inflammation intervienne? Ainsi, si j'admettais complètement les idées de l'école grecque sur les indications du trépan pour les contusions osseuses, si je l'appliquais préventivement pour des contusions des os du crâne , je serais conduit à l'admettre pour certaines plaies des os, qui doivent être très rarement sans contusion. Ce qui fait encore que les partisans d'Hippocrate rejettent le trépan pour cet ordre de plaies, c'est que, selon eux, elles laissent assez d'espace pour l'évacuation des humeurs intracrâniennes.
Plaies des os par Infttrnments piquants* — Ici il faut distinguer. Si l'instrument est très aigu , il peut n'y avoir presque aucune contusion ; alors l'indication du trépan ne pourra tire justiûée par aucune école. Mais, comme parmi les instruments piquants il en est qui ne peuvent pénétrer le crâne qu'en le contondant et en lui faisant éprouver diverses solutions de continuité, l'indication se présente pour ceux qui admettent le trépan dans les cas de contusion et de fracture. Cependant, comme un pareil corps vulnérant , quand il pénètre , ouvre plus ou moins largement le crâne , le trépan paraîtra au moins inutile à ceux qui appliquent le trépan dans l'intention d'évacuer le sang épanché et en guise de débridement, c'est-à-dire comme pouvant fournir aux parties enflammées un certain espace pour se développer.
Corps étran«(ers. — Dans les plaies par instruments piquants et par certains projectiles, il est une circonstance qui rend l'indication du trépan plus impérieuse : c'est quand une partie de l'instrument ou du projectile reste enclavée dans le crâne et qu'il y a impossibilité de l'extraire sans enlever une partie de l'os qui l'entoure. Alors, ou le corps étranger n'a pas dépassé l'os et ne pénètre pas complètement dans le cerveau , ou il est entré dans la substance même de cet organe. La représentation de l'instrument et la connaissance anatomique des parois du crâne peuvent conduire le praticien à la distinction de ces deux cas. Dans le premier, c'est-à-dire quand le fragment de l'instrument ne pénètre pas dans la cavité crânienne,
on peut négliger le trc^pau , selon certains praticiens ; mais on rappliquera «i Ton adopte les idées des partisans de la tréi)anation préventive. Dans le second cas , c'est-à-dire lorsque Tinstrument ou le corps étranger pénètre réellement dans le crâne , il est toujours prudent de l'extraire ; encore ici le trépan peut être préventif ou curatif : en effet , un corps étranger peut pénétrer la substance cérébrale et ne causer actuellement aucun accident ; mais tôt ou tard des symptômes inflammatoires et autres se manifesteront J'ai cité un fait très remarquable , extrait de la pratique de Dupuytreu, qui prouve ce que je viens d'avancer. De sorte -qu'ici la prévention est si bien établie , qu'on peut agir comme si l'on avait la preuve de l'existence des accidents. Dans le plus grand nombre des cas, si le corps étranger dépasse en dedans les os du crâne, il se manifeste promptement des symptômes qui ne permettent à aucun praticien de méconnaître l'indication du trépan , ni même d'en ajourner l'emploi. Quand le corps étranger est complètement contenu dans le crâne , quand aucune de ses jiarties ne paraît au dehors , il peut y avoir doute sur l'indication du trépan. En effet , si le corps étranger est profondément caché dans la masse cérébrale , les recherches qu'il nécesntera et les manœuvres d'extraction pourraient avoir plus d'inconvénient que la présence du corps étranger lui-même. C'est ce qui arrive pour les balles ; elles sont quelquefois si profondément ensevelies , qu'il serait dangereux d'aller à leur recherche, On s'en abstiendra si une exploration très méthodique, et avec un stylet boutonné, n'indique pas d'une manière positive sa présence et son siège. On devra alors surtout rejeter le trépan s'il n'y a aucun symptôme de compression.
Contusion de» os du crAne. — C'est surtout pour cette lésion que le trépan préventif était conseillé par l'école grecque représentée par Hippocrate, rajeunie par Pott et vulgarisée par Boyer. On peut voh', par la citation que j'ai faite de ce dernier auteur, que la circonstance de l'action d'un projectile et la déuudalion du crâne étaient suffisantes pour autoriser l'application du trépan, avant la manifestation du moindre symptôme cérébral, avant toute es|)èce d'accident On peut objecter à cette doctrine : 1** que la dénudation du crâne n'est point une cause irrécusable de l'existence de la contusion des os qui la composent ; 2" qu'il est quelquefois d'une extrême difficulté de constater l'existence de cette contusion osseuse, et presipie toujours il est impossible de connaître son étendue en superficie et en profondeur. On sera convaincu de la difficulté de poser les bornes de cette lésion quand on saura que pour les parties molles il y a souvent impossibilité. Ainsi, à la suite d'un écrasement d'un membre, on s'éloigne toujours beaucoup de la plaie poui* amputer, et cela dans la crainte de ne pas dépasser la sphère de la contusion. Eh bien, malgré cette précaution, on tombe parfois dans cet in* convénient : que sera-ce donc pour les contusions des os ?
Fêlure des os du crAne. — (î'est la fracture sans écartement, celle pour laquelle le trépan est recommandé par Hippocrate. Si c'est pour traiter
la contusion, inséparable d'une lésion pmduile par un instrument contondant, on peut reproduire la même objection que j*ai faite tantôt. Les bornes de la contusion n'étant pas connues, on ignore où s'arrêtera le trépan , combien de couromies on aura à appliquer. Si c'est dans le but d'évacuer le sang, la même objection se présente si la fracture est étendue. En effet, il est impossible de savoii* sur quel i}oint de la fêlure se trouve l'épanchemont sanguin, et si l'on ne pratique qu'une ouverture , il est douteux que tout le sang soit évacué par elle.
Fractures avec enfoncemeiit. — Ici les partisans du trépan préventif ne sont pas d'accord : les uns veulent trépaner ; les autres, connue HipiK)crate, s'en abstiennent II est des partisans de cette dernière opinion qui croient à l'Lssue des humeurs par les intervalles laissés entre les fragments et au redressement possible des os par les seuls efforts de la nature. Aujourd'hui on admet généralement que la fracture avec enfoncement ne constitue pas par elle-même une indication précise du trépan, puisqu'il est des faits assez nombreux, et j'en ai cité, qui prouvent que le cei*veau peut tolérer une compression, même assez forte, exercée par les os du crâne enfoncés. On ne trépanerait donc que dans les cas où, avec la circonstance de l'enfoncement, il y aurait des accidents cérébraux réels. Cejiendant j'ai déjà fait remarquer que si la fracture était réellement comminutive, si des fragments osseux étaient très mobiles, on pourrait les considérer comme corps étrangers, et qu'alors l'analogie commandait de les extraire ; si on ne le pouvait sans l'aide du trépan, peut-être serait-on autorisé à pratiquer cette opération préventivement, comme on le ferait pour extraire des corps étrangers dont la ])résence ne donne pas encore lieu à des accidents.
Accldcnui de» plaies de la tête. — Ce sont des accidents cérébraux. C'est pour les prévenir et les combattre qu'on a surtout projwsé le trépan. De sorte qu'ici vient se concentrer la question de la trépanation préventive et curative. Doit-on et peut-on prévenir les accidents cérébraux par une opération qui consistée ouvrir le crâne? Comment cette o|)ération peut-elle combattre les accidents ? Ici se place naturellement un passage de Pott cjue je ne puis analyser ; il faut le Ure en entier. Mon opinion n'ayant pas été, en général, favorable au trépan, je dois faire entendre son défenseur le plus habile, pour mettre le lecteur à môme de porter un jugement sur une des plus graves questions qu'on puisse agiter en chirurgie.
Pott dit : 0 Pour étudier complètement notre sujet, nous considérons d'abord quels sont les accidents qui sun iennent quand la trépanation a été longtemps retardée ou complètement négligée ; secondement, quels inconvénients résultent de la trépanation en ello-même; troisièmement, en quelle proportion ceux qui ont guéri sans trépanation sont par rapport à ceux que l'on peut dire avoir véritablement péri par l'omission de l'opération, ou à ceux li qui elle aurait donné quelcpie chance de soulagement. Quant au premier point, j'ai déjà observé, dans le cas simple d'une fracture sans enfonce-
ment, que le trépan est employé dans le dessein de soulager ou de prévenir des lésions autres que la simple fracture de Tos, laquelle, considérée en ellemême, ne peut ni causer de tels accidents, ni être guérie par une telle opération. Une de ces lésions, et la plus fréquente, est Tinflammation, la suppuration et la séparation de la dure-mère, et par conséquent la formation d'un foyer purulent entre cette membrane et le crâne. De toutes les inflammations qui accompagnent les plaies de tête, c*est la plus pressante, la plus dangereuse, et celle contre laquelle nous avons moins de pouvoir ; il n'y a ni signes ni symptômes immédiats qui indiquent avec certitude au chirurgien si cette complication surviendra ; et quand ces phénomènes se manifestent, l'opération, qui est tout ce qui reste en notre pouvoir, échoue alors très souvent Dans le fait, la seule méthode probable pour prévenir ce malheur semble être d'enlever la partie du crâne qui, ayant été fracturée, parait manifestement avoir été la partie où le coup a porté, et qui, si la dure-mère s'enflamme, se détache et suppure, couvrira et limitera, en toute probabilité, un foyer purulent sans issue naturelle. Selon moi, c'est non-seulement la meilleure, mais encore la seule bonne raison pour employer de bonne heure le trépan dans les fractures du crâne simples et sans enfoncement ; et j'ajouterai qu'elle me paraît complètement sufiisante pour justifier et autoriser la trépanation. Elle échoue fréquemment, sans aucun doute, attendu que le mal peut être trop grand pour recevoir aucun remède ; mais elle a sauvé plus d'une vie qui aurait été perdue sans elle : j'en suis convaincu, autant que d'aucune vérité qu'une expérience répétée m'a enseignée. Dans les objets de cette espèce, des preuves positives et une conviction formelle ne sont pas en notre pouvoir; tout ce que nous i)ouvons, c'est de comparer le traitement et l'issue d'un certain nombre de cas semblables, pour arriver aussi près que possible de la vérité, et pour mettre les probabilités de notre côté. La seconde considération que je mets sous les yeux du lecteur est relative aux inconvénients que l'on peut raisonnablement attribuer à la simple trépanation prise en elle-même. Ceux qui répugnent à s'en servir préventivement allèguent qu'elle occasionne une grande perte de temps, qu'elle est souvent tout h fait inutile, et que le contact de l'air avec la dure-mère et la dénudation de cette membrane sont préjudiciables.
» La première de ces assertions est incontestablement vraie : une personne dont le crâne a été perforé ne peut pas être guérie en aussi peu de temps qu'une personne qui n'a pas subi cette opération, supposé toutefois qu'elle n'ait pas éprouvé d'autre accident que la simple fracture ; et si la majorité des individus dont le crâne est fracturé étaient assez heureux pour échapper à toute autre lésion, c'est-à-dire si dans ces cas aucun mal n'afTectait, en général, les parties contenues dans le crâne, l'objection contre la trépanation serait réelle et puissante. Mais il n'en est que rarement, trop rarement ainsi ; le plus grand nombre, h beaucoup près, de ceux qui éprouvent une fracture de crâne ont d'auires parties lésées, et sont, oulre la frac-
ture, soumis à des lésions d*une autre espèce; en d'autres termes, les parties contenues dans le crâne sont blessées aussi bien que le crâne même. Cela étant ainsi, la perte d'un peu de temps cesse d'être un objet d'une aussi grande importance. Le risque que l'on attribue à la dénudation est certainement de quelque poids, et il ne faut pas mettre cette membrane à nu sans de très bonnes raisons. Cependant, quoique telle soit mon opinion, je n'hésite pas à dire que ce risque, quel qu'il puisse être, n'est point, par la nature des choses, égal au risque que ferait courir l'omission de la trépanation quand cette opération est nécessaire. £n somme, si nous voulons nous former un juste jugement sur ce point, la question doit être posée ainsi : La probabilité du mal qui peut résulter de la simple dénudation de la dure-mère est-elle égale à la probabilité de l'absence, dans cette membrane, d'une lésion capable d'y causer l'inflammation et la suppuration? £n d'autres termes, le mal qui peut être le résultat de la perforation du crâne est-il égal au bien que celle opération peut produire ? Ces questions doivent êlre examinées et résolues par ceux qui, ayant vu beaucoup de cas de cette espèce, en sont les meilleurs juges. Pour ma part, je ne doute pas que, si la règle générale de percer le crâne dans tous les cas exposait, par intervalle, à l'opération, quelques blessés qui auraient pu fort bien guérir sans elle , néanmoins cette même pratique conserverait beaucoup d'existences précieuses qui auraient été inévitablement perdues, car il n'y a pas de comparaison à établir entre le bien qui en résulte, quand on s'en sert de bonne heure et préventivement, et c^ qu'on en peut attendre si on la diffère jusqu'à ce qu'une inflammation de la dure-mère et une fièvre symptomatique la rendent nécessaire. Quanta la troisième considération, à savoir, en quelle proportion ceux qui ont échappé sans l'opération sont à l'égard de ceux qui ont péri parce qu'elle a été omise, elle est en grande partie comprise dans les deux précédentes. Du moins le parti que l'on prendra à l'égard de la première et de la seconde déterminera aussi le parti que l'on prendra à l'égard de la troisième.
» Le nombre de cas de cette espèce, qui affluent dans un grand hôpital situé, comme l'hôpital de Saint-Barthélémy, an centre d'une cité populeuse, 011 se font toutes sortes de métiers dangereux, m'a fourni l'occasion de beaucoup d'observations sur ce point de chirurgie; et, bien que parfois j'aie vu quelques blessés guérir sans l'usage du trépan, cependant le nombre beaucoup plus grand de ceux que j'ai vus périr avec des collections purulentes dans le crâne, sans avoir été trépanés, m'a rendu, je dois en convenir, très défianu Sans vouloir dire que je trépanerai invariablement dans tout cas de fracture, néanmoins il faut des circoiLstances particulières, il faut des chances bien plus favorables qu'elles ne le sont ordinairement pour que je m'en abstienne : et encore ne porté-je mon pronostic qu'avec la plus grande réserve. On se méprendrait sur le sens de mes paroles, si l'on supposait que, selon moi, la mise à nu de la dure -mère est une chose absolument indiflérente, et qu'il n'en peut résulter aucun mal. C'est, je le sais, un point sur lequel
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les plus ancieos praticiens ont différé, et sur lequel nous avons encore besoin d*iuformations ; mais ce que je puis avancer, ce me semble, sans crainte, et ce qui va directement à mon but actuel, c'est qu'en élargissant par le trépan rouverture d'une fracture, on n'augmentera pas beaucoup les risques qui résultent de la fracture même, car cette fracture a déjà laissé pénétrer l'air jusqu'à la dure-mère. Et de ce côté il ne peut plus élixî question, au moins jusqu'à un certain point, de la considération de cette pénétration ; le principal point à déterminer est toujours le même, à savoir si, en supposant que la dure-mère peut n'avoir point été assez lésée pour s'enflammer et suppurer plus tard, on doit, non point pratiquer l'opération préventivement, mais la difïêrer juscpi'à ce que des symptômes plus graves en indiquent la nécessité ; ou si l'on doit, en général, la pratiquer de bonne heure, afin de prévenir, s'il est possible, des accidents très probables et très funestes (1). »
Application dn trépas.
La trépanation est la perforation d'un os. Voilà l'idée la plus simple de cette opération. Le foret doit être le trépan primitif. On a employé des vrilles mues avec un archet ou avec la main seule. Hippocrate (2) n'allait pas dn premier coup à la dure-mère, il faisait l'opération en deux teuqis. Mais, dit-il, si l'on reçoit le malade des mains d'un autre, il faut scier l'os complètement (3). On a aussi fait usage de différentes tarières. Albucasis, le premier, s'est dispensé de l'archet dont on se servait pour faire aller les tarières; enfin est venu le vilebrequin, dont les ouvriers se servent pour percer le bois, la pierre ou les métaux : c'est l'instrument le plus employé. C'est avec cet outil qu'un maréchal, au rap|)ort de Wepfcr, perça le crâne à un homme qu'il guérit d'une ancienne céphalée. Le foret et le vilebrequin sont restés comme deux iy^. En ajoutant à l'extrémité de chacun d'eux une scie circulaire nommée couronne, on a composé la tréphine et le tré[)an proprement dit La tréphine, usitée surtout en Angleterre, est donc un foret dont la pointe se trouve au centre d'une scie circulaire. Le trépan français est un vilebrequin dont la pointe (la mèche) est aussi au centre d'une scie circulaire. L'addition de celte scie ou couronne fait du tréiwn une es|)èce d'emportc-pièce ; avec elle, il n'y a pas seulement perforation, mais résection de l'os. A mesure qu'on a restreint les cas de trépanation du crâne, les cas de trépanation des autres os sont devenus plus nombreux. . Cette opération est maintenant pratiquée sur presque tout le scpielette : ainsi on a trépané les os de la face, les os des membres, etc. Alors les exigences des régions ont fait modifier les scies : on on a fabricjué qui, au lieu de tracer une voie circulaire, en creusent une plus ou mohis courbe ou droite. Déjà
(1) Poil, Œuvrez chirurgicales. Paris, 1777, t. I, p. 102.
(2) Œuvres d^Hippocrate, ëdit. de Littré, t. III, p. 168.
(3) Velpeau, De Vcpéralion du trépan dant lei plam de fa (êie, Paris, 1834, p. 7.
Mâché Cl Graefe avaient imaginé une scie à molette; récemment MM. Heine, Thomson, Charrière, etc. , ont mieux réalisé le vœu formé |>ar Hey : « Si Ton » {)ouYait, dit ce chirurgien, imaginer une scie qui put marcher avec sûreté, » en suivant une direction droite ou légèrement courbe, ce serait une heu- 0 reuse découverte pour la chirurgie (1). »
La scie de M. Heine rempUt surtout cette indication (fig. 344). C*est une lame conique dont la pointe ^t arrondie, et sur les bords de laquelle court une scie à chaîne, laquelle est mise en mouvement par des rouages qui tiennent au manche et à une petite manivelle (2). Cet instrument coupe les os comme le bistouri divise les parties molles, c'est-à-dire dans toutes les directions : avec cet ostéotome on peut enlever des portions du crâne de toutes les formes , de toutes les dimensions, ce qui est un très grand avantage, non-setdement pour les opérations à praticpier sur les os du crâne, mais encore pour celles qu*on pratique sur les autres points du squelette.
Mais cet instrument est difficile h construire, difficile à manier, et son prix est élevé, trois causes qui retarderont, je puis dire aujourd'hui, qui ont retardé singulièrement son adoption dans la pratique générale.
La nécessité du trépan une fois reconnue, on l'appliquera sur le point du crâne qui correspond au corps qu'on veut éliminer, pourvu que les OR puissent être découverts, sans lésion d'organes imiH)rtants. Autrefois les points du crâne sur lesquels on appliquait le trépan étaient peu nombreux, et cependant on trépanait beaucoup. On ne trépanait pas au-dessous d'une ligne horizontale qui, cora-
(1) Somuel Cooper, IMciionnaire de chirurgie^ t. II, p. 618
(2) A, manche fixe de la Kie; B, manche servant de point d'appui; C, sciei chaîne; D, manivelle imprimant le mouvement de rotation; E,F, G, crochet servant à fixer ros contre la scie à chaîne ; I, J, tige pointne qni peut être annexée à rinstrument par le point I, pour prendre an second point d*appai.
Fig. 345.
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mençant à la bosse nasale, allait se rendre à la protubérance occipitale, c'est-à-dire qu*on n'attaquait que la voûte du crâne, et encore, sur cette voûte, il y avait beaucoup de points réservés : ainsi ceux qui correspondent aux sutures, aux sinus, à la fosse temporale, à Tangle antéro-inférieur du pariétal, etc. Mais peu à peu Texpérience et des connaissances
anatomiques plus étendues ont levé cet l'nterdit On a trépané au-dessous de la protubérance occipitale, en divisant et en écartant les muscles de la nuque; on a trépané sur les sutures, car lorsque Tépanchement est au-dessous d'elles, leurs adhérences avec la dure-mère n'existent plus; les sinus veineux ne donnant jamais lieu à une grave hémorrhagie, le sang même pouvant être arrêté sans de grandes difficultés, on n'a pas craint de les ouvrir. Les accidents particuliers à la section des parties molles de la région temporale étant chimériques , on a trépané dans cette région ; on a même perforé l'angle du pariétal auquel correspond l'artère méningée moyenne, parce qu'on sait qnc l'hémorrhagie à laquelle elle donne lieu peut être réprimée : 1" par un bourdonnet de charpie appliqué sur Taitère, lié avec un double fil à un autre l)ourdonnet qui reste en dehors du crâne (Physick); 2° par un stylet chauffé à blanc et appliqué sur l'artère elle-même (Larrey); 3" par un bouchon de liège percé au centre ; U'' par un morceau de cire ; 5° par une plaque de plomb, recourbée de manière à lui faire comprimer les deux faces de l'os et le sillon parcouru |>ar l'artère; 6*» enfin par la ligature, qui a réussi ime fois à Dorsey, de Maryland. Des instruments qui composent la boîte du trépan, les plus nécessaires sont ceux qui doivent perforer le crâne et relever les pièces d'os enfoncées. Le trépan français (fig. 3ii5) est, comme je l'ai déjà dit, un vilebrequin a. La palette qui le termine en haut et l'espèce de boule qui est au milieu doivent être de bois et rouler sur leur axe, afin d'éviter des frottements incommodes pour la main du chirurgien. C'est là l'arbre du trépan. Alaintenant, au lieu de ce que les ouvriers appellent la mèclie du vilebrequin.
supposez une tige d*acier qui se termine en une pyramide trts fine ; ajoutez la couronne c qui est une |)ortion d'un cylindre d'acier, par exemple, k centimètres d*un canon de fusil dont le bout inférieur a des bords dentés comme une scie, le supérieur a une culasse percée pour laisser passer la tige en question {e de la même figure représente le trépan perforatif, b Texfoliatif). Cette couronne pourra être élevée ou descendue de manière à laisser déborder ou non la tige. Avec une vis de pression, on fixe la couronne à celte tige dans les rapports nécessités par les temps de l'opération. Dans le premier temps, la couronne doit être un peu élevée, pour que la pyramide, débordant en bas, prenne le premier point d'appui nécessaire à l'établissement de la voie. Une fois ce tracé bien établi, on abaisse la couronne, et c'est elle seule qui agit sur le crâne. Comme on le voit, c'est le trépan modifié par Bichat. Dans les autres trépans, la pyramide ne fait pas corps avec l'arbre, elle est {\\^(i provisoirement au fond et au centre de la couronne ; on la démonte quand la voie est assurée ; on a pour cela une clef, ce qui fait une pièce de plus et ce qui prolonge l'opération. On a fabriqué des couronnes coniques c et des couronnes cylindriques d (voyez page 612). La forme conique avait été choisie pour empêcher une action trop précipitée, et éviter des déchirures de la dure-mère; mais la couronne conique portant sur tous les points de l'ouverture faite au crâne, l'action est trop ralentie et nécessite trop d'efforts. Aujourd'hui, les couronnes cylindriques sont plus en faveur: avec un épaulement qu'on peut mobiliser (fig. 3^5, c?), on évite les déchirures de la dure-mère. Je reviendrai bientôt sur cette modification. D'ailleurs, avec d'autres précautions que j'indiquerai, cet accident n'est pas à craindre. Des couronnes de différents diamètres, des scies en crêtes de coq, un
tire-fond a (fig. 346), un couteau lenticulaire é, des rugines C: c; un élé-
vatoire d^ composé d*unc forte tige d'acier dont une extrémité ressemble à la petite extrémité d'une spatule, tandis que Tautre a une courbure un peu moins forte qu'un des crochets de VS italique; une petite brosse pour dégorger les dents de la couronne, un maillet de plomb, un ciseau, des tenailles indsives, plusieurs pyramides, un exfoliatif : tel est le contenu des Mies d trépan^ que l'on peut compléter par la tréphiue et la demi-tréphine, les scies à molette, à chaîne. L'élévatoire de J.-L. Petit, celui modiQé par Louis, etc., tous peuvent être remplacés par celui que j'ai déjà fait représenter, ou l'élévatoire ordinaire qui est courbé en .S italique, et même par une forte spatule.
HaMMl opératoire. — Voici comment on procède à la trépanation du crâne : le malade est couché , la tête est bien fixée sur un oreiUer appuyé sur une planche ou un vase de métal; avec un bistouri solide, on donne à la plaie une forme et des dimensions telles , que l'os à trépaner soit bien à découvert. S'il n'y a point de plaie, on pratique une mcision en T, une incision cruciale ou en demi-lune, comme le veut M. Velpeau. L'incision craciale est préférable, elle permet de bien découvrir l'os; car, en prolongeant une ou plusieurs de ses branches , on peut mieux suivre et attaquer la fracture dans toute son étendue. On a proposé une incision en Y, pour la région temporale. En dirigeant la base en haut et le sommet vers l'insertion inférieure du muscle temporal , on a cru éviter la division de ses fibres, ce qui n'est pas ; on n'a qu'à expérimenter une seule fois sur le cadavre pour s'en convaincre.
Quand il n'y a pas de fracture , ou quand , surtout , il n'y a pas mobilité des fragments, on peut, du premier coup, inciser jusqu'à l'os et disséquer hardiment. Dans le cas contraire, il faut des ménagements pour éWter d'enfoncer le bistouri entre les fragments , dans les fissures. Une fois les lambeaux formés, on se gardera bien d'en faire Tablalion , comme Pott l'a encore pratiqué ; on les garnira d'un linge , et un aide les tiendra renversés. Devra-t-on détruire le péricrûne avec la rugine ? Celle-ci agira-t-clle du centre à la circonférence, ou de la^ circonférence au centre ? M. Velpeau est de ceux qui pensent que ce temps de l'opération est inutile, qu'il expose même à la nécrose. Voyez la figure 3^0, p. 537, d'après une pièce du muséum Dupuytren : cette figure montre une nécrose autour de la perforation , et qui était produite par les dénudations qu'on faisait éprouver autrefois aux os qu'on trépanait. Il vaut mieux laisser la couronne mordre l'os revêtu de son périoste , au lieu de couper cette membrane circulai rement avec la pointe du bistouri. La dénudation con4)lète de l'os n'étant pas obligée, il vaut donc mieux supprimer ce temps de l'opération.
Si toutefois on voulait se servir de la rugine, on en saisirait le manche de la main droite et la plaque avec le pouce et Tindtcatcur de la main gauche ; puis, par des mouvcmiuits d'ensemble des deux mains, on procéderait comme avec le rabot. Je répète ici, que la tête doit être parfaitement fixée
pour que cette manœuvre s'exécute avec uiie grande précision : autrement on ferait des échappées qui blesseraient les parties molles et dénuderaient Tos dans une trop grande étendue. Mais il vaut mieux réserver les rugines l)our d'autres opérations à faire sur le système osseux.
Il est temps d'appliquer le trépan. Le vilebrequin est anné de manière que la comonnc laisse la tige ou la pyramide dépasser de trois millimètres son bord denté ; Tarbre est alors incliné et tenu de la main droite comme une plume à écrire. On applique la pointe de la pyramide sur le centre de la portion d os à enlever, on redresse peu à peu l'instrument : quand il est bien perpendiculaire à l'os, la main gauche se porte au haut de l'arbre; là se trouve la palette de bois cjui est embrassée par l'index et le pouce. Sur eux, on applique le front, et la main droite saisit la boule qui est au centre de l'arbre : avec cette dernière main , on imprime au trépan des mouvements de droite à gauche, d'abord ménagés, puis rapides, et devenant ensuite plus lents et plus doux. Dès que la couronne a tracé une voie à peu près de la profondeur de 3 millimètres , on retire le trépan en Tinclinani sur la main gauche, entre le pouce et l'index: avant, on devra imprimer à la couronne un tour en sens contraire de la direction qu'elle suivait : de cette manière elle se dégage mieux. On abaisse alors la oon^ ronne pour lui enlever la tige, qui n'est plus nécessaire, et qui pourrait, au contrau*e , devenir dangereuse ; car cette pièce , débordant la couronne et la précédant dans l'action de perforer, finirait par agir sur la dure-mère avant la section complète des os par la couronne. On roplace ensuite le trépan; on le saisit, comme je l'ai déjà dit, et l'on présente obliquement la couronne à la voie qu'elle a déjà commencée. Alors , surtout , ont lieu les mouvements rapides ; on se gardera de presser avec le front , et Ton évitera avec le plus grand soin d'incliner l'arbre , pour que la voie conserve son niveau , et la couronne la facilité de son jeu. De temps en temps , on relèvera le trépan pour dégorger la voie avec une feuille de myrte ou une plume ; les dents de la couronne seront nettoyées avec une brosse. De temps en temps aussi , avec la spatule ou un élévatoiro , l'opérateur cherchera à ébranler le disque osseux.
Les chirurgiens qui n'avaient opéré que sur le cadavre prétendaient que la sciure éuit teinte de sang au moment où l'on arrivait au diploé. Sur le vivant , la sciure rougit dès que l'os est attaqué, et elle conserve toujours cette couleur. Pour apprécier les progrès de la scie , il vaut mieux explorer souvent la voie : le moment où la uble vitrée est divisée est ordinairement indiqué par une espèce de craquement, qu'on saisit bien quand on a souvent répété cette opération sur le cadavre. D'ailleurs, si l'on veut placer la couronne dans un autre cylindre creux , avec l'espèce de curseur qui sera tenu par une vis de pression à une certaine distance de la scie , on aura la mesure des progrès que cdie-ci fera, et l'épauleraent formé par la couf^onne- curseur, qui est une espèce de fourreaii de la couronne^^ie^ empêchera que celle-ci
u*aille brusquement attaquer la dure-mère. M. Charrière a construit des trépans selon le principe de celui-ci de Bichat , et avec Tépaulement en question , qui serviront parfaitement à exécuter l'opération telle que je viens de la décrire. (Voyez fig. 3/i5 d, page 612.)
Quelquefois c'est avec IJélévatoire que le disque est enlevé ; il arrive aussi qu*il reste dans la couronne ; alors on le fait sortir en le poussant par une fenêtre pratiquée au milieu de la hauteur de cette couronne. La section de Tos est ordinairement très nette. S'il y avait an fond des éclats , quelques pointes tranchantes, on égaliserait la section avec le couteau lenticulaire, dont le bouton est maintenu entre Tos et la dure-mère, et dont le tranchant parcourt la circonférence du trou pratiqué à l'os. (Voyez fig. 3/i6 b, page 613.)
On peut être obligé d'appliquer plusieurs couronnes de trépan : c'est quand on veut agrandir l'ouverture première , ou quand on se propose de pratiquer une contre-ouverture Dans le premier cas , on groupe les couronnes de manière à laisser entre elles de petits ponts , ou bien on les fait chevaucher l'une sur l'autre. Les saillies qui restent ou les ponts sont abattus avec la scie en crête de coq , ou mieux avec la scie de M. Heine (fig. %lxk, page 611). Pott se contentait rarement d'une seule couronne : souvent il en appliquait une sur chaque côté de la suture sagittale. Il y a un prince de Nassau qui en a eu la tête criblée. Sabatier est partisan des contre-ouvertures; il les compare à celles qu'on pratique pour évacuer complètement certains abcès étendus et avec clapiers. Mais ici le point où la contre-ouverture doit être pratiquée est indiqué par la fluctuation ou par une sonde introduite à la faveur de la première ouverture, tandis qu'au crâne, on manque de ces deux moyens pour préciser le lieu où le trépan doit être répété. D'ailleurs, quand du premier coup on atteint le foyer, on peut, par la position, favoriser l'issue complète de l'épanchement. S'il est réellement très étendu, et si la matière est tenace , on ne le videra même pas avec plusieurs contreouvertures.
Après l'enlèvement du disque osseux , si l'on a eu le bonheur d'atteindre l'épanchement, s'il est borné , si la matière est bien liquide , si elle est située au-dessus de la dure-mère , elle s'écoule ordinairement avec facilité , et Ton ne tarde pas à apercevoir une améhoralion dans les symptômes ; il en est de même si c'est un corps étranger ou une esquille dont on fait facilement l'extraction. Si l'épanchement est diflîis, si la matière est tenace, les diffi* cultes d'élimination seront extrêmes. Quand il est sous la dure-mère , depuis Clandorp, on a conseillé de diviser cette membrane ; on a même incisé sur la substance cérébrale elle-même. Mais , pour cela encore , il faudrait avoir la certitude , ou du moins de grandes probabilités , que l'épanchement correspond à l'ouverture déjà pratiquée au crâne. Or, pour les épanchements situés immédiatement au-dessous de la dure-mère, cette précision du diagnostic est diflBcile à acquérir ; elle est presque impossible pour les foyers
coiilenus dans le cerveau iiii^me. Cependant, quand il y a réellement des symptômes de compression , une lésion de Tos , quand la cause comprimante u*est pas un corps étranger, ni une esquille , ni des matières contenues entre la dure-mère et le crâne , il est fortement à supposer que c'est sous la dure-mère que réside l'humeur morbide. Si alors cette membrane est tendue et rénitente, si Ton ne sent pas, en la comprimant un peu, les pulsations du cerveau , il est présumable qu'il y a un liquide, une humeur entre elle et cet organe. On aura plus de probabilités , si à ces circonstances se joint une teinte noirâtre, livide ou jaune de cette membrane, laquelle, selon quelques chirurgiens , ferait alors une saillie plus ou moins prononcée. On divisera la dure-mère avec la pointe du bistouri , et cette espèce de débridement sera multiple. L'absence d'une humeur sous la membrane et la persistance des symptômes de compression n'indiquent pas nécessairement que la cause est dans le cerveau ; car il est rare que les méninges soient saines quand existe un foyer dans la substance cérébrale , et la persistance des symptômes de la compression peut être due à un épanchement superficiel plus ou moins éloigné de l'ouverture qu'on vient de pratiquer au crâne. Je sais qu'on a enfoncé le bistouri à plus d'un pouce dans la profondeur de l'encéphale ; on se flatte même de quelques succès. M. Bégin est allé jusque-là , et s'est arrêté : six millimètres de plus , et ce chirurgien atteignait un vaste abcès. Quoi qu'il en soit , rien ne pouvant donner assez de certitude sur l'existence et la profondeur du foyer , après avoir divisé la dure-mère , je préférerais attendre l'ouverture spontanée de l'abcès du cerveau.
Quand ce sont des esquilles qui compriment le cerveau , il y a quelques modifications à apporter à la trépanation. La pointe de la pyramide sera appliquée sur le bord de l'os qui offre le plus de solidité , et la couronne portera, en même temps, sur les deux côtés de la fracture. Après l'évacuation de l'épanchemeut , on extrait les esquilles dont les adhérences .sont faibles , et l'on relève celles qui sont formées par des portions d'os qui paraissent simplement déplacées. On se servira du levier que j'ai fait représenter ûg. 3^6 d, page 613. Dans l'extraction , on se rappellera ce que j'ai établi d'abord , et ce qui a été confirmé par l'inspection des pièces du muséum Dupuytren , savoir, que les fractures avec esquilles sont plus étendues à la face interne qu'à la face externe du crâne.
Pour le pansement, on peut se contenter d'une pièce de linge trouée et cératée, fendue en croix de Malte ; on la pousse légèrement dans l'ouverture du crâne. Sur ce linge, on place quelques plumasseaux d'une charpie douce: une compresse , un bonnet de nuit ou serre-tête, ou bien une simple bande, complètent et maintiennent cet appareil. Les anciens exécutaient beaucoup de bandages pour le pansement des plaies de tête accidentelles ou faites dans un but thérapeutique. Celui qui mérite d'être conservé , parce que c'est un des plus simples , c'est celui de Galien , appelé aussi des pauvres; il est à six chefs. Ce sont trois plans du bandage à dix-huit chefs que nous avons fait
connaître en parlant dos fractures dos membres. Pour lo construire , on fend, selon sa longueur, un carré long de linge, et do façon II avoir trois ch^s ou trois lanières à chaque extrémité. Le centre du bandage, le plein, est appliqué sur le vertex. Le chef moyen est diiigé de chaque côté vers le menton , un des deux bouts recoun^ l'autre ; ils sont fixés vers l'oreille avec deux épingles, comme on le voit fig. 367. Les bouts des deux chefs antérieurs sont dirigés vers Tocciput , les deux des chefs postérieurs vers le front ; et arrêtés à la région temporale par deux épingles qui les fixenU
Fig. 347.
Fig. 348.
Le capeline est le bandage de la tête dont on a le plus parlé ; je le représente ici : il faut que l'élève connaisse sur quel principe il est construit, afin de pouvoir en faire des apf^ications à Fépaule, h la cuisse, sur le moignon des membres amputés. On peut l'appliquer avec une bande à un ou à deux globes. A la tête, c'est ordinairement avec deux globes. On place d'abord le plein de la bande, qui a 12 mètres, sur le front; on conduit les deux globes, en les faisant passer sur les oreilles, à la nuque. Là les globes sont changés de main : un d'eux (le moins volumineux) exécute un renversé; on lui fait suivre la suture sagittale et on le conduit au froiit. Le second globe, qui doit faire les circulaires, fixe sur ce point le jet antéro-postérîeur, lequel est reporté en arrière un peu latéralement à la ligne médiane. Là (à la nuque) il est encore fixé par un tour circulaire de l'autre globe. On en fait de même de l'autre côté, et l'on recouvre le crâne de bandes antéroposlérieures et postéro-antérieures qm' ressemblent à des côtes de melon, dont on cache les deux bouts avec la band? circulaire. (Voyez fig. 3fi8.)
Les huiles, les teintures, les bâtmies, conseillés encore par l!bibatîer, sont jwicfBisai proscrits du pansement. On petft encore, sf Toit tetrt, se servir
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du sindon : c'est un disqiic de linge traversé à son centre par une anse de fil, et que l*on applique sur la dnre-mère ou sur le cerveau, en Tinsinuant sous les os au moyen du méningophy lax ou d'un stylet boutonné ; mais la compresse enduite de cérat, criblée de trous, est préférable au sindon.
On a proposé la réunion immédiate de la plaie nécessitée par l'opération du trépan ; on a môme été jusqu'à conseiller de replacer le disque d'os qui a été scié, ou d'en emprunter un semblable à un chien vivant Mais comme c'e^t pour lever une cause de compression que le trépan est appliqué, et que souvent la cause ne peut être éliminée que peu à peu, cette réunion pourrait être plutôt nuisible que salutaire, en mettant obstacle à l'élimination. Quand ce sont des esquilles ou des corps étrangers solides à extraire, il peut exister avec eux un épanchement sanguin ou même purulent qu'il faut laisser s'écouler au dehors. D'ailleurs, puiscpi'on a ouvert le crâne, il faut que le cerveau profite de la liberté que cette ouverture lid donne pour s'épanouir et éviter la compression par le crâne.
Après l'opération, comme avant, on doit toujours redouter l'eDcéphalite ; aussi analysera-t-on tous les phénomènes qui se passent pour prévenir ou combattre cette fâcheuse complication. J'ai déjà indiqué ce traitement
L'ouverture faite aux os du crâne présente des phénomènes consécutifs remarquables; c'est une brèche qui se comble de différentes manières. Quand on n'a appliqué qu'une petite couronne de trépan, les bords de l'ouverture osseuse s'aminci^nt, s'inclinent vers la dure-mère, se confondent avec elle; celle-ci se couvre de bourçeons charnus qui augmentent son épaisseur, sa consistance, et l'on observe au crâne une simple dépression. Quand l'ouverture est plus grande, que plusieurs couronnes de trépan ont été appliquées, on voit quelquefois les bords de la pfaîe osseuse s'arrondir, s'émousser, et des méninges naître des bourgeons charnus qui s'élèvent jnsqn'à la hauteur de la stuface externe du crâne; ces bourgeons forment une espèce de bouchon dont Duvemey possédait un bel exemple. Mais, jàus tard, reste une dépression, un point du crâne affaibli, par où les mouvements du ceneau sont quelquefois perçus, par oà, selon M. Perrier et Larrey, les malades peuvent entendre.
Les anciens appliquaient, sur le point trépané, des plaques de métal. Amb. Paré parle de ces abuseurs qui se faisaient fournir parles malades des plaques d'or; au lieu de les placer sur le crâne, ils les mettaient en poche. Des plaques de cuir bouilli, de caoutchouc, remplissent encore mieux l'indication que les plaques métalliques.
§ ^. — Céphalœmatomes,
Daus ces derniers temps on a appelé ainsi (de xtvxXh orTf/arw/uta , tumeur sanguine de la tcte) des bosses sanguines par déchirure des tissus, qui se forment à la surface externe ou interne des os du crâne chez les nouveau.-
nés. On doit étendre cette dénomination aux accumulations de sang qui s'opèrent entre l'aponévrose et le péricrâne, parce que toutes ces tumeure sont de Ja même nature, et que la plus ou moins grande profondeur de leur siège constitue toute la différence.
l'arléiés. — Ayant donc égard au siège, je diviserai, comme l'a déjà fait Vallcix, les céphai<ematomes en trois espèces : l"" cépàalœrnatome sousaponévrotique ; T cépàalœrnatome sous-péricrunien ; Z^ céphalcematome sous-méningien.
Avant Tadoption générale de cette dénomination, on avait imposé des noms très variés à ces tumeurs. Palletta les appelait abcessus capitis sanguineus nech-natorum : Cdivus, ecckymosi's capitis ; Osiander, ecchiptiosis ; Gaelis, thrombus, etc. C'est surtout en Allemagne et en Italie que cette maladie a d'abord été étudiée; mais, depuis quelques années, rattention ayant été, en France, fixée sur ce sujet, un nombre suffisant d'observations, recueillies parmi nous, est venu éclairer plusieurs points que les écrits étrangers avaient laissés dans l'obscurité. Les travaux à% Valleix (1) me paraissent les plus importants; c'est surtout d'après eux que cet article a été rédigé.
M. Pauly (2) n'admet, quant au siège, qu'une seule espèce de céphalaematome, celui qui se forme entre le péricrâne et l'aponévrose épicrânienne. Il fonde surtout son opinion sur le peu de vascularité du périoste crânien, et sur la rapidité de la reproduction de la tumeur sanguine après la ponction. Suivant lui, les auteurs qui ont trouvé le foyer en contact immédiat avec l'os, n'ont point examiné le céphalasmatome simple, normal, mais compliqué par l'influence de l'air, etc. , de la destruction consécutive du péricrâne. La nature osseuse du bourrelet périphérique, dout je parlerai plus tard, ne serait qu'une illusion du toucher comme dans toutes les ecchymoses de la tête ; Valleix répond qu'il a constaté anatomiquement, après M. Nasgele et Zeller, les deux variétés niées par M. Pauly. Je vais donc décrire les variétés admises par l'auteur français.
1° Céphalœmatome sous-aponévrotique, — Cette espèce n'est pas, à beaucoup près, la plus fréquente ; cependant elle a été observée quelquefois, et l'on en voit des observations dans les écrits de fiaudelocque (3), de MM. Velpeau (U) et Paul Dubois. Elle consiste en une accumulation plus ou moins considérable de sang dans le tissu cellulaire lâche qui unit l'aponévrose crânienne au péricrâne. Elle occupe la partie supérieure de la tête, le long de la suture longitudinale, sur laquelle elle est à cheval. Ses signes sont : la fluctuation plus ou moins évidente, l'élévation de ses bords, due à l'inûltration sanguine du tissu ceUulairc environnant, ce qui leur donne une consis-
(1) Clinique des maladies des enfants nouveau-nés, Paris, 1838.
(2) Annales de chirurgie, t. V, p. 102; t. X, p. 176.
(3) An des accouchements, V^ partie, chap. U.
(4) Thèse sur la contusion dans tous les organes. Paris, 1833.
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tance comme pâteuse. Quelquefois on y a senti des battements, circonstance qui indique la rupture d'un vaisseau d*un certain calibre. On voit que cette espèce de tumeur a une ressemblance parfaite avec les bosses sanguines dues à une violence extérieure.
Il faut se garder de confondre ces tumeursavec Tinfiltration séro-sangnine, qui a lieu également dans le tissu cellulaire sous-aponévrotique chez presque tous les enfants naissants. Celle-ci constitue une tumeur mollasse, pâteuse, conservant ordinairement Tempreinte du doigt, et disparaissant au bout de vingt-quatre heures environ. Le céphalaematome sous-aponévrotique présente, au contraire, de la fluctuation, est plus longtemps à disparaître, et exige souvent Tincision de la tumeur. On le distinguera du céphalœmatome sous-péricrânien : 1* parce qu'il offre beaucoup moins de résistance et d'élasticité que ce dernier, et que la fluctuation en est moins obscure; 2** parce que son développement n'est pas arrêté par les sutures, comme cela a lieu pour le céphalaematome souspéricrânien; 3° enfin, parce qu'il n'a pas un rebord circulaire aussi étroit, aussi dur, que le rebord ou bourrelet osseux que je décrirai plus tard. On ne le confoiidi*a pas avec les abcès de la même région, si l'on a égard au développement lent de ce dernier, qui a été dur avant d'être fluctuant; tandis que la tumeur sanguine se forme en quelques heures, et est fluctuante dès le début.
Le pronostic de cette espèce de tumeur sanguine est peu grave, la maladie se terminant, en général, par résolution, et l'incision, dans le cas contraire, étant sans danger. La cause la plus fréquente du céphalsematome sous-aponévrotique est la pression supportée par la tête pendant l'acamchement. Le siège de la tumeur, sa coexistence avec le caput succedaneum dans les mêmes points du crâne, en sont des preuves. Quelquefois il est occasionné par de véritables contusions, telles que les fortes pressions du forceps, les chutes sur la tête, etc.
Quand on a occasion de disséquer ces tumeurs, on trouve absolument les mêmes désordres que dans les bosses sanguines ordinaires; c'est pourquoi je n'insisterai pas sur ce point.
Le traitement en est fort simple : il consiste à couvrir la tumeur de compresses résolutives. Au bout de quelques jours, on voit le sang se résorber, et la tête revenir à son état normal. I)ans des cas où cette terminaison se faisait longtemps attendre, on a obtenu un prompt succès en évacuant le sang épanché, à l'aide d'une incision simple, et en exerçant ensuite une très légère compression sur les parois du foyer sanguin.
Tel est le céphalaematome auquel il faut donner le nom de sous-aponévrotique. M. Bell (1) a pensé qu'en admettant cette espèce, on confondait des choses fort différentes ; nullement. Supprimez, eu effet, la profondeur plus grande du céphalaematome sous-épicrânieu, ainsi que quelques particularités
(1) Dictionnaire des études médicales, art. Crphal^matoiik.
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anatoiniques dues à la structure des parties dans lesquelles il siège» et sous le rapport des causes, de la nature de la lésion, de la plupart de ses symptômes, ridentité est parfaite. £)u faisant donc deux espèces distinctes, on satisfait à toutes les exigences de la classification, et Fou établit un passage naturel des bosses sanguines ordinaires au cépbalaeniatome souspéricrànien, qui n*est pas autre chose qu'une bosse sanguine plus profondément située. Sans douljp, c*est une extension du sens primitif du mot céphalœmatcme^ mais une extension justifiée par les faits et nécessitée par Toi^re que j'ai adopté.
2° CéphalcsmcUome sous-péricrâmen. — Cette espèce consiste dans un épancbement de sang entre le crâne et le péricrâne. Zeller (1) lui donna spécialement le nom de céphalœmatome ; c'est sur elle que les opinions les fdus diverses ont été émises. D'après Michaëlis et Nsegele (2), cette tumeur sanguine est extrêmement rare; IVl. P. Dubois est de la même opinioD. Hœre, au contraire, pense qu'elle se montre une fois sur environ cent enfants nouveau-nés. Les calculs récents de M. Burchard, médecin de Breslau, Font conduit à peu près à ce dernier résultat M. Valleix a trouvé un cas de céphalaematome sur environ trois cent trente à quatre cents nouveao-nés. Cette question n'est pas encore entièrement résolue.
Le plus souvent, on observe le céphakematome sous-péricrânien sur le pariétal droit; vient ensuite le pariétal gauche, et enfin Toccipital et le coronal. C'est, dans l'immense majorité des cas, à la partie de ces os qui concourt à la formation de la voûte du crâne que correspond la tumeur. Le plus souvent, elle ne dépasse pas, en basi les bosses pariétales ; mais le fait a lieu quelquefois, quoique le docteur Burchard ait prétendu le contraire. Ordinairement, il n'y a qu'une seule tumeur ; dans quelques cas, il en existe deux, une sur chaque périétal ; mais il est rare alors que Tune d'elles ne soit pas plus volumineuse que l'autre ; dans quelques cas, ou en a vu un plus grand nombre. Ces tumeurs ne franchissent jamais les sutures pour se p(a^ ter sur les os voisins ; quand il y en a plusieurs, elles sont entièrement séparées par ces sutures, là où les tissus ont nue adhérence très grande.
Le volume des tumeurs est variable : ou en a vu de i)etites comme des noisettes, et d'assez volumineuses pour occuper tout un pariétal Leur fonne est celle d'un ovale, dont le plus grand diamètre est longitudinal ; lorsqu'elles sont très petites, elles sont arrondies. Burchard en a vu qui, par leur partie ii^^érieure, contournant la bosse pariétale, qu'elles n'envahissaient pas, avaient pris la forme du rein.
Le céphalaematome sous-péricrânien met peu de temps à acquérir son entier développement ; quelquefois il suffit d'un petit nombre d'heures, mais il n'est pas rare de le voir augmenter pendant un ou deux jours. Quand on a
(1) De cephalœmatofnate, etc. Thèse soutenue à Heidelberg en 1822.
(2) Faits recueillis à la maison d'accouchement d*Heidelberg (Journal de Salzhourg, 1S19).
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l'occasion de l'ofaeerver à son débat^ on trouve une tumeur peu volumineusey flasque; il est très fiacile, en pressant avec le doigt les parties molles qui la recouvrent, de toucher l'os qui en forme le fond. Les téguments sont d*un rouge plus ou moins foncé et quelquefois It^èrement cedématiés, ce qui n*est qu*un certain degré de tumeur séro-sanguine superposée au céphalaematome. Pendant cette période d'accroissement, on ne sent pas le bourrelet osseux dont je parlerai dans un instant.
Lorsque le céphalasmatome a acquis le volume auquel il doit parvenir, on trouve une tumeur rénitente, sans coloration particulière des téguments, avec fluctuation plus ou moins sensible , ne disparaissant pas sous la pression, et non douloureuse. La compression la plus forte exercée sur elle ne détermine aucun symptôme cérébraL G'estalorsqu'on voit apparaître autour du cépbake* matome un anneau saillant, dur, environnant la tumeur dans une plus ou moins grande étendue, se montrant constamment dans la continuité des os, mais non dans les points voisins des sutures, ou Tossification est tout à fait incomplète. C/est ce bord saillant et dur que les auteurs italiens et allemands ont nommé le cercle ou anneau osseux, mais auquel Valleix a appliqué la dénomination plus juste de bourrelet osseux ; c'est, en effet, un véritable bourrelet circulaire formé par une ossification accidentelle, comme on le verra quand il sera question de Tanatomie pathologique. La présence de ce bourrelet pourrait faire croire à une déperdition de substance de Tos dans le point occupé par la tumeur, si un moyen bien simple ne faisait éviter c^te erreur. Il consiste à presser fortement sur les téguments décollés, un peu au delà du bourrelet et vers le centre du foyer sanguin ; on sent bient(yt, avec facilité, la présence du plan osseux ferme et résistant. Quelques observateurs ont trouvé des battements dans ces tumeurs; mais comme il n'est pas bien sûr qu'ils n'aient point eu affaire à des céphalsmatomes sous^aponévrotiques, la question est encore indécise.
Il paraît certain que Ledran (1) avait pris un céphalsmatome semblaUe pour une cncéphalocèle ; on évitera fiictlement cette erreur en se rappelant que la tumeur n'est pas réductible ; que la pression exercée sur elle n'occasionne aucun symptôme cérébral ; qu'en pressant fortement au delà de ses bords, on sent la résistance du pariétal, ce qui ne saurait avoir lieu dans les casd'encéphalocèle. Les fongus de la dure-mère sont étrangers à la première enfance, et ne sauraient, par conséquent, donner lieu à une méprise. D'ailleurs, on peut leur appliquer ce qui vient d'être dit de Tencéphàlocèle. Les abcès sous-cutanés se distinguent par leur marche, leur sensibilité très grande à la pression, et la mollesse de leurs bords saillants , qui sont toujours phis épais que le bourrelet du céphalaematome. Quant à la tumeur séro-sanguine, ou caput succedaneumy elle est pâteuse, sans fluctuation et sans bourrelet, ce qui suffit i)Our la caractériser. Il est un peu plus difficile de distin-
(1) Observations de eMrurgie^ t. I. obterv. i'^
guer le céphalœmatome sous-péricrânien du sous-aponévrotique ; mais ici nous avons encore la différence des bords, qui, dans le dernier cas, sont larges, épais, d'une dureté médiocre, et se laissent plus ou moins déprimer ; tandis que le bourrelet osseux du céphalaematome sous-péricrânien est étroit, très dur, et non dépressible.
La marche de la maladie, lorsqu'eUe est livrée à elle-même, est toujours lente. Dans un cas où il existait deux céphalœmatomes très petits sur un même sujet, Yalleix n'observa la guérison complète, d*un côté, qu'au bout de quarante jours ; et dans l'autre, à cette époque, il restait encore un point rénitent de la largeur d'une lentille.
La terminaison naturelle de la tumeiu*a lieu par la résorption du liquide; il reste dans le point qu'elle occupait une partie saillante et dure, due à des ossifications accidentelles qui forment, sur l'os, des espèces de végétations, ou des plaques plus ou moins adhérentes. Quelques auteurs ont pensé que le péricrâne lui-même s'ossifiait, et finissait ensuite par se rapprocher de l'os et se réunir à lui ; la dissection n'a pas mis hors de doute ce fait, qui a été cependant diagnostiqué quelquefois avec assez de probalités, à l'aide de la résistance de la paroi superficielle de la tumeur, et d'un bruit semblable à celui que rendrait une feuille de cuivre ou de parchemin, lorsqu'on presse sur elle. Ce sont sans doute des cas semblables qui en ont imposé au docteur Burchard (1), et qui lui ont fait admettre un céphalaematome interstitiel, ou développé entre la table interne et la table externe du crâne, lésion anatomù quement impossible chez les nouveau -nés, comme l'ont démontré les recherches de Yalleix.
Le pronostic de ces tumeurs est peu grave ; elles guérissent presque constamment, soit qu'on les abandonne à elles-mêmes, soit qu'on emploie une méthode de traitement quelconque. Le traitement n'a , en effet , d'autre résultat que de hâter plus ou moins la disparition de ces accumulations de sang. Dans les cas où l'on a pu examiner la tumeur à l'aide de la dissection, l'enfant avait succombé à toute autre maladie.
Les lésions anatomiques trouvées après la mort chez les sujets emportés par une autre maladie, ont été appréciées très diversement ; ce qui tient à la néghgence avec laquelle les dissections ont été faites par les médecins allemands. Les recherches les plus exactes, faites en France dans ces derniers temps, et surtout par Yalleix, nous mettent à même de résoudre plusieurs difficultés insolubles avec les seules recherches étrangères. Le cuir chevelu, l'aponévrose et le tissu cellulaire sous-aponévrotique, ont toujours été trouvés dans un état parfait d'intégrité, à moins que le céphalsematome ne fût très récent ; car alors on trouve dans ces parties une infiltration séro-sanguine. Le péricrâne, détaché de l'os et soulevé, est un peu épaissi, mais n'a pas entièrement perdu sa transparence. Dans un cas, Yalleix y a trouvé de petites
(1) Voyez le journal VExpérience, n°» 57, 58, Gd, 63, année 1838.
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concrétions brunâtres, de consistance crétacée, qui simulaient assez bien (les pustules. L'os dénudé est couvert d'une fausse membrane qui offre des caractères très variables, le plus souvent d'un brun rougeâtre, molle, épaisse d'une demi-ligne, se détachant facilement et paraissant formée de petites granulations juxtaposées ; elle a quelquefois l'aspect celluleux ; on l'a vue même offrir tous les caractères d'une lame cartilagineuse (1). Cette fausse membrane, après avoir exactement tapissé la partie de l'os qui forme le fond de la tumeur, se replie sur le péricràne détaché , qu'elle recouvre sous la forme d'une membrane très mince et d'apparence séreuse, de sorte que le sang accumulé se trouve renfermé dans un sac sans ouverture.
La portion d'os qui forme le fond de la tiuneur est parfaitement saine. C'est par erreur que Palletta, Michaëiis et plusieurs autres aprè^ eux, ont signalé la destruction de la table externe, sa nécrose, sa carie. Dans les points occupés par le céphalaematome, il n'existe pas de table externe du crâne, ainsi que Valleix l'a démontré à la Société anatomique. Ce qui a trompé ces auteurs, c'est qu'à la surface de l'os il se forme souvent des concrétions osseuses accidentelles qui lui donnent un aspect rugueux et le rendent inégal. £n examinant attentivement les os du crâne, on découvre facilement la source de l'hémorrhagie; on voit manifestement qu'elle est due à la rupture des innombrables petits vaisseaux qui rampent à leur surface et qui leur donnent l'aspect rayonné. C'est au-dessus de ces vaisseaux que se forme, plus tard, la couche compacte qui doit constituer la table externe. L'os conserve cet aspect rayonné, même dans l'aire de la tumeur. C'est autour de la tumeur elle-même que se trouve la production morbide la plus remarquable. Elle consiste en un bourrelet osseux que j'ai déjà indiqué, et qui avait été méconnu par tous les auteurs, jusqu'au moment où Valleix en a donné la description. Ce bourrelet est fonné par une production ostéiforme, peu adhérente à l'os, dont on peut la détacher avec l'ongle ou la pointe du scalpel ; composée ordinairement d'une substance friable, résultant de l'assemblage de petits grains osseux, d'un blanc mat, renfermant dans leurs interstices un liquide légèrement rougeâtre qu'on peut faire sortir par la pression. Quelc[ucfois la partie externe de ce bourrelet est écailleuse et rugueuse ; plus rarement il est rayonné comme le reste de l'os ; ce qui vient de ce que les grains osseux se sont régulièrement déposés sur les fibres et leurs sillons. La forme du bourrelet est toujours la même : il a une face inférieure en contact avec l'os ; une face interne presque perpendiculaire, par laquelle il est en rapport avec la collection sanguine, et qui est recouverte par la fausse membrane ; et enfin une face externe plus oblique, sur laquelle s'implante le péricràne aux limites du décollemenL Ce bourrelet est donc triangulaire ; sa hauteur varie d'une demi-Ugne à une ligne et demie, d'après les faits observés par Valleix ; quelques auteurs l'ont vu plus élevé. Les injections faites
(1) Valleix, Clinique des maladies des enfants nouveaihnés, p. 133.
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par M. Dieffenbach et Valleix (1) ont démontré qu'il n'y avait aucune lésion de vaisseaux importants. Le sang contenu dans la tumeur est ordinairement noir et liquide ; quelquefois il contient des caillots, et, dans certains cas, on lui a trouvé un aspect sanieux. Plus on se rapproche du début du céphala^matome, plus le sang est pur et vermeil.
Plusieurs causes ont été assignées à la production du céphalaematomc souspéricrânien. Nous allons indiquer comment Valleix est parvenu à découvrir la plus fréquente et la plus certaine. Cet autenr, examinant la tête des enfants nouveau-nés, trouva, chez ceux qui avaient moins de quarante jours, une ecchymose siégeant sous le péricrâne, et occupant, sur les côtés de la ligne médiane, une plus ou moins grande étendue des deux pariétaux. Cette ecchymose, de forme ovalaire, se portait un peu en arrière, en sorte que l'angle supérieur de l'occipital était envahi. Or, c'est précisément dans les lieux occupés par l'ecchymose que se trouve le céphalaBmatome ; on voit même la première passer, par des degrés successifs, de la simple infiltration à la couche sanguine et au foyer sanguin. De phis, lorsque le céphalaematome existe d'un côté, l'ovale est complété de l'autre par une moitié de l'ecchymose ; en sorte que la liaison est évidente. -Il ne s'agit donc phis que de savoir quelle est la cause de l'ecchymose elle-même (2). On ne peut la trouver que dans la cpnstriction exercée par l'utérus sur le vertex au moment du passage. Cette ecchymose correspond, en effet, au point de la tête qui se présente à l'ouverture du col; elle est, à son début, le plus souvent recouverte par l'infiltration séro-sanguine, ou coput succedaneùm, due évidemment \ la constriction dont nous parlons. Le ci'phaIcTmatome est plus fréquent à droite; c'est aussi le pariétal droit, siège le plus ordinaire do céphalasmatome, qui se présente dans la première position, qui est la phe fréquente. Toqt se réunit donc |K)ur démontrer que, pendant l'accouchement, le sang peut s'accumuler dans les petits vaisseaux qui rampent à la surface du crâne, les distendre, les rompre, et donner lieu à l'épancheinent «anguin qui constitue le céphalannatome. On a objecté, à cette interprétation des faits :
1° Qu'on avait vu des céphalaïmatomes avant l'accouchement ;
2* Qu'ils ont lieu principalement après les accouchements faciles ;
3* Qu'on en a rencontré chez des sujets venus par les pieds.
Il faut remarquer d'abord que les faits sur lesquels s'appuient ces objections sont très rares, et qu'il en est quelques-uns qui sont contestables. Mais, en les admettant tous, qu'en doit-on conclure? Que la cause précédemment indiquée, quelque agissant dans l'immense majorité des cas, n'est pas la
(0 Loc. cit., p. 450.
(2) Vofei pour plas de détails, la CUnique dei mnlaêiet ées enfmfs notirMraMiér, de Valleix, page 544 et suiv., et les planches qui représentent la formation da céphalsmatorae.
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seule, et pas autre chose. On ne dira certainement pas que les coups et les chutes ne sont ))as les causes principales des fractares, parce qu*il est des fractures qui ont lieu sans coups ni chutes ; il en est de même pour le cas présent. Les causes rares dont je parle, quelles sont-elles? Il est assez difficile de le déterminer avec les observations incomplètes des auteurs. Yallelx a vu une tumeur sanguine sous-péricrânieune produite par la pression du forceps. Klein en a trouvé chez les enfants naissants, tombés sur le carreau la tête la première. Il est plus probable que, dans les autres cas, il y avait eu une violence semblable sur le crâne : cependant on peut concevoir que le sang, s'accumulant, comme on le dit, d'une manière spontanée entre Tob et le péricrâne, puisse y déterminer une hémorrhagie par la rupture des petits vaisseaux. Quant à la facilité des accouchements, elle ne prouve rien, car, dans ces accouchements, la constriction exercée par le col existe évidemment, et il n'en faut pas davantage pour la production de la tumeur. La cause signalée par Yalleix est donc la plus évidente, et de beaucoup la plus fréquente ; mais, dans quelques cas exceptionnels, on peut en admettre d'autres.
Quant aux causes prédisposantes, c'est à M. Burchard que nous devons les renseignements les plus positifs à Tégard du céphalaematome. Les garçons en sont plus souvent affectés que les filles, dans la proportion de 3/i à 0; ce qui est dû sans doute au volume plus considérable de la tête chez les premiers. Le plus grand nombre des enfants appartenaient à des primipares, 29 sur U5; c'est encore une nouvelle preuve de l'influence de la rigidité du col. Enfin, la plupart des mères observées par M. Burchard étaient jeunes, délicates et faibles.
Le traitement du céphalaematome le plus généralement employé consiste dans l'ouverture de la tumeur à l'aide de l'instrument tranchant; une incision simple suffit. En la pratiquant, U faut avoir soin de se tenir le plus loin possible de la direction des vaisseaux; car l'ouvertiu'e d'une artère, même d'un très petit volume, peut avoir des conséquences funestes chez les nouveau-nés. Après l'écoulement du sang, on introduit quelques brins de charpie entre les lèvres de la plaie, puis on panse à plat. La cicatrisation a lieu au bout de peu de jours, et il ne survient aucun accident D'autres traitements ont été employés, mais avec beaucoup moins de succès. Les résolutif agissent très lentement, et quelquefois, après les avoir employés longtemps, on a été forcé de recourir à l'incision. Gœlis emploie la potasse caustique de la manière suivante : il en applique une très petite quantité étendue sur toute la surface de la tumeur, de manière à déterminer une irritation superficielle et une légère suppuration. Mais, d'après Gaelis lui-même, ce moyen a quelquefois causé la mort, ce qui doit le faire rejeter. M. Burchard, qui emploie de préférence l'incision, a dans huit cas abandonné la tumeur à elle-même, et la guérison n'en a pas moins eu lieu, mais au bout d'un temps assez long. Ces faits prouvent l'innocuité du céphalœmatome. Mais comme, d'un autre
côté, rincision n*a eu aucune suile fâcheuse, et qu'elle abr^e de beaucoup la durée de la maladie, on devra avoir recoui-s à elle, à moins que la tumeur ne soit très petite; dans ce dernier cas, elle ne doit être aucunement traitée, comme le prouve un fait cité par Valleix.
3° CéphalcBmatome sous-méningien, — Cette espèce, signalée par M. Hœre, consiste dans un décollement de la dure-mère par un épancbement sanguin formé entre cette membrane et un des pariétaux. Il coexiste, le plus souvent, avec un cépbalaematome sous-péricrânien, et une fissure du pariétal les fait communiquer ensemble ; il ne présente ni bourrelet ni ossification accidentelle.
Les symptômes de cette maladie sont ceux d*unc compression cérébrale. Il est impossible, sur le vivant, de diagnostiquer la lésion existante; on peut seulement la soupçonner, lorsqu'il existe un céphalaematome sous-péricrânien.
Aucune méthode de traitement n'a été proposée contre cette espèce de tumeur sanguine : aussi ne nous étendrons-nous pas davantage sur cette maladie obscure.
Nous avons dit que le céphcdœmatome interstitiel décrit par M. finrchard, était anatomiquement impossible ; c'est pourquoi nous n*avons pa admettre cette espèce.
ARTICLE IL Encéphaloeèle.
Ici commence réellement la seconde division des lésions physiques dn crâne. Il va, en effet, être question d'un déplacement.
Causes. — L'ossiGcation des os du crâne peut être retardée; de là un défaut de résistance sur divers points, sur ceux qui correspondent aux sutures, aux fontanelles; de là une prédisposition à l'issue d'une portion plus ou moins considérable de l'encéphale. Ce déplacement s'appelle encéphalocèle congénitale ; on l'observe donc surtout chez les jeunes sujets. L'encéphale peut aussi s'échapper du crâne par une perte de substance due à plusieurs couronnes de trépan, à une carie, ou à une nécrose. Cette espèce peut être observée sur presque tous les points du crâne, tandis que l'encéphalocèle congénitale doit surtout avoir lieu au niveau des sutures et des fontanelles, puisqu'elle est due à un défaut d'ossification; on l'a surtout remarquée à la région occipitale. Tous les cas parvenus a ma connaissance provenaient d'un déplacement des lobes postérieurs du cerveau. La tumeur est le plus souvent recouverte de téguments et de la dure-mère; quelquefois on ne rencontre aucune de ces enveloppes. L'encéphalocèle est rare; die est presque toujours unique. On trouve cependant dans la Correspondance littéraire de Nuremberg pour Vannée 1733, un exemple, un peu obscur à la vérité, de deux hernies du cerveau chez le même individu.
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Symptômes. — Selon Boyer, cette tnmeur est rarement volumineuse ; elle varie depuis la grosseur d*un œuf de pigeon jusqu'à celle d'un œuf de |)oule. Cependant Sanson a déposé dans les cabinets de la Faculté de Paris le modèle en cire « d'un enfant nouveau-né chez lequel tout le cerveau, après » être sorti par la fontanelle postérieure, transformée en une ouverture large » et arrondie, était reçu dans une poche formée par les téguments, et qui » pendait sur la nuque. Cet enfant a vécu quinze heures, et pendant tout ce » temps il a exécuté toutes ses fonctions comme un enfant bien conformé (1 ). » Je parlerai aussi d'un cas observé par M. Bennet, qui prouve que le volume indiqué par Boyer peut être dépassé ; on lit dans V Expérience, 1837, n° 8, des exemples d'encéphalocèles volumineuses. En 1866, M. Velpeau a fait part à l'Académie de médecine (2) d'un cas d'encéphalocèle qui formait une tumeur presque aussi volumineuse que la tête de l'enfant L'encéphalocèle conserve presque toujours le volume et la forme qu'elle a d'abord; c'est encore Boyer qui avance cela ! La même observation de M. Bennet prouve le contraire, et les observations de V Expérience sont encore contre Boyer.
La tumeur est arrondie, lisse, égale, circonscrite, souvent rétrécie à sa base, ordinairement sans changement de couleur à la peau, point ou très peu douloureuse, agitée par des pulsations isochrones à celles du pouls, soulevée et augmentée de volume par une forte expiration, par les cris, la toux, l'étemument; elle est réductible en partie ou en totalité, et non transparente. La pression exercée sur cette tumeur produit des phénomènes nerveux qui indiquent une suppression de l'action cérébrale. Ainsi, il y a alors perte des facultés intellectuelles, paralysie momentanée dans divers pohits du cori)s, assoupissement, etc. En appuyant bien, on sent, autour de la tumeur, les bords de l'ouverture du crâne à travers lacpielle le cerveau s'est échappé ; en cessant la compression, la tumeur reprend son volume ordinaire, et l'innervation se rétablit ou revient à l'état où elle se trouvait avant la compression, car, ordinairement, les facultés intellectuelles ne sont pas troublées, il n'y a même aucun dérangement dans la sensibilité ni dans la motilité. Mais il arrive aussi que ces fonctions sont perverties, surtout quand la tumeur est volumineuse : alors la compression, au lieu de produire ce trouble, l'augmente. Tel est le tableau de l'encéphalocèle d'après les auteurs; il serait plus exact si l'encéphalocèle était simple; mais le plus souvent, il y a hydrocéphalie avec la hernie du cerveau. Le liquide alors peut être contenu dans les ventricules; le cerveau a été aminci, déplissé et poussé hors des limites du crâne ; ou bien le liquide est extérieur au cerveau, il est alors contenu dans le sac, ou bien encore le liquide existe en dehors de la dure-màre. Ce der-
(1) Nouveaux éléments de pathologie médico-chirurgicale, 4* édition. Paris, 1844, t. IV, p. 197.
(2) Bulletin de V Académie de méd/ecine, t. X, p. 123-128.
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nier cas doit être très rare ; je crois même qu*il n'a été ^dmis que tbteriilDement. Que le liquide communique ou non avec rintérieur du cr&ne, il change certains éléments du diagnostic : ainsi la tumeur pourra être transparente, et, ses parois étant éloignées du cerveau par ce même liquide, les mouvements imprimés à cet organe par les artères de la base du crâne on par les efforts d'expiration, ces mouvements pourront échapper à Texptoratîcm. L*état de complication a une autre conséquence : c'est que la oompressioB ne pouvant être que très indirecte, on ne constatera pas toujours, ou bien on ne constatera que très peu, la réductibilité de la tumeur; les moyens de corn* pression pourront rarement la faire disparaître et la guérir.
Diai^otfUc. — C'est avec les céphalaematomes qu'on a le plus souvent confondu l'encéphalocèle : aussi, depuis que ces tumeurs sanguines ont été mieux étudiées, les cas des prétendues hernies du cerveau deviennent ton* jours plus rares. Il est très probable, comme je l'ai déjà dit, que la première observation de chirurgie de Ledran est relative à une tumeur sanguine, et non à une encéphalocèle, ainsi que l'a cru ce chirurgien. Voyez le paragraphe relatif aux céphalaematomes pour le diagnostic différentiel.
ProvMUc. — Boyer dit : « Le pronostic de l'encéphalocèle n'a rien de » fâcheux, pour\ii que l'indocilité du malade ne l'entraîne pas à négliger les » moyens propres à soustraire sa tumeur aux violences extérieures, et i a amener sa disparition (1). » Sansondit, au contraire, que « le pronostic de » l'encéphalocèle est fâcheux, surtout si la tumeur est un peu considérable. » Presque toujours les sujets périssent des accidents d'une encéphalite, dé* » terminée par la gêne qu'éprouve la partie du cerveau qui forme la hernie, » ou par l'effet de violence extérieure (2). » Voilà deux autorités considéra* blcs qui se contredisent ; mais c'est Saiison qui a raison : évidemment ici Boyer est sous l'inQuence des chirurgiens du xviii'' siècle, qui ont souvent confondu l'encéphalocèle avec les céphalaematomes. L'encéphalocèle est si grave, qu'elle a obligé les praticiens à tenter une opération presque toujours mortelle. Le volume de la tumeur doit être pour beaucoup dans le danger que l'encéphalocèle peut faire courir au malade; car, plus la tumeur est volumineuse, plus les parties de l'encéphale sont compromises, plus l'inflaromation du sac sera grave, plus il y aura de chances pour l'action des corps extérieurs, enfin plus il y aura de difficultés pour réduire et contenir la tumeur. Alors la guérison radicale ne peut jamais être espérée, car elle n'a lieu que quand la tumeur a été complètement réduite ; or cela n'arrive que pour les petites tumeurs : pour peu qu'elles aient un certain volume, la réduction deviendra impossible ou dangereuse. La cavité crânienne n'est pas dilatable, elle ne peut pas augmenter de capacité comme l'abdomen : on peut donc dire que dans toutes les hernies du cerveau un peu considérables, la
(1) Boyer, Traité des maladies chirurgicales, t. V, p. 202.
(2) Nouveaux éléments de pathologie, t. IV, p. 198.
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|x)rtiou soriie a toujours perdu droit de domicile, ce qui est exceptionnel pour les hernies de Tabdomen.
On a pensé cependant qu'une pression douce, graduelle, pourrait produire peu à peu la réduction de la tumeur et sa guérison radicale. Salleneuve (1) et Callisen parlent de succès de ce genre; mais comme, du temps de ces écrivains, le diagnostic des tumeurs sanguines n'était pas très avancé, il est probable que, par la compression, ils ont guéri des céphalsematomes et non des hernies du cerveau.
Quoi qu'il en soit, il est indiqué d'exercer la compression sur les petites encéphalocèles. Mais il ne faudrait pas croire que ce moyen soit toujours bien efficace et toujours supporté : il cause souvent des accidenta Ferrand et Salleneuve se sont trompés sur l'efficacité et l'innocuité de ce moyen, et leur erreur a été adoptée, comme à peu près toutes les erreurs qui portent sur des faits rares. Si la tumeur est volumineuse, il faut se contenter de la contenir. Je parlerai bientôt des opérations qui ont été tentées.
Yariétés. — J'ai déjà parlé d'une complication importante de Tencéphalocèle. Les variétés de cette hernie peuvent être constituées par les portions de l'encéphale qui sont sorties de la boite crânieime. La variété que les faits ont surtout fait connaître, est la hernie du cervelet ou parencéphalocèie. Une ossification tardive, ou une destruction spontanée de la partie postérieure du crâne, peut donner lieu à des hernies du cervelet Le premier fût bien authentique d'une pareille hernie a été observé par Lallement, chinir«« gien de la Salpétrière. Il fut communiqué à Boyer, qui cite l'observation que je vais transcrire : « iMarguerite Recorda, âgée de vingt-trois ans, d'une constitution très robuste, était, depuis son enfance, dans un état d'idiotisme. Elle portait, depuis très longtemps, à la région occipitale, une tumeur qui, d'abord de la grosseur d'yne noisette, acquit peu à peu le volume et la forme d'un œuf de poule. Le 20 mars 1831, époque à laquelle la malade se présenta dans les salles de l'infirmerie, j'observai les symptômes suivants : tumeur un peu molle, mobile, indolente, que l'on pouvait comprimer tans produire aucun accident, soutenue par une base étroite, en un mot présentant les caractères d'une loupe. M 'étant décidé à l'opération, je circonscrivis la base de la tumeur par une incision circulaire, et procédai tout de suite à la dis-' section. Un tissu d'un blanc vif et brillant se fit apercevoir vers la base, et fixa mon attention. Cette couleur se rq)roduisant dans plusieurs points, je pensai que ce pouvait être la dure-mèic Je fis part de mes doutes aux élèves présents. Ayant porté le doigt indicateur dans l'incision, j'acquis la e^titude que la base de la tumeur était in«crite dans un cercle osseux formé par l'épaisseur de l'occipital. 4e suspen^lis l'opération, et déclarai aux élèves que je redoutais les plus fâcheux rémiltats. La malade, pansée, remise au Ut, n'éprouva rien le premier jour. Le lendemain matin, pouls dur, céphalalgie
(1) Mém. de l'Académie dô chirurgie.
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assez violente (saignée du bras, boissons délayantes) ; bientôt après, vomissements d'une bile verdâtrc, lesquels devinrent de plus en plus fréquents et furent acœmpagnés d'une grande prostration (calmants, antispasmodiques). Vomissements opiniâtres; mort le huitième jour de l'opération. Examen du cadavre, La voûte du crâne enlevée, le cerveau fut scrupuleusement examiné, et n'offrit aucune altération. La portion de la dure-mère qui forme b partie postérieure de la tente du cervelet s'engageait dans une ouverture pratiquée dans l'occipital, régulièrement arrondie et de trois lignes de diamètre. Cette production de la dure- mère était recouverte à sa face externe par un tissu cellulaire dense et très adhérent à cette membrane, dont la face interne renfermait un prolongement du cervelet, en même temps formé par les deux lobes de cet organe, et du volume d'une noisette. Plusieurs foyers de suppuration furent découverts dans la substance du cervelet
Cette pièce, modelée en cire, a été déposée dans les coUecdons de b Faculté de médecine (1).
M. Baffos a observé un cas analogue ; instruit par la méprise de Lallement, il s'est abstenu de faire une opération. On trouve un autre cas de parencéphalocèle dans les Archives de médecine (t. IV, p. 299) ; la Gazette médicale (année 183^, p. 667) en contient aussi un cas fort remarquable. C'est une petite négresse qui, quatre semaines après sa naissance, présenta une petite tumeur à gauche de l'apophyse mastoîde. M. Bennet voulut l'extirper; après la division des téguments, une matière médullaire blanche s'offrit à la vue . de l'opérateur ; l'enfant cessa de crier, les yeux se tournèrent en haut , et elle sembla plongée dans un profond sommeil. iM. Bennet arrêta l'opération, réunit la plaie, et l'enfant se rétablit. Peu de temps après, apparut une seconde tumeur du côté opposé ; les deux se développèrent, se confondirent en une seule , et à l'âge de six ans cette masse totale avait le volume d'un œuf d'autruche. A cette époque, on constata qu'il existait à l'os deux grandes ouvertures, placées immédiatement au-dessous du point où les tumeurs semblaient être sorties, et qui les traversaient entièrement; il était donc évident qu'il existait une libre communication entre l'intérieur de la tumeur et la portion du cervelet qui y correspondait. Une légère pression sur ces points faisait perdre connaissance à la malade , et cela immédiatement , conune si elle eût été frappée avec un marteau ; elle revenait à elle dès que la pression avait cessé ; elle se plaignait alors d'avoir été frappée trop rudement. Cette fille se développa régulièrement, et n'éprouva d'autre incommodité que la gêne physique occasionnée parla tumeur; mais, dès la onzième année, elle fut prise de violents désirs vénériens , qui lui faisaient rechercher les hommes et la portaient à la masturbation. Cette malheureuse mourut subitement, après avoir porté un large baquet d'eau sur la tête. L'autopsie cadavérique montra qu'une partie du cervelet sortait par l'ouverture du côté gauche
(1) Boycr, Traité des maladies chirurgicales, t, V, p. 20t.
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de Toccipital, tandis qu'une autre portion , du volume d'une orange, sortait |)ar celle du côté droit Les inégalités osseuses du contour des ouvertures de Toccipital avaient pénétré profondément dans cette masse médullaire, mais sans avoir déterminé aucun accident morbide.
Le traitement de la hernie du cervelet est en tout semblable à celui de la hernie du cerveau. Je vais exposer ce traitement , qui consiste en des opéralions graves.
Opératioiui proposées contre Tevoéphalocèle.
I. — Ligature
On a osé ouvrir ces tumeurs , on a osé les lier ; mais, il faut le dire , dans . le plus grand nombre des cas, c*est par erreur : on croyait avoir affaire à des tumeurs qui ne communiquaient pas avec le cerveau. M. Dezeimeris , dans le numéro déjà cité de V Expérience^ a rassemblé la plupart des faits qui constatent que ces opérations ont presque toujours été malheureuses.
Voici le résultat de deux observations de ligature. Il n'est pas bien établi que^ dans le premier cas, il s'agissait réellement d'une encéphalocèle ; peu importe, l'observation prouve au moins que ce moyen n'a pas réussi dans un cas d'hydrocéphalie. Foreest parle d'une petite fille de deux mois qui portait à la région occipitale une tumeur transparente qui, d'après lui, aurait pu être considérée pour une hydrocéphalie^ si l'hydrocéphalie pouvait aussi former une tumeur globuleuse, saillante. Foreest se rendit à regre't à l'opinion d'un chirurgien qui conseilla la ligature de cette tumeur , parce qu'il avait eu plusieurs succès dans de pareils cas. On fit donc la ligature. Les premiers jours qui la suivirent, l'enfant parut aller mieux ; mais , quatorze jours après, une eschare se forma au sommet de la tumeur : elle tomba ; alors s'écoula une eau limpide. Dès lors , l'enfant commença à être moins bien ; au bout de peu de jours, il refusa le sein, il maigrit, s'affaissa rapidement, et mourut bientôL Selon Foreest et M. Dezeimeris, il y avait là encéphalocèle avec du liquide dans le sac. Le fait du liquide a été prouvé par la transparence et par son issue à la chute de l'eschare ; mais la sortie du cerveau n'est pas constatée : il manque pour cela des détails dans l'observation et l'autopsie.
Une véritable encéphalocèle avec hydropisie du sac, chez un enfant, de naissance, fut liée par Schneider, en 1781. La tumeur était très volumineuse, rétrécie à sa base comme un champignon. Au moment de la constriction de la soie qui servît à la ligature , l'enfant poussa des cris ; mais, dès que le noeud fut fixé , il redevint calme. Le onzième jour, les parents remarquèrent que l'enfant était très faible ; il passa cependant la journée assez tranquille. Dans la sbirée, pour la première fois, il survint un état convulsif qui se fit remarquer au visage et aux membres; quelques heures après , l'enfant expira. L'autopsie a prouvé qu'une portion considérable du cerveau était contenue
dans la tumeur et qu'elle avait été comprise par la ligature. M. Yelpeau a aussi pratiqué sans succès la ligature d'une encéphalocèle ; on fît Tablatioo après la ligature : Tenfant mourut le lendemain.
IL —Réduction après dénudation db la tumeur.
L'opération qui consiste à découvrir la portion du cerveau pour la réduire ou l'extirper n'a pas eu plus de succès. Parmi les faits cités par Dezeimeris, on en trouve un qui semble favorable à cette opération ; mais il n'a pas été puisé à sa source : Dezeimeris n'a pu en avoir qu'un extrait « Ce fait, dit ce savant, est de Jean-Nicolas Held, qui le publia dans sa thèse inaugurale. Je le donnerais dans tous ses détails si j'avais cette thèse ; mais je ne la connais que par deux extraits, que je trouve, l'un dans la Bibliothèque de A. G. Richter (1), l'autre dans un recueil de J. A. P. Gesner. Voici d'tilleurB l'extrait de la thèse en question : « Une femme avait sur le devant de la tête, et à gauche de la suture frontale, une tumeur du volume d'une pomme de reinette : cette tumeur cédait un peu ^ la pression et paraissait contenir un liquide. On la prit pour un mélicéris, et l'on entreprit de l'enlever. La peaa ayant été incisée, on reconnut qu'il existait au crâne une ouverture placée au niveau de la fontanelle , et que la tumeur sortait par cette ouverture ; elle était recouverte d'une membrane , dans laquelle paraissait contenu un liquide. Cette membrane fut également incisée : il en sortit deux onces de liquide jaunâtre, et la tumeur s'affaissa. On put alors apercevoir à travers l'incision des battements évidents, et l'on reconnut que ce qui restait de la tunieur était formé par le cerveau , lequel faisait hernie. Immédiatement un pansement à sec fut appliqué, et l'on employa une douce pression soutenue jusqu'à ce que le cerveau fût réduit : par la suite, l'ouverture du crâne se ferma complètement, comme le font d'ordinaire les pertes de substance produites par le trépan. La femme se porte bien maintenant, et depuis elle est accouchée de plusieurs enfants. »
M. Dezeimeris fait suivre la relation de ce fait des réflexions suivantes : « Je ne crois pas que ce succès, opposé aux cas qui précèdent, soit asseï décisif pour faire adopter l'opération. £n effet, la malade avait vécu dix-neuf ans avant qu'elle fût pratiquée; le couteau ne fut porté sur la tumeur que parce qu'on ignorait en quoi elle consistait. On s'arrêta dès qu'on fut arrivé à la portion hemiée du cerveau, et l'on suspendit plutôt qu'on n'acheva l'opération. On fut assez heureux pour que la tumeur supportât ultérieurement la compression, ce qui n'est pas, à beaucoup près, aussi ordinaire que l'ont cru Ferrand et Salleneuve; la tumeur fut réduite progressivement, et l'ouverture du crâne se ferma. Mais la compression n'aurait-elle pas eu le même résultat sans l'incision ? et cette même incision n'a-t-eile pas (ait
(i) CMrurgischô BibUoihék, Gottiogaa, p. 3S9.
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CDiirirsaiîs nécessité, sans utilité, de graves dangei-s à la malade? » Graves, en effet , comme le prouvent de reste les observations qui précèdent
III. — Ponction
La ponction est moins dangereuse que les deux opérations précédentes, car les succès balancent à peu près les insuccès. Ceci prouve ce que j'ai avancé, que rhydropisie de Tencéphale complique le plus souvent sa hernie. C'est surtout à Robert Adams (de Dublin) c[u'on est redevable des succès. Il a publié la relation des opérations qu'il a pratiquées, dans le journal intitulé Dublin Journal of médical and c/iemical science, n* 6. La ponction est, en effet , une opération plus rationnelle que les précédentes ; car, faite avec précaution sur le point où la tumeur est transparente ou fluctuante, et avec les trocarts très déliés qu'on fabrique aujourd'hui , on peut vider peu à peu l'eau du sac , et exercer ensuite une compression capable de faire rentrer la portion du cerveau hemiée. Il y aura surtout possibilité de réduction, s'il existe de la sérosité non-seulement dans le sac herniaire, mais dans le crâne. Alors la portion du cerveau qui était hemiée prend la place de la sérosité ; elle n'a pas besoin , pour se loger, de comprimer le reste de l'encéphale. D'ailleurs, comme les autres hernies, celles-ci peuvent avoir des kystes en dehors du sac ; par la ponction on les vide : les moyens compressifs agissent alora plus directement sur la tumeur. Quels que soient l'opération et le moyen mis en usage, resteront toujours de grandes difficultés pour la cure radicale. Remarquez qu'il s'agit surtout ici d'une hernie congénitale , c'est-k-dire d'un vice de conformation qui porte autant sur l'encéphale que sur les parois du crâne. Il y a un déplissement des circonvolutions cérébrales, un amincissement, un allongement des lobes, qu'aucun moyen chirurgical ne pourra ramener à l'état normal. Si dans les hernies il n'y avait que le fait physique d'une ouverture trop large , d'une cavité qui a laissé franchir aux viscères les bornes qui leur sont naturellement assignées, rien ne serait plus facile que la guérison des hernies; mais 11 y a malheureusement autre chose, il y a des dérangements dans l'organe lui-même.
CHAPITRE II
Déjà, dans le premier chafHtre, il a été question des lésions vitales du crâne comme accidents des plaies de tête : ainsi la commotion, l'inflammation. Maintenant je n'ai à foire connaître que des lésions vitales qui sont, pour ainsi dire, à leur dernier terme, ou des produits de ces lésions : ainsi l'hydropisie du cerveau, les exostoses, les nécroses et les caries du crâne.
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ARTKXE !•'.
Hydrocéphalie.
Causes. — l"" Oaus les premiers temps de la vie intra-utérine, une cause quelconque arrêts le développement du cerveau ou détruit ce qui était déjà formé ; à la place de la pulpe nenreuse est un liquide : c'est l'hydrocéphalie la plus grave. L'enfant pourra vivre tant qu'il sera adhérent à la mère; mais autrement la viabilité ne peut lui être promise. 2° Dans un autre cas, l'hydropisje est formée par une exagération dans la quantité du liquide que contiennent naturellement les cavités ventriculaires; cet état appartient à une époque plus avancée, mais non achevée, de l'évolution organique ; il ne peut permettre la viabilité. 3"* Toutes les parties de l'encéphale existent, mais elles ne sont pas entièrement développées. L'existence des éléments qui composent l'encéphale, une certaine lenteur dans l'accumulation du liquide, peuvent permettre d'assez longues années. Cependant si l'hydropisie est rapide, le sujet pourra bien dépasser la première enfance, mais il ne franchira pas la seconde. U"" Si le liquide est répandu sur la surface cérébrale, entre les feuillets et l'arachnoïde, l'hydrocéphalie peut être due aux causes ordinaires des hydropisies, par exemple à une inflammation lente subaigué, et ne se manifester que plus ou moins tard après la naissance : c'est l'hydropisie la moins grave.
Sjmptùmes. — Voici les symptômes de l'hydrocéphalie : le crâne est plus volumineux que dans l'état normal ; la face, ne suivant pas ce développement, semble repoussée en arrière, et paraît très petite. C'est ce défaot de proportion entre ces deux parties de la tête qui fait distinguer la tête d'un hydrocéphale de celle d'un géant On voit, dans tous les musées anatomiques des crânes d'un volume prodigieux, surtout quand le sujet a pu vivre longtemps. Monro a observé un enfant qui a atteint sa neuvième année, et qui avait un crâne de trente-six pouces de circonférence. F. de Hilden fait mention de la tête d'un jeune homme de dix-huit ans qui avait deux pieds deux pouces de circonférence : l'hydrocéphalie avait succédé à une maladie qui eut lieu à l'âge de trois ans. Le volume de la tête n'augmenta qu'à dater de cette époque : tout le crâne était osseux, c'est-à-dire que les fontanefles n'existaient plus, et que les sutures ne laissaient entre elles aucun espace membraneux. Ce sont les diamètres latéraux et antéro-postérieurs qui sont ordinairement augmentés ; les os qui concourent à l'exagération des diamètres du crâne sont ceux qui forment la voûte : ainsi le frontal, les pariétaux, la partie supérieure de l'occipital, et en partie la portion écaiUeuse du temporal devenant plus larges, ces os s'amincissent et sont conmie membraneux. Quelquefois, au lieu de s'amincir, ils deviennent plus épais; ils sont alors le siège d une véritable hypertrophie. L'augmentation de volume du crâne est surtout remarquable en avant Comme le front fait partie de la
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physionomie, celie«-ci est singulièrement altérée par les changements qui s'opèrent dans la direction des deux portions qui forment le coronal ; la portion supérieure qui proémine fortement en avant abrite tellement la face, qu'elle semble raccourcie, rapetissée, projetée et perdue dans Tombre. La portion orbitaire du coronal ne forme presque plus d'angle avec la portion supérieure : donc la voûte de Torbite s'abaisse, l'œil est porté en bas et poussé contre la paupière inférieure, qui semble alors remonter, car son bord libre est au niveau du centre de la pupille. Camper prétendait que cette disposition seule de l'œil suffirait au diagnostic de l'hydrocéphalie, quand tout le reste de la tête serait couvert
Les fontanelles et l'intervalle des sutures sont recouverts par une membrane mince, à travers laquelle on sent la fluctuation. Quand l'écartement des sutures est considérable, ce qui arrive surtout au vertex , et quand il y a une grande quantité de sérosité, il y a formation d'une tumeur longitudinale ; sur les points osseux on sent de la résistance. Chez les très jeunes sujets, et quand l'hydropisie est considérable, la tète paraît transparente à la lumière naturelle ; elle l'est encore plus quand on l'examine à la lumière artiûcielle par le procédé indiqué dans les Prolégomènes (tome I"). On distingue parfaitement les plans osseux des plans membraneux, les ramifications vasculaires de la tempe, et surtout le sinus longitudinal.
Je dois dire ici que le volume de la tête n'est pas toujours augmenté dans rhydrocéphalie; il est, au contraire, quelquefois diminué: ses diamètres latéraux et antéro-postérieurs ne sont pas toujours augmentés aussi, puisque la tête peut être conique. Mais cette forme d'hydrocéphalie ne doit pas nous occuper ici, car la chirurgie ne peut tenter de la combattre.
Puisque le liquide contenu dans le crâne exerce une telle influence sur les os, il doit modifier les fonctions cérébrales. En effet, on observe des symptômes de compression, lesquels sont dévelof^s ou exagérés par la position verticale. Ainsi, dans le commencement de l'hydropisie, si l'enfant garde la position horizontale, il ne paraît pas souffrir; mais si on le lève, si on le met debout, il s'impatiente, il a des angoisses, et même des convulsions : on le calme en le couchant
Les progrès de l'hydropisie amènent des changements dans l'organisme qui accusent un défaut d'innervation. Ainsi, les sens deviennent obtus, l'ouïe et la vue surtout ; par exception, on a vu des enfants être douloureusement affectés par une vive lumière et des sous aigus. La pupiUe est dilatée, les mouvements de l'iris s'opèrent avec lenteur; l'intelligence est ordinairement affaiblie, rarement elle est parfaitement conservée : on l'a constatée cependant dans des cas d'hydrocéphalie considérable. Plusieurs auteurs, Vésale, Monro, entre autres, ont observé cette particularité. On sait, d'ailleurs, qu'il n'est pas extrêmement rare d'observer un développement très précoce des facultés inteUectuelles, avec un léger degré d'hydrocéphalie. Les rachitiques offrent surtout ce phénomène.
Voici les phénomènes qui se passent du côté de la tocomotiofi : d'abord l*accroissement se ralentit par les progrès de la maladie, les membres s'aroin* cissent et deviennent flasques, ils sont affaiblis; la marche est alors difficile, chancelante, les chutes sont fréquentes; quelquefois même il y a paralysie des membres inférieurs; très rarement les supérieurs sont paralysés. Il semble que le malade ne puisse plus porter sa tête : elle s'incline , eUe tombe en avant ou sur les épaules ; il survient des incurvations du racbiflL An dernier temps de la maladie, les yeux semblent vouloir sortir de l'orbite; il y a larmoiement continuel ; la bouche se remplit de salive; les pieds s'oedématient; le pouls prend de la fréquence, il est petit, irrégulier; il survient des accès d^épilepsie ou de coma; le plus souvent le malade succombe à des convulsions.
DlagnosUc. — L'état du crâne et les phénomènes cérébraux que je viens de décrire ne peuvent faire méconnaître Thydrocéphalie; oo pourrait seulement confondre cette hydropisie avec une autre affection du crâne, quand Thydrocéphalie se présente sous forme d*une tumeur saillante sur un point limité du crâne, et ayant une base rétrécie. Mais il s'agit le plus souvent alors d'une hydro-encéphalocèle : c'est un épanchement de sérosité des ventricules, avec issue d'une partie de l'encéphale. Il en a déjà été question. Cette lésion est la plus interne et une des plus graves, parce qu'elle coexiste avec un dérangement dans la position anatomique du cerveau.
Provofltlc — Ily 9 à espérer, quand l'épanchement est eitérieur an cerveau, qu'il est dans le grand sac des méninges : cependant cette hydropisie même est presque toujours mortelle quand elle est congénitale. On conçoit que l'hydrocéphalie qui promet le pjus de chances de guérison est celle qui est peu considérable, peu ancienne, et formée après la naissance.
Termlnaisovs. — Il est beaucoup d'hydrocéphales qui meurent dans le sein maternel; ceux qui naissent, achèvent rarement leur première année; les exceptions à cette loi sont extrêmement rares. Je viens de dire que l'hydrocéphalie qui survient après la naissance est moins grave. En effet, les enfants vivent ordinairement plusieurs années, il en est même qui atteignent le terme ordinaire de la vie; chez ceux-là, on voit les sutures se rapprocher et le crâne se souder entièrement. C'est le mode de guérison de l'hydrocéphalie indiqué par Andral neveu, dans un des derniers numéros du Journal hebdomadaire. Il y a alors hypertrophie des os du crâne ; ils deviennent beaucoup plus épais, et l'espace laissé par la sérosité résorbée est occupé par la matière calcaire qui se dépose à la face interne des os, affectés alors d'une hypertrophie concentrique; on voit des os du crâne qui ont une épaisseur considérable et qui ressemblent à la première enveloppe du coco.
L'ouverture spontanée du crâne n'est pas mie terminaison aussi favorable; on a vu quelquefois la voûte orbitaire s'ouvrir, du liquide sortir du crâne^ et cependant le malade succomber, ce qui doit être dû au défaut de rapport entre le contenu qui est le cerveau, et le contenant qui est le crâne, et au
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défaut de compression de la pulpe nerveuse. Dans la guérison par hypertrophie des os, la sérosité est très lentement résorbée ; à mesure qu'elle diminue, répaisseur des os augmente ; les parois du crâne vont pour ainsi dire à la rencontre du cerveau pour lui offt*ir le point d*appui ou la compression nécessaire à Taccomplissement de ses fonctions. Ici, à mesure que le contenu diminue, le contenant augmente ; il y a donc compensation.
Traitement. — Faire disparaître le liquide, voilà la seule indication qu*il soit au pouvoir du praticien de remplir dans cette grave maladie. Or, pour une guérison complète, d'autres indications se présentent; car, primitivement ou consécutivement à Thydropisie, le cerveau et même les os du crâne ayant subi de graves altérations, il faudrait diriger contre elles des modificateurs; or, voilà la difficulté. Ici je répéterai ce que j*ai dit à l'article Plaies du grane, quand il a été question du trépan : s'il n'y avait qu'un liquide à évacuer, un corps à éliminer, l'ouverture du crâne serait souvent suivie de succès; mais restent toujours ou presque toujours, soit du côté du cerveau, soit dans ses enveloppes protectrices, des altérations qu'on ne peut combattre par des moyens directs.
Pour faire disparaître le liquide contenu dans le crâne, on a dû procéder directement (par une opération), ou indirectement (parles agents thérapeutiques ordinaires, lesquels avaient pour but de favoriser la résorption du liquide épanché).
C'est la ponction qu'on a pratiquée, soit avec une aiguille à cataracte, soit avec un trocart très fin. Cette opération est généralement blâmée : elle est peu rationnelle dans la grande majorité des cas, d'après ce que j'ai dit des complications. Il faudrait, pour espérer le succès, qu'elle fût employée dans les cas simples, c'est-à-dire dans des cas d'hydrocéphalies externes peu considérables, autant que possible, survenues après la naissance ; or, ces cas sont excessivement rares, et leur diagnostic est difficile : d'ailleurs, peut-être vaudrait-il mieux alors attendre, et se confier aux efforts de la nature, que l'on seconderait par un bon régime et des dérivatifs, soit sur la peau, soit sur le tube intestinal. Cependant quelques succès ont été obtenus par les ponctions répétées ; on cite celui de M. Russel. Il tira trois onces de liquide la première fois; cinq onces et demie un mois après; onze jours après une once, et vingt jours après, neuf onces et demie. La circonférence de la tête diminua de quatre pouces. On remarquera que le sujet n'avait que huit moi^ et que les os n'étaient point réunis ; d'ailleurs, c'est une circonstance sans laquelle il n'est pas permis de tenter l'opération. M. Bedor rappelle aussi, dans le journal V Expérience, un succès qu'il aurait obtenu par la ponction.
Au fond, la ponction n'est pas une opération des plus dangereuses ; mais elle n'est pas complètement rationnelle, car elle ne remédie qu'à un mal qui se reproduit par la persistance de la cause. En supposant qu'après une simple ponction il se fasse une inflammation douce qui empêche, comme dans certains kystes, la reproduction de la sérosité, reste, dans le plus grand nombre
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des cas, des altérations des os, un agrandissement dn crâne qui ne permettront jamais une cure radicale. Ce quia trompé les chirurgiens, c*est la cornparaison qu'ils ont faite ici entre le crâne, la poitrine et Fabdomen.
On a employé la compression, soit avec des bandelettes agglutinatîves, soit a^ec le bandage qu*on appelle capeline et que j*ai déjà représenté (p. 618). Bernard cite des cas de succès par les bandelettes. On a dit aussi que la compression a réussi dans des cas d'hydrorachis ; on peut donc la tenter. Mais on comprend qu'elle n*est applicable, ni dans les cas d'hydropisie considérable, ni quand l'épanchement est léger; dans les cas moyens, il faut de plus qu'il n'y ait pas rapprochement des sutures. On devra, dans tous les cas, la faire progresser et observer les phénomènes qui se présenteront ; car il serait possible que la compression développât des symptômes cérébraux analogues à ceux qui révèlent une action mécanique sur le cerveau. Le docteur Engelmann rapporte (1) à l'appui de la compression par les bandelettes, dix observations qui, si elles étaient complètes, recommanderaient fortement ce moyen de traitement dans l 'hydrocéphalie chronique. Il a été suivi d'une entière guérison dans un cas où le développement du mal semblait la rendre impossible. Les bandelettes avaient été changées et resserrées quatre fois en deux mois. A. Bérard a essayé la compression, qui n*a jamais pu être supportée par l'enfant
J'ai fait mention des guérisons spontanées. Quoique rares, elles sont encore plus nombreuses que celles dont notre art peut revendiquer l'honneur. Aussi conseillerai-je aux jeunes praticiens d'avoir le plus grand égard pour les moyens hygiéniques, et assez d'éloignement pour tout ce qui est opération.
ARTICLE IL Exostoses du crAne.
J'ai déjà attribué, d'après Andral neveu, la guérison de quelques hydropisies du crâne à l'hypertrophie des os qui forment cette cavité. Quand, au
Fig. 349.
lieu d'épaissir régulièrement, les os se gonflent de manière à constituer une (1) Medicinische Annalm, t. IV.
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exagération de Pacte nutritif ne portant que sur des points plus ou moins étendus, il se forme des exubérances osseuses appelées exostoses. Elles peuvent s'élever sur la face externe des os, ou proéminer dans le crâne, ce qui constitue une grande différence. Les exostoses que j'appellerai externes sont nécessairement moins graves que celles qu'on peut appeler internes, lesquelles proéminent dans l'intérieur du crâne. Je représente ici deux beaux cas d'exostose : la figure 349 montre deux exostoses sur le même crâne ; elles sont en même temps internes et extenies : a, exostose du coronal ; b, exostose de la partie postérieure des pariétaux. La figure 350 montre des exostoses seulement internes ; la pièce a appartenu à Marjolin. Le virus syphilitique joue encore ici un grand rôle. En effet , on voit souvent des sujets en proie à une vérole constitutionnelle avoir le crâne hérissé en dehors de plusieurs mamelons osseux, et cependant aucun symptôme grave n'apparaît Mais quand l'exostose est interne , comme celle de la face cérébrale du coronal (figure 350), elle irrite, elle comprime l'encéphale; d'où les accidents nerveux déjà plusieurs fois décrits.
Ces accidents sont précédés, or- l'»g- 350.
dinairemeut, par des céphalalgies opiniâtres. Quand cette céphalalgie a été bien observée, bien localisée par le chirurgien , que l'existence d'une vérole constitutionnelle est constatée par d'autres symptômes vénériens, passés ou existant encore , après avoir
employé le mercure sous plusieurs formes, surtout après avoir administré riodure de potassium depuis 2 grammes jusqu'à 6 grammes par jour, et pendant au moins deux mois ; alors on se demande si le trépan ix)urrait être appliqué. Pour prendre une pareille détermination , sans aucun indice physique de l'exostose , H faudrait que les symptômes de compression fussent bien évidents et bien graves. On devra , de plus , se méfier ici de ces symptômes, qui pourraient être confondus avec les paralysies survenant dans certaines véroles constitutionnelles , et qui ne sont nullement dépendantes d'une exostose. Elles tiennent souvent à une affection de la moelle épinière, on a dit aussi à l'abus du mercure ou à une mauvaise administration de ce métal. Ainsi , tout bien considéré , il vaut mieux s'abstenir du trépan quand rien n'apparaît à l'extérieur. Ce moyen serait plus rationnel, si avec les symptômes de compression existait une saillie extérieure, car elle indiquerait, avec ces symptômes , que toute l'épaisseur de l'os participe à l'exostose. Mais supposons le cas indiqué par la pièce de Marjolin ; voyez quelle couronne de trépan il eût fallu appliquer et à quelle profondeur on aurait dâ pénétrer, même si l'on était tombé sur l'exostose I
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ARTICLE III
!Véero«« des o« du «rflne.
Causes. — Jc dois d*abord noter la liaison de cette mortification avec la carie. Je dois faire mention ici des dispositions peu favorables de la nature pour réparer les effets destructeurs de cette maladie. La carie est peut-être pour quelque chose dans Tabscnce ou le peu d'étendue d'une ossification nouvelle ; car la carie est destructive de l'élément organique, elle doit empêcher son développement. On voit, en effet, qu'en général les nécroses du crâne ne sont suivies ni précédées du même travail réparateur observé sur les autres points du squelette. £t cependant rien, dans l'organisation de la duremère, ne semble contraire à l'ossification ; les productions calcaires sont, au contraire, fréquentes sur cette membrane, même dans des cas où rien ne pourrait les faire supposer. On pourrait dire qu'elles sont alors spontanées. L'encéphale reste donc moins protégé sur le point frappé de nécrose, surtout si celle-ci est étendue. Et cependant les deux périostes du crâne sont éminemment vasculaires , les téguments de cette région sont extrêmement pourvus de tous les éléments qui conservent et communiquent la vie I D'où vient donc cette difficulté pour la création d'un nouvel os? J'ai déjà dit que la présence de la carie pourrait y ëtte pour quelque chose. Il faut ajouter à cela l'espèce de liaison plus particulière, plus intime, qui existe entre la dure-mère et les os; leur vie, leur mort, sont souvent inséparables : après la nécrose, il y a extinction ou diminution de la vitalité de la dure-mère; elle ne peut donc servir de base à une ossilication nouvelle, il faudrait pour cela que le contraire eût lieu. Il n'en est pas ainsi du périoste interne des autres os : en effet, la membrane médullaire rompt les connexions qui la lient avec l'os, dès qu'il est menacé de perdre la vie ; selon la plupart des chirurgiens , elle se constitue os elle-même , et procède en même temps au remplacement et à l'expulsion du séquestre. «
D'ailleurs l'ossification de la dure-mère n'aurait pas tous les avantages qu'on peut d'abord supi)oser. Elle protégerait, il est vrai, le cerveau contre les agents extérieurs et empêcherait les hernies ; mais comme , dans tous les cas d'ossification accidentelle, l'os nouveau est toujours plus ou moins diffbnne, plus ou moins irrégulier, il pourrait donc agir douloureusement sur le cerveau, produire des céphalalgies opiniâtres, des affections cérébrales, telles que l'épilepsie, la folie, etc. Ainsi, tout bien considéré, mieux vaut que l'encéphale soit en rapport avec des parties molles qu'avec des os irréguUers et dont le contact serait dangereux.
Si les deux tables sont frappées de mort , comme on le voit à la figure 351 , le cas est très grave et la réparation complète est impossible. Si une seule table de l'os est mortifiée, celle qui reste suffit à la réparation ; c'est ordinairement la table externe qui meurL Aloi-s s'opèrent les exfoUations sensibles
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OU insensibles dont il a été question précédemment quand il s'est agi de la nécrose en général. (Voyez p. 238 de ce volume.)
Une nécrose du crâne entretient toujours plus ou moins d'irritation dans le voisinage du cerveau. Tant que le sujet est bien disposé, cette irritation se borne au foyer de la mortification ; mais une indiiq)osition , même légère, peut augmenter cette irritation, l'étendre et donner lieu à une encéphalite. J'ai vu succomber une femme qui portait depuis longtemps une nécrose da frontal : on attendait la chute naturelle du séquestre, il était même dé^ mobile ; cependant on ne fit rien pour l'extraire. Cette femme se donna nne indigestion pendant laquelle les membranes du cerveau furent prises d'une inflammation mortelle.
La trépanation est ici indiquée ; on la pratiquera quand l'ancienneté de l'affection et l'administration d'un traitement générai ftront raisonnablement supposer que la maladie est complètement localisée.
Ainsi, que la confiance aux forces de l'organisme n'aille pas trop loin, et sachons distinguer les cas , les lieux où il faut lui abandonner toute la cure, des circonstances où il convient de l'aider. Dans beaucoup de cas de nécrose des os des membres , on ne doit pas trépaner ; s'ensuit-il de là qu'il doive en être de même pour le crâne ? Non, certes : aux membres, on ne craint guère que l'épuisement , résultat d'une trop longue suppuration ; tandis qu'au crâne le malade est continueUement sous le coup d'une encéphalite, qui peut
Fig. 351.
s'allumer, comme je l'ai dit, par la moindre indisposition. Il est mort à l'hôpital de Lourcine (septembre 18^0) une femme qui avait une nécrosfc
occupant tout le corona), une partie des pariétaux : cependant cette ferome ne souffrait nullement; mais, sous Tinfluence d'une épidémie, elle fut prise d'un érysipèle qui Ta tuée. Son crâne est très curieux ( fig. 351 ) ; il présente la nécrose à tous ses degrés : l"* simple érosion de la table externe ; 2° perte de substance de toute l'épaisseur de cette table ; 3" du diploé ; U** enfin perforation. Il est remarquable que le diploé seul a travaillé un peu à la réparation. Cette femme a toujours soutenu qu'elle n'avait jamais eu de maladies vénériennes. Ses organes étaient sains quand elle a été reçue dans mon service. Mais les accidents primitifs peuvent bien être absents depuis longtemps, quand les os se prennent.
Le trépan est ici bien moins dangereux que dans les cas de plaie de tète. La circonstance de la 'commotion n'existe pas, et déjà, dans l'aire de la nécrose, est un travail de réaction favorable à la guérison de la plaie faite par le trépan. Le trépan n'étant pas employé comme moyen d'urgence, on choisira, pour le pratiquer, le moment le plus favorable ; on pourra y préparer le sujet.
ARTICLE IV
Carie de* os du crAne.
Causes. — Le virus syphilitique, dans ses effets les plus tai-difs, est la cause la plus fréquente de la carie des os du crâne : cependant on ne devra pas méconnaître l'action des causes extérieures, surtout si l'on remarque que le coronal est le plus souvent le siège de cette affection. Quand elle est réellement de cause externe, qu'elle survient, par exemple, à la suite d'une plaie de tête avec fracture ou contusion des os , la carie est moins grave parce qu'elle est plus limitée; quand, au contraire, la carie dépend d'une cause générale , elle atteint plusieurs points du crâne. On l'a vue envahir toute la voûte ; il n'est pas rare de lui voir occuper presque tout le coronal. Une circonstance remarquable de la carie du crâne, c'est sa liaison presque constante avec la nécrose , et le plus souvent celle-ci domine. La figure 351 le démontre parfaitement
Hjnkptùmeu ci marelie. — La carie attaque d'abord tantôt la face externe, tantôt la face interne des os. De là des différences importantes pour l'époque à laquelle la maladie est reconnue, pour le pronostic et pour le traitement Quand c'est parla table externe que la carie commence, le périoste prend plus ou moins de part à la naissance de la tumeur, qui est pâteuse, adhérente, immobile, médiocrement ou point douloureuse ; elle peut rester deux , trois mois dans cet état; elle s'enflamme ensuite, s'ouvre et laisse voir l'os malade. Peu étendue, cette carie externe n'est pas très grave. Ici, les teintures balsamiques et autres irritants ont réussi : c'est dire que la guérison spontanée est possible. Si la carie envahit d'abord la table interne du crâne , un long temps peut s'écouler sans que rien à l'extérieur accuse cette maladie :
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mais il y a tantôt des maux de tête' violents et opiniâtres, tantôt des vertiges, des mouvements convulsifs, de l'assoupissement, enfm des symptômes qui révèlent une irritation ou une compression de Tencéphale. Si le malade résiste à ces accidents, la maladie se montre à Textérieur, c'est-à-dire que sur le point douloureux du crâne naît une tumeur qui ne s'élève pas beaucoup, d'un petit volume, peu ou point douloureuse, et offrant de la fluctuation à son début; en pressant, on diminue son volume et Ton augmente les symptômes de compression s'ils existent, ou on les fait naître s'ils n'ont pas encore été produits. Ces phénomènes prouvent que la tumeur est en même temps intra et extracrânienne, c'est-à-dire que les os du crâne ont éprouvé une solution de continuité faisant communiquer le pus qui est sur la duremère avec celui existant sous le cuir chevelu : ce qui le prouve encore, ce sont les changements de volume que subit quelquefois la tumeur par les efforts auxquels le malade se livre en toussant La tumeur abcédée, il en sort une sanie plus abondante que ne l'eût fait supposer son volume. La pression n'augmente pas la quantité de cette tumeur, comme cela a lieu pour la carie de la table externe ; il reste une ouverture fistuleuse, devenant quelquefois assez large pour découvrir l'os, dont la perforation est à bords irr^liers, hérissés de pointes. On constate par l'autopsie que la table interne est altérée dans une plus grande étendue que l'externe ; la perte de substance de celle-ci s'étend, en effet, au delà de la perforation. Quand c'est l'apophyse mastoîde qui est atteinte, la sanie se répand quelquefois dans l'oreille, sort par le canal auditif externe, ou suit le conduit guttural pour tomber dans le pharynx.
Traitement. — Le haut degré de gravité de la carie de la table interne et de celle de toute l'épaisseur de l'os vient de la proximité des méninges, du danger des opérations qu'elle nécessite, et de la difficulté d'établir et de dépasser les limites du mal. C'est pour détruire la carie des os du crâne qu'on a surtout multiplié les couronnes du trépan. Méhée de La Touche (1) rapporte une observation qui prouve que ce [praticien a appliqué sur la tête d'une femme, et avec succès, cinquante-deux couronnes de trépan dans l'espace de quinze mois ! Cette femme, qui était sexagénaire, fut présentée à l'Académie de chirurgie en 1762. Après ce fait, que deviennent ceux de Daviel, de Soulier, de Lapeyronnie ?
Ici les divers baumes sont sans effet ; le fer rouge communique promptemcnt son calorique à l'encéphale qu'il peut enflammer : aussi est-il redouté par tous les praticiens. Cependant A. Bérard a appliqué plusieurs fois, et à huit jours d'intervalle, le fer chauffé à blanc sur une carie du coronal ; il n'a observé aucun accident du côté du cerveau. Malgré ce fait, il sera toujours plus prudent de s'abstenir de ce moyen ; on lui préférera le couteau lenticulaire, le ciseau, le trépan même, et les divers ostéotomes dont j'ai déjà parlé. Voyez le paragraphe Trépanation pour la manière de procéder.
(t) Traité des lésions de la Ule par contre-coup.
CHAPITRE III
he^ anciens avaient confondu cette classe de maladies sous le nom de loupes; je les diviserai en trois catégories : les kystes, les anévrysn^s, les cancers.
ARTICLE P'
Kystes du crAne.
Ge9 tumeurs, trouvant une résistance de la part du cuir chevelu et du plan psseux, acquièrent difficilement un grand volume, et revêtent une forme plus (j^ moins aplatie; d'où les noms de tortue {testudo), ou taupe {talpa), noms ppAsacrés par les anciens et peu usités de nos jours. Selon quelques chirurgiens, la première forme appartiendrait à un mélange de l'athérome et du mélicéris; elle adhérerait quelquefois au péricrâne, elle dégénérerait plus facilement, et compliquerait la carie. Ceci prouve que Ton a souvent confondu fivec ces tumeurs des maladies primitives de Tos ou de son périoste. La taupe est plus particulièrement attribuée à une maladie des cryptes du cuir chevelu (voyez Maladies de la peau, et les généralités sur les kystes, t I*"'); elle est plus ferme que la première ; la matière qu'elle contient est épaisse, puUacée, jaunâtre. EDe dégénère rarement ; elle s'enflamme, suppure longuement, mais il est très rare que le périoste et l'os s'altèrent par son voi^ sinage.
On a trouvé dans les enveloppes extérieures du crâne la plupart des kystes, depuis le stéatome le plus épais, le mélicéris le moins liquide, jusqu'au kyste tout à fait séreux. Je viens d'enlever un de ces kystes à la mère d'une garde-malade : la tumeur était comme une noix ; elle n'était pas aplatie, elle était transparente, non réductible. Je fis une simple incision; après avoir vidé le k\ste d'une sérosité limpide, je le remplis de charpie ; il a suppuré et s'est effacé. Cette tumeur était au sommet de la tête, un peu à gauche, et sur ce point il n'y avait pas eu de pressions continues et point de coups portés. J'ai opéré d'un kyste gros comme la tête d'un enfant de six mois la femme d'un diaudronnier, rue Saint-Jacques, près de mon hôpital : cetta poche renfermait une grande quantité d'un liquide couleur café au lait un peu foncé, avec des grumeaux de même couleur. Après l'évacuaiion da cette humeur, ï^i réuni imnoédiatement, et la guérison a eu lieu sans suppuration.
Les tumeurs enkystées du crâne sont, en général, muhiplês; elles se développent lentement, ne causent aucune douleur ; elles sont de la consistance d'une pâte ferme, douces au toucher, et non réductibles ; la peau ne paraît
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pas altérée ; mais elle est dégarnie de cheveux. Ce phénomène est-il dû à Técartenient ou à la destruction des bulbes ? Je n'en sais rien.
Les kystes du crâne n'exposent à aucun danger réel : cependant ils s*enflamment facilement par les froissements de la coiffure, les égratignures des peignes; ils gênent beaucoup quand ils deviennent volumineux. Or donc, quand le malade demandera à en être débarrassé, c'est l'extirpation qu'il faut préférer.
Quand la tumeur est au front, on fera l'incision selon la direction des plis du cuir chevelu. Dupuytren ouvrait le kyste, le vidait et en faisait ensuite l'extraction. Je crois qu'il est plus facile de disséquer la tumeur quand le kyste n'est pas encore ouvert, car alors il est plus facile aussi de tendre les liens qui la font adhérer aux tissus environnants ; mais il n'est pas toujours possible d'exécuter ce procédé. Ainsi, chez la dernière femme que je viens de citer, je voulus disséquer tout le kyste et l'enlever entier ; mais je l'onvris sans le vouloir, et le liquide jaillit sur le visage de mes aides.
ARTICLE IL Jknéwrjmmem du erAne.
Les dégénérescences des vaisseaux du crâne peuvent donner lien à des anévrysmes qui ne sont pas toujours d'un diagnostic facile, surtout quand ils correspondent sur un point du crâne garni d'une certaine quantité de parties molles : ainsi à la région temporale. Krimer parle (tans le Journal de Graefe d'un anévrysme de l'artère méningée moyenne qui fut prisi our une loupe. La tumeur existait à la tempe gauche et avait la grosseur d'une noix : elle était fixée à l'os même, par un pédicule de la grosseur d'une plume à écrire que l'opérateur coupa d'un seul coup de bistouri. A l'instant un jet de sang vint l'effrayer : il crut avoir ouvert la temporale profonde ; mais l'ouverture qui fournissait le sang avait son siège dans l'os même. Quoi(iue la malade n'eût perdu qu'une livre et demie de sang, elle tomba en syncope et mourut quelques heures après. Il paraît qu'après l'ablation de la tumeur, l'artère se retira de l'ouverture faite à l'os, et que le sang, dont l'écoulement au dehors était empêché par le tamponnement, continua à s'épancher dans l'intérieur du crâne.
Une méprise en sens presque complètement inverse peut être commise. Ainsi, quand j'étais chirurgien du Bureau central, je fus consulté par un malade qui avait au milieu de la région temporale et dans l'épaisseur du muscle de cette région une tumeur comme une noisette qui m'offrit ou qui parut avoir tous les caractères d'une tumeur anévrysmale. Je dirigeai le malmie dans le service d'un prole^eur habile qui commit l'erreur que j'avais déj^i commise, et lia l'artère candide correspondante. Le malade mourut, et l'on trouva à l'autopsie une tumeur dure, squirrheuse, qui pcodaut la vk était mue par les artères temporales profondes.
ARTICLE III
Cancers du erAne.
■Utorlqne et opinions «or la nature et le sléne de eea
— Les cancers forment des tumeurs que les anciens considéraient aua comme des loupes qui, selon leur forme, recevaient les épithètes que j*ai indiquées dans le précédent article; on ajoutait que ces tumeurs altéraient et détruisaient peu à peu les os. Dans le siècle dernier, on a recherché le siège et la nature de ces tumeurs : des faits ayant établi que la surface externe de la dure-mère en était le point de départ, leur structure, leur forme les faisant ressembler à des champignons, on les appela fongus de la dure-mère.
Alors, tous les cancers du crâne ont été considérés comme des tumeurs fongueuses de la dure-mère. C'est Louis qui exposa dans, les Mémoires de l'Académie de chirurgie les faits et les arguments favorables à cette opinion* qui est l'opinion française. Viennent plus tard Walther, Siebold et Graefe ; opposés à Louis, ils soutiennent d'une manière absolue que le point de dé* part de ces tumeurs est dans l'épaisseur des os : c'est l'école allemande. Faisons la part de chacun.
1*> Les anciens, peu avancés en anatomie pathologique, et n'ayant guère égard qu'à des circonstances de forme, confondaient souvent ces tumeuis avec les hypertrophies du tissu cellulaire, avec le développement anormal des cryptes, avec les hernies du cerveau et toutes les tumeurs de la tête déjà décrites. Cette confusion est désormais impossible ; il n'y a plus à réfuter sur ce point.
2"" Vécole française a pour elle la majorité des cas : ainsi il est très vrai que la plupart des dégénérescences du crâne ont la dure-mère pour point de départ Les faits principaux qui établissent cette vérité ont été relatés par Louis (1). Récemment Abercrombie (2), MM. Chelius, A. Bérard, Cruveilhier, Velpeau, etc., ont cité des observations qui ne laissent aucun doute sur la vraie origine et le point de départ de ces tumeurs (3).
Les observations invoquées par l'école française, et qui militent le plus en sa faveur, sont celles qui montrent la tumeur sans aucune adhérence avec l'os, lequel est aminci et usé comme les vertèbres battues par une tumeur anévrysmale. M. Cruveilhier a même fait dessiner des pièces pathologiques qui prouvent que la tumeur peut débuter par la face interne de la duremère (/i).
(1) Mémoires de l'Académie de chirurgie, in-i, t. V, p. 9.
(2) Traité des maladies de l'encéphale, Paris, 1835, Id-S*.
(3) Voyez Thèse de concours de l'agrégation de M. G. Dcoonvilliers. — Craveilhier, Anatomie pathologique du corps humain, VIII« livr., io-fol., fig. col. — Dictionmaire en 30 volumes, 2* édilioo, art. Dobb-mèrb.
(i) 4natçmie pathologique, VUl*^ livr., pi. 1, 2» 3.
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3° Outre les faits invoqués par les partisans de Vécoie allemande, on en trouve ailleurs qui ne leur sont pas moins fovorables ; il y en a même dans le mémoire de Louis, où Topinion contraire a été d*abord soutenue. Voici les deux faits qui militent le plus en faveur des Allemands : l"* Un homme, sujet à de violents maux de tête, mourut après avoir été trépané : on trouva sur le point du crâne diamétralement opposé à celui qui avait été le siège de la douleur, entre les deux lames du pariétal, une tumeur fongueuse du volume d*une noix (1). 2'' M. Chelius cite une femme, âgée de cinquante ans, dont la tumeur partait du péricrâne et marchait de dehors en dedans, en détruisant les os du crâne de la table externe à la table interne (2).
De ce court exposé et de Texamen des faits nombreux dont la totalité ne peut être détaillée ni même énumérée ici, il résulte que les dégénérescences du crâne partent tantôt des os^ tantôt, et plus souvent, de la dure-mère ; bien plus, M. Cruveilhier a prouvé qu'elles viennent aussi de la pie-mère ou du tissu sous-arachnoîdien, et personne ne doute qu'elles ne puissent avoir le cerveau pour point de départ ; enfm, je viens de citer le fait de Chelius, qui prouve qu'elles peuvent naître du péricrâne. En procédant de dehors en dedans, voici donc les points d'origine de ces tumeurs : 1* le péricrâne, 2° les os, S"* la face externe de la dure-mère, U"" la face interne de la même membrane, 5° la pie-mère, 6' le cerveau.
Ici apparaissent encore les avantages de ma classification : en comprenant toutes ces tumeurs sous la dénomination de cancers du crâne, on indique qu'elles peuvent avoir pour origine tous les éléments de la région, et Ton fait entendre quelle est leur nature. Le terme de fongus est trop vague. Quand d'assez nombreuses observations permettront de faire la part de chaque dégénérescence et d'indiquer celles qui appartiennent à chaque élément de la région, on précisera, on multipliera les termes, et le mot générique de /ongu8 disparaîtra pour faire place à des noms qui désignent des espèces. D'ailleurs il est déjà établi que les cancers du crâne varient La plus fréquente espèce est constituée par ce tissu anormal appelé encéphaloïde (voyez t P% section U, Usions organiques), celui qui se distingue par l'abondance, le développement des vaisseaux, et par cette matière qui a de l'analogie avec la pulpe cérébrale. On a trouvé des tumeurs fibreuses, d'autres appelées hé" matiques, parce qu'elles étaient formées par du sang ayant subi certaines transformations ; des tubercules sont aussi entrés dans la composition de ces tumeurs. M. Lenoir a trouvé entre les deux tables des os une substance verdâtre, indéterminée. M. Gueneau de Mussy a constaté une multitude de foyers sanguins avec décomposition. On a aussi découvert des tumeurs fibreuses dans le diploé.
(t) Communiqué à M. Velpeau, par Laath {Dictionnaire de médeeineen 30 volumes, nouvelle éditioo, article cité).
(2) Archives générales de médêdne, U XlViU.
I^ fongoûtés nées sur les membranes du cerveau et des os, après les plaies de la tête, ont dégénéré et donné lieu è des tumeurs qu'on a prises pour des cancers. Ce sont, pour le dire en passant, ces fongosités, dont la dégénères* cence n'était pas encore avancée ni même commencée peut-être, qui ont été détruites avec succès par des topiques plus ou moins actifs, ou par l'opération. Lfis résultats heureux proclamés dans le mémoire de Louis et ailleurs se rapportent, selon moi, à des tumeurs de cette nature, ou à des tumeurs bématiques.
Les dégénérescences de la dure-mère étant les plus fréquentes, et les travaux des cbinirgiens ayant surtout été dirigés vers ces espèces de tumeurs, je les décrirai à part et avec leur nom accoutumé, en faisant les résenes imposées par ce qui précède.
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Le Ussu encéphaloîde forme presque toutes les tumeurs auxquelles on a donné ce nom. Voilà ce qu'il y a de plus constant, de mieux établi dans leur histoire. Or, comme c'est là une forme de cancer fatalement inorteUe, je me dispef^sarai de parler du pronostic ; j'omettrais même le traitement oiratif si, avant tout, je ne devais exposer l'état de la scienjca D'ailleurs, on a quelquefois remorqué que ces tumeurs n'étaient que squirrhcuses; d'autres maladies plus bénignes de la dure-mère, par exemple, des tumeurs fibreuses, peuvent les simuler; aloi's nos moyens clnrurgicaux trouvent leur application : il faut donc les faire connaître.
Voici un relevé que j'emprunte à M. Velpeau : Sur cinquante et un exemples où le siège de ces tumeurs a été indiqué par les auteurs, ]^L Velpeau en a trouvé treize pour les régions pariétales, huit pour les tempes, sept au front, sept dans la région orbito-nasale, sept à l'occiput, cinq au vertex, trois sur le rocher, ou dans l'épaisseur de la faux du cerveau.
Caïuie». — Boyer dit que les tumeurs fongueuses de la dure-uière se forment à tous les Tiges, depuis la première enfance jusqu'à la vieillesse ; mais ou Ica a observées plus fréquemment chez les personnes de trente à cinquante ans. Ceci est très exact, et s'accorde avec uos recherches et le relevé de quarante observations. Voici les proportions : de la naissance à dix ans, six fois; de vingt à trente, sept (bis ; de trente à quarante, dix fois ; de quarante à cinquante., neuf fois ; de cinquante à soixante, cinq fois ; de soixante à quatre-vingts, trois fois. M. Velpeau a remarqué que, quant au sexe, il n'y a presque pas de différence, puisqu'il a trouvé vingt-trois hommes et vingt et une femmes affectés de fongus (i). Ordinairement les tumeurs fongueuses de la dure-mère sont seules, rarement on en trouve plusieurs ; c'est alors une qrconstance ^gg^av^njte.
(1) Dictionnaire en 30 volumes, aonv. édit., I. J(.
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Vouloir rechercher la cause génératrice de9 fongus de la dun^-inère, ce serait vouloir reproduire ce que j'ai dit du cancer eu général, tome I". Jo me bornerai donc à indiquer quelques circonstances qui, la plupart , n'ont pas été sans influence sur le développement de cette terrible maladie. Dans le mémoire de I^uis, sept fois on a noté une violence sur le crâne ; Abercrombieet beaucoup d'autres auteurs parlent de coups, de chutes sur la tête. Les percussions violentes de cette région produisant souvent un épanchement sanguin, celui-ci peut subir une transformation qui le rendra propre à déve< lopper le germe de ce cancer. Mais ce germe, d*où vient-il ? Ce qui a donné une grande importance au coup porté sur la tête, c'est que souvent les premières douleurs, les premiers symptômes extérieurs se sont manifestés après un accident dans lequel le crâne a été directement frappé ou ébranlé par une chute sur une autre région. Ainsi on verra, dans le mémoire de Louis, que dans la première observation on a noté une chute sur le siège ; on suppose que, dans ces cas, il y a une commotion cérébrale avec déchirure de quel-* ques vaisseaux des méninges ; de là les mômes effets que produit l'actioa directe sur le crâne.
La coïncidence des vices vénérien, scrofuleux, scorbutique, et de Taffec^ tioo rhumatismale, les a fait accuser de produire ces tumeurs. Mais quelle est la maladie qu'on ne leur impute pas ?
fijaiptùine* et marehe. — Le fongus présente dans son développement deux périodes bien marquées. Il est : l*" intracrânien ; 2*' extracrânien.
Premier état, — Les os du crâne sont intacts , ou du moins rien à l'extérieur ne manifeste leur altération ; il n'y a point de relief. Le fongus peut être tout à fait latent, c'est-à-dire qu'il n'est accusé par aucun symptôme spécial. Quelquefois, au contraire, il donne lieu à des phénomènes tranchés, mais qui peuvent être produits par toute autre lésion. Ainsi la céphalalgie, les douleurs lancinantes ayant le caractère névralgique, les paralysies mêmes, ne sont pas des symptômes tout à fait particuliers au fongus. Mais le cancer, en se développant, pousse devant lui les os, les amincit, les use, conune je l'ai dit, à la manière des tumeurs anévrysmales. Quelquefois il ne reste plus qu'un mince feuilh^l de la table externe légèrement soulevée; c'est alors qu'on perçoit ce bruit particulier, noté surtout par Louis, bruit qui ressemble à celui du parchemin sec quand on le froisse. Le sujet de la première observation de Louis qui tomba sur le Poot-Neuf, ofirit cette particularité, et ce fut son coiiïcur qui, en rasant la tête, constata le premier ce phénomène.
Deuxième état, — Le fongus ayant usé, perforé les os du crâne, forme un relief dans celte région, c'est-à-dire une vraie tumeur. Alors on observe quelquefois un phénomène singulier : c'est-à-dire que certains symptômes, tels que les douleurs, les phénomènes de compression, cessent, du moins pour quelque temps. On comprend que la tumeur, affranchie de la barrière que lui opposaient les os, pèse moins sur le cerveau et rirritc moins aussi ; mais, chose remarquable, la douleur, qui est quelquefois apaisée par la sortie
spontanée du crâne, l'est aussi par sa rentrée, c'est-à-dire quand on l*a réduîL Voici comment on explique ce phénomène : TouYerture de i*os est inégale ; elle présente des pointes, des aspérités qui piquent la tumeur et déterminent de vives douleurs. En la réduisant, ces pointes n'agissent plus sur elle, et cette cause de douleur n'existe plus; par la réduction, aussi, on comprime plus ou moins le cerveau, ce qui produit plus ou moins de coma, ce qui empêche la perception de la douleur. Voici d'ailleurs les caractères du fongus h son second eut : c'est une tumeur plus ou moins volumineuse et circonscrite; quelquefois, elle est très petite en naissant ; quelquefois, au contraire, elle a d'abord le volume d'un œuf de poule; elle est circonscrite, moins dure qu'un squirrhe, encore moins qu'une exostose, mais elle résiste plus qu'une tumeur aqueuse. Quelquefois elle est molle, comme fluctuante sur un point, dure sur un autre point. Cette résistance inégale et cette fausse fluauation sont à noter, car c'est un caractère de l'encéphaloîde ; il distingue cette tumeur de l'encéphalocèle, dont la tumeur est réguUèrement molle et douce au toucher. Un autre caractère encore important, c'est qu'il n'y a jamais de liquide entre le fongus et les enveloppes, tandis que l'encéphalocèle est souvent recouverte d'une couche de sérosité.
Le fongus peut présenter trois espèces de mouvements : l*" mouvements produits dans la tumeur par des vaisseaux anormalement développés ou nouvellement créés ; 2"* mouvements communiqués par les artères de la base du cerveau ; 3° mouvements ou soulèvements dus à la respiration. Jamais on n'observera en même temps ces trois mouvements; le plus fréquent est attribué à la circulation artérielle de la base du cerveau , il coïncide souvent avec ceux de la respiration. Le mouvement le plus rare est celui que l'on croit être produit par les vaisseaux de la tumeur elle-même. L'absence des mouvements de la tumeur est expliquée par son grand développement; alors, en effet, elle déborde l'ouverture du crâne , elle s'étale entre l'os et les parties molles extérieures, comme un vrai champignon ; elle échappe ainsi h l'influence physique du cerveau. C'est à cette période qu'elle est irréductible : on le conçoit, car le taxis ne ferait que l'aplatir sur les os, au lieu de la faire rentrer dans la cavité crânienne.
La marche de ces tumeurs peut être extrêmement lente. M. Graefe a observé un malade qui en a souffert pendant trente-sept ans (1). La femme que Robin fit exhumer pour en examiner le crâne ne mourut qu'au bout de quarante-quatre ans.
DlasBoatlc. — Ainsi, à son premier état, rien ne peut faire reconnaître le fongus; quelquefois on ne peut pas même le soupçonner. A son second état, il y a crépitation, divers mouvements, réduction ; mais ces caractères n'existent jamais tous ensemble, et tous peuvent manquer aussi : il en est même qui lui sont communs avec d'autres maladies. Cependant, en analysant
(1) Àrchivet d» médocme^ U XVIU.
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avec soin ce que je viens de dire de c^es tumeurs, en interrogeant les anté* cédents pour connaître leur marche, on arrivera toujours à de grandes probabilités et souvent à une certitude chirurgicale.
Les tumeurs avec lesquelles on pourrait confondre les fongus sont Tencéphalocèle et les tumeurs érectiles. Or Tencéphalocèle est congénitale, et, quand elle est due à une perte de substance accidentelle de Tos, on sait à quoi s'en tenir sur la maladie. La hernie forme, comme je l'ai dit, une tumeur régulièrement molle, régulièrement bornée ; sa réduction est plus facile, et ordinairement le malade en ressent de bons effets : c*est le contraire pour la plupart des tumeurs de la dure-mère. Quant aux tumeurs érectiles, elles n'atteignent jamais le volume du fongus au deuxième état, sans altérer la peau. Si Ton peut comprimer les branches de l'artère carotide externe, on fait cesser les battements dont ces tumeurs sont le siège ; d'ailleurs elles sont d'une grande douceur au toucher, dépressibles et non réductibles. Quand les tumeurs de la dure-mère ne sont pas réductibles, elles sont moins dépres'» sibles que les tumeurs érectiles, et jamais elles n'offrent les variations de couleur, de consistance, de volume, que présentent les tumeurs érectiles. Boyer donne comme constants, aux tumeurs de la dure-mère, les caractères suivants : l*" le volume peut rester stationnaire ou augmenter, mais il ne diminue jamais réellement; 2"" la maladie, abandonnée à elle-même, ne peut jamais se terminer d'une manière heureuse.
Pronostic. — Lcs vrais fongus, c'est-à-dire les cancers de la dure-mère, sont incurables. A l'article Pronostic, Boyer dit : « Dans presque tous les cas, la mort a lieu d'une manière prompte, soit au milieu des convulsions, soit dans un état d'assoupissement ; quelquefois elle a été subite ; bien rarement elle est arrivée après un affaiblissement progressif et une fièvre lente. Presque toujours elle a été provoquée par l'application intempestive des caustiques ou par des opérations imprudentes. » Celte dernière phrase devra faire réfléchir. On se demandera sans doute si , quand le cancer a été constaté, il ne vaut pas mieux s'abstenir de toute opération, pour ne pas compromettre la chirurgie. On sera réservé surtout si l'on songe que les cas très rares de succès après l'opération ont trait à des tumeurs formées par du sang épanché, par des fongosités vénériennes ou autres ; si l'on se rappelle que le fait de Siebold peut se renouveler (le malade mourut sous le fer du chirurgien). Le malade de Courtawoz et Chopart succomba le lendemain (1). Celui de Sivert n'a survécu que deux jours. Ces malheurs se reproduisent toutes les fois que les mêmes tentatives sont faites sur des tumeurs fongueuses d'un grand volume. Ainsi le jeune praticien est dûment averti.
Traitement. — Faut-il dire qu'on a appliqué sur ces tumeurs tous les emplâtres possibles, qu'on a essayé tous les topiques imaginables, qu'on a voulu les lier sans les découvrir ou après les avoir mises à nu, qu'on les a
(1) LoQJs, p. 28.
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cautérisées, etc ? Gertainenient, quand aucun modificateur direct ou indirect ne peut faire disparaître une tumeur, on doit tenter de la détruire, de l'enlever par le caustique, par la ligature ou par Tinstrument tranchant Condamner toutes les opérations pratiquées pour la destruction des cancers, ce serait peut-être aller trop loin et résoudre trop prématurément une question de médecine opératoire des plus importantes. Mais ici la région occupée par la tumeur, ses cotmexions, sa proximité du cenreau, rendent les opérations extrêmement graves et souvent promptement mortelles, comme je viens de le prouver. Cette circonstance doit être pour beaucoup dans la détermination à prendre. L'amputation du sein cancéreux a en général, et en définitive, les mêmes suites fatales ; mais rarement la mort arrive immédiatement, rarement on est en droit de Tattribuer à l'opération : c'est le mal qui revient, qui tue ; tandis que la mort pouvant survenir au moment même de l'opération d'un fongus de la dure-mère, ou peu d'heures après, le chirurgien et la chirurgie sont gravement compromis.
Si, malgré ces avertissements, on se détermine à détruire la tumeur, il faut la découvrir, la mettre bien en évidence, reconnaître et dépasser ses bornes ; pout cela, il faut diviser et réséquer les os dans une plus ou moins grande étendue. On agrandira donc l'ouverture du crâne avec un couteau lenticulaire; d'abord, si les os sont amincis, il vaudrait mieux se servir d*uD ostéotome ou du trépan. £n général, il ne faut pas être avare de couronnes ; car, une fois entreprise, l'opération devra être complète : en épargnant les os du crâne, on se crée des difficultés, on prolonge les douleurs, et l'on lait naître des chances pour une inflammation trop vive. A. Bérard se vit obligé d'appliquer seize couronnes pour mettre la tumeiu* complètement à découvert; il avoue la mort de son opéré. Ce chirurgien et M. Yelpeau prétendent que les principes des opérations en plusieurs temps seraient applicables ici. Selon eux, s'il fallait de nombreuses couronnes, on en placerait d'abord plusieurs le premier jour ; les autres et l'extirpation de la tumeur seraient renvoyées au lendemain ou au surlendemain. J'avouequeje craindrais d'augmenter ainsi les chances de l'encéphalite, à laquelle succombent presque tous lesopérés.
La dure-mère devra être incisée autour de la tumeur et enlevée avec celle-ci ; il serait extrêmement difficile de n'enlever, avec le cancer, que sa couche la plus superficielle ; il y aurait alors impossibilité d'extirper toutes les racines du mal, et la récidive serait bien plus à i-edouter. Quand la duremère n'existe plus, ni les os, dans une étendue un peu considérable du crâne, il peut survenir des accidents cérébraux qui simulent ceux de la compression ; cependant, c'est parce que la compression naturelle mancpie que ces accidents ont heu ; en comprimant le cerveau, ils disparaissent A. Bérard, qui a extirpé une de ces tumeurs volumineuses, a observé et fait connaître cette particularité. Dès que le cerveau fut débarrassé de la tumeur, dépouillé de la dure-mère et des os, enfin dès qu'il fut libre, éclatèrent des accidents cérébraux qui ne furent arrêtés que par une douce compression exercée par
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l'intermédiaire de disques d'amadou. Il est vrai que le malade mourut plus tard, comme tous ceux qui ont eu un cancer de la dure-mère ; mais cette circonstance est bonne à connaître, elle sera surtout appréciée par les physiologistes. L'encéphalite étant une affection qui tue presque tous les opérés, il faut chercher à la prévenir, et à la combattre quand elle a^éclaté. On devra donc réunir immédiatement et ne mettre en contact avec le cerveau que des chairs vivantes; c'est le topique le plul5 doux, le plus naturel. S'il y avait grande perte de substance de la peau, je ne serais pas éloigné de conseiller l'autoplastie ; j'ai déjà, dans la seconde série de la Clinique des hôpitaux, conseillé, pour combler de pareils vides, d'utiliser des parties empruntées à des animaux. Je ne dirai pas ici comment cette idée fut accueillie ; mais depuis qu'on a su que la priorité pourrait appartenir à un étranger, on est devenu moins difficile sur l'acceptation de cette idée, on serait même tenté de la considérer comme assez praticable. Pour les autres moyens de prévenir l'encéphalite, et pour le traitement de cette inflammation, on les trouvera à la Qn de ce qui concerne les lésions physiques du crâne.
lllASnostle dlfférciitlel ûem tameurs du crAlie.
Au point de vue du diagnostic, les tumeurs du crâne peuvent être divisées en deux genres :
l"" Celles qui communiquent avec la cavité crânienne : je les appellerai intracrâniennes, quoique pouvant aussi faire saillie au dehors ;
2*" Celles qui ne communiquent pas avec cette cavité : je les nommerai extracrâniennes.
Premier genre, — Il y a une ouverture anonnale à la boîte crânienne^ soit parce que, sur ce point, les os ne sont pas réunis, soit parce qirils ont été détruits. Il résulte de là que les tumeurs de ce premier genre, appuyées sur ia masse encéphalique qui est dépressible, sont réductibles ; c'est-à-dire que, par la compression, par une espèce de taxis, on peut diminuer leur volume, et même les faire disparaître, les abaisser enfm au-dessous du niveau des os du crâne. Les parois de la cavité crânienne étant inextensibles, la rentrée de la tumeur s'opère nécessairement par une réduction du volume du cerveau, lequel est alors comprimé ; de là des désordres dans les mouvements, la sensibilité, l'intelligence ; de là, en un mot» des symptômes de la compression cérébrale.
Les rapports de la tumeur avec les vaisseaux du cerveau lui donnent encore des caractères particuliers ; elle se meut par les pulsations des artères de la base du crâne, elle se meut par le gonflement des veines qui est dû aux eflbrts d'expiration. Cependant on notera qu'une tumeur érectile et les tumeurs auévrysmales extracrâniennes peuvent présenter des pulsations; mais l'expan*sion de ces tumeurs n'a aucun rapport avec la respiration, comme cela a lieu pour les hernies du ceneau qui sont mises eu mouvement, surtout par les
fortes expirations, la toux, les cris, excepté les tumeurs érectiles veineuses.
Après la réductiou plus ou moins complète des tumeurs intracrâniennes, on sent, avec les doigts, les bords de l'ouverture du crâne qui a laissé passer la tumeur ; ces bords sont dentelés, inégaux et comme tranchants, et se brisent quelquefois, ou bien ils sont mousses, arrondis.
Les tumeurs intracrâniennes, celles qui offrent les caractères généraux que je viens d'exposer, sont :
a. Les encéphalocèles (hernies de Tencéphale) ;
b. Les hydrocéphalies (hydropisies de l'encéphale) ;
c. Les fongus de la dure-mère.
Ces tumeurs offrent des différences qui caractérisent les espèces. Il y a en effet des :
l"* Tumeui*s intracrâniennes congénitales ;
2° Tumeurs intracrâniennes accidentelles.
A la première espèce appartiennent i'encéphalocèle et l'hydrocéphalie. (Quand l'hydrocéphalie vient après la naissance, c'est peu de temps après, et si I'encéphalocèle est observée chez l'adulte, c'est à la suite d'une maladie des os, d'un accident ou d'une opération; toutes circonstances faciles à apprécier. ) Cette première espèce se divise en deux variétées : la tumeur est transparente ou non transparente. L'hydrocéphalie est transparente ; l'eacéphalocèle, à son état de simplicité, n'est pas transparente.
La deuxième espèce comprend les tumeurs intracrâniennes qu*on a confondues sous le nom de fongus de la dure-mère. Elles sont surtout sans transparence, et viennent chez r adulte; l'ouverture du crâne a des bords inégaux dentelés. La compression détermine une crépitation qui ressemble à celle du parchemin ; la réduction de la tumeur donne lieu à des symptômes cérébraux plus marqués, parce que, ces tumeurs existant chez l'adulte, la boîte osseuse à cet âge cède encore moins que dans les cas d'hydrocéphalie ou d'encéphalocèle, maladies qui appartiennent à un âge où les os ne sont pas encore réunis complètement, à un âge aussi où le cerveau souffre plus facilement ces espèces de compression.
Deuxième genre, — Il comprend :
a. Les exostoses ;
b. Les tumeurs formées par la carie et la nécrose ;
c. Les céphalaematomes ;
d. Les bosses sanguines ;
e. Les abcès;
f. Les tumeurs vasculaires.
Ces tumeurs extracrâniennes sont appuyées sur les os, il est impossible de les réduire : on les défonne plus ou moins , on les aplatit, mais elles restent toujours au-dessus du niveau des os du crâne, parce que ceux-ci ne sont pas perforés. Il y en a deux espèces : mobiles et immobiles.
1^ I^ première espèce comprend les tumeurs extracrâniennes mobiles.
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Ce sont les tumeurs qui se développent dans i*épaisseur du cuir chevelu ou dans le tissu cellulaire qui le double : ainsi les différentes loupes, les tumeurs érectiles, les anévrysmes.
2** Tumeurs extracrànienncs immobiles dont les variétés sont :
I/exostose, qui a une dureté remarquable ; tumeurs formées par la carie ou la nécrose ; les céphalœmatomes et les bosses sanguines provenant d'une contusion ; celles-ci sont les moins immobiles. L'exostose est d'une extrême dureté, et fait une saillie prononcée. Les tumeurs formées par la carie sont pâteuses, plus ou moins aplaties et mal limitées. Les céphalaematomes ont un bourrelet osseux entourant la tumeur et qui est caractéristique ; ces tumeurs suniennent au moment de la naissance. Les bosses sanguines, proprement dites, sont dues à une chute ou à un coup sur la tête. Les abcès sont précédés par des symptômes inflammatoires; ils sont d'ailleurs le résultat ordinaire d'une tumeur appartenant au second genre, laquelle s'est enflammée.
Je donne d'autre part, en tableau, le résumé du diagnostic diflérentiel des principales tumeurs du crâne. Je l'ai déjà avoué, ces tableaux ne disent pas toute la vérité, puisqu'ils ne montrent pas les faits par toute leur face. xMais si on a lu avec soin les descriptions particulières qui précèdent, le diagnostic, ainsi groupé et concentré, pourra singulièrement aider la ménmire. Ce sera déjà un grand ))oint de pouvoir distinguer une tumeur du premier genre d*une tumeur du second genre.
J'exagère évidemment quand je dis que ceci est un tableau : c'est une simple esijuisse qu'on pourra compléter, développer, rectifier même avec les matériaux contenus dans le grand chapitre des maladies du crâne, ou bien avec d'autres recherches. Les praticiens pourront aussi en tirer i)arti. Ainsi quelle diiïérence, pour le pronostic et le traitement, entre une tumeur intracrânienne et celles du deuxième genre ! Dans le premier genre, le pronostic est des plus graves, et pourraitse caractériser par ces deux mots : incurabilùé, létlialité ; dans le second genre, il y a presque toujours espoir de guérison.
Tnblcaa de» lumeum du crAoe an point de vne dn dingnostic.
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MALADIES DE L'ORBlUE.
ESPÈCE
11^' ES^feCC.
hnmobHes.
V Variété. Péteuies sans chaogement de couleur à la peau, saos pulsations. Divers kystes ou tumeurs I enkystées.
2" Variété. Pulsatiles, ou cbaoge- I ment de couleur à la peau, surtout fdaos certains moments. Tumeurs i vascuîaires, éreclites ou as^évrys* \males»
\'^' Variété. Circonscrites. Extrême dureté. Exostose externe.
2' Variété. Mal limitées,-- larges et pâteuses. Tumeurs formées par [ la carie et la nécrose.
y Variété. Bourrelet osseux autour ]de la tumeur-»— survenue au mooient /de la naissance. Cephatmmatome^.
\ 4<' Variété. Bords durs, mais épais« jdéprfssiotl ati centre — survenant là la suite ifun coup sur la tète.
I Bosses sanguines.
f n» Variété. Fluctuation, — stttiptômes inflmmatoires ayant précédé \ la fluctuation. At}cès.
SECTION DEcrztliMi:.
MALADIES DE L OREILLE
AnaComic.
L*organede TouYe se divise en trois parties: 1^ l'oreille ex terne ;2<'roreil le moyenne; 3^ Toreille interne.
1<> Oreille externe. — Elle se compose de Pauricule ou pavillon, et d'un canal cartilaRîneux et oSsenx qui aboutit h Toreille moyenne. Le pavillon est une lame cartilagineuse, irrégulière, appliquée sur la région temporale. Les émiueuc«s et les anfractuosités qu'on y remarque ofTrent peu d'intérêt au chirurgien. La peau fine est très INlhérente en dehors, plus lâche en dedans, forme à la partie inférieure un repli doublé de tissu cellulaire adipeux : c*csi le lobule de Toreille. Une lame fibreuse recouvre le cartilage, conime le périoste recouvre les os. Le pavillon est pourvu d^un appareil musculaire rudimeutaire chez l'homme. Les artères sont : les auriculaires antérieures, branches de la temporale, et Tauriculaire postérieure , branche de la carotide externe. Les veines accompagnent les artères. Les nerfs sensitifs viennent du plexus cervical; les petits muscles reçoivent leurs filets du facial. Les lymphatiques, qu*on n*a pas encore vus bien nettement, se réuniraient aux ganglions ptrotidiens.
Le conduit auditif externe commence par un évasement infundibuliforme et cartilagineqi appelé cofU^ue de Toreille. Ce conduit, dont la longueur est de 25 à 29 milli-
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métros, est ubiiqucment dirigé de dehors cq dedans, de haut en bas cl d^arrière en avant ; il a ane légère courbure h convexité supérieure et postérieure. Pour l*explorer, il faut redresser cette courbure en tirant en haut et en arrière sa portion cartilagineuse. Plus étroit au mlllea qu*aui eitrétnités, il présente une coupe ovalaire à grand diamètre vertical. La position de la membrane du tympan oblique de haut en bas, de dehors en dedans et d'arrière en avant , donne h la paroi inférieure quatre millimètres de plus qa*à la paroi supérieure. I^ peau du conduit auditif devient plai mince, plus vasculaire et plus sensible h mesure qu*elte pénètre pins profondément* l.es glandes sébacées font place aui glandes cémmineuses, dont le produit •*accumale quelquefois au point d'obstruer le canal. Eufin, la peau réduite à m surface épidermique se réfléchit sur la membrane du tympan. La portion cartilagineuse du conduit auditif externe présente d'espace en espace des solutions de continuité appelées incisures de Santorini.
2*^ Oreille moyenne. — On Pappelle aussi caisse du tympan. C*cst une cavité creusée dans la buse du rocher, et présentant slt parois : Pexterne est représentée par la membrane du tympan fixée en dedans an manche du marteau, et longée d*avant en arrière par un filet nerveux appelé rorde du tympan; snr l'Interne, on voit deux ouvertures : la fenêtre ovale contre laquelle t*applique la base de Tétrier, et qui est en rapport avec le vestibule ; la fenêtre ronde, qui est fermée par une membrane analogue à la membrane du tympan, et conduit dant le limaçou. La paroi inférieure n*a rien de remarquable La supérieure, très mince, est traversée par un grand nombre de petits vaisseaux et de prolongements fibro celluleux venant de la duremère; la paroi postérieure est percée d*une ouverture qui établit une communication entre la caisse du tympan et les cellules mastoïdiennes. Eu dedans et en avant de la caisse est l'orifice de la trompe d'Eustachi , séparé par une lamelle osseuse très mince, d*un autre petit canal situé au-desSus du précédent, et destiné au muscle interne du marteau.
La trompe d*Eustachi eit un conduit moitié osseux, moitié cartilagineux, qui met Toreille moyenne en ripport direct avec Tair extérieur; après un trajet de cinq centimètres il va s'aboucher dans le pharynx, derrière les fosses uasales, par une extrémité dilatée.
L'oreille moyenne est traversée de dehors en dedans par une chaîne d^osselets articulés ensemble et mus par de petits muscles. Elle est tapissée par une membrane muqueuse, prolongement de celle du pharynx, qui tapisse également les cellules mastoïdiennes.
Nous avons indiqué ce qu*il y a de réellement important dans Pappareil vasculaire, ses connexions avec les vaisseaux de Tencéphale. Les nerfs de Toreille moyenne appartiennent au facial, au plexus carotidien, au ganglion spbéno-palatln, et ont des anastomoses très compliquées.
3» Oreille interne. — Elle prête beaucoup moins aux considérations chirurgicales» Elle contient les parties essentielles de Torgane de l'ouïe, et est constituée par des canaux osseux renfermant un liquide et un appareil membraneux dans lequel vient se ramifier le nerf auditif ; de même que la caisse du tympan, l'oreille interne a des connexions vasculaires avec le cerveau.
ANOMALIES ET DIFFORMITÉS DE L'OREILLE
L'appareil auditif esl très compliqué ; il est composé de pièces dont le volume, la direction , les rapports varient beaucoup. Voyez combien de différences oflre le pavillon de Toreille : au milieu de Tos le plus résistant, le plus dur de l'économie, dans le rocher enfin, sont des cavités qui renferment les os, les muscles les plus frêles, les plus grêles de Téconomie, et cet appareil a des fonctions qui peuvent être singulièrement compromises par une simple vibration de Tair !
Les vices de conformation de Toreille portent principalement sur les cartilages , les membranes, les os, les muscles, les nerfs qui entrent dans la composition de cet organe compliqué. Heureusement les déviations de l'état normal ne s'offrent pas toujours des deux côtés; la loi de symétrie est ici souvent en défaut : il n'y a pas entre les deux oreilles la même sympathie qu'on observe entre les deux yeux , soit pour les fonctions , soit pour les maladies. Ce défaut de sympathie physiologique doit nuire à la justesse de l'audition ; mais, par comi>cnsation, le défaut de sympathie morbide fait qu'une oreille peut être conser\'ée encore longtemps après la perte de sa congénère, ce qui est un avantage et ce qui n'arrive pas pour les yeux. L'amaurose d'un côté est bientôt suivie d'une amblyopie de l'autre côté, et ensuite d'une autre amaurose. L'otite surtout est bien moins fréquemment double que l'ophthalmie.
Les diverses pièces qui composent l'oreille peuvent manquer, être moins développées ou bien être plus nombreuses ou plus développées; leurs rapporb peuvent aussi être changés, etc.
Les parties cachées de l'oreille offrent autant de variétés que les parties complètement visibles. Ainsi les variétés observées au pavillon, et qui portent sur l'hélix, le tragus, la fosse naviculaire, la conque, ne sont pas plus nombreuses que celles qu'on remarquerait sur la pyramide, le promontoire, les fenêtres ronde, ovale, les osselets, etc. , si ces parties étaient aussi souvent explorées. Les recherches de Ed. Cook, et surtout celles de Jos. Hyrll, n)e font avancer et pourraient me faire soutenir cette proposition (1).
Il serait curieux et très important de constater le rapport qui existe entre les diverses déformations congénitales du pavillon et les déviations organiques des diverses pièces qui entrent dans la composition de l'oreille moyenne et de l'oreille interne. Tl est vrai qu'on a observé l'absence complète de l'oreille externe tandis que le reste de l'appareil auditif existait ; mais il ne faudrait pis
(1) Voyez Guy*s hospital Reports, n" 8, octobre 1838. — Hyrll, Fergleichenden anatomische Untersuchungen ueber das innere Gehôrgan der Menschen und der Saugeihierç. Prague, 1845, in-i, fig.
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que de pareils faits arrêtassent les recherches qne Ton désirerait faire dans le sens que j'indique ici, car ces faits sont en très petit nombre.
Je viens de dire que l'oreille externe peut manquer entièrement : quelques anatomistes considèrent cette anomalie comme la permanence de Tétat normal dans les premiers temps de la vie intra-utérine. Un accident peut placer un individu dans les conditions de celui qui est né sans pavillon de Toreille. Hennen parle d'une oreille externe complètement enlevée par un boulet de canon, et cependant l'ouïe resta aussi fine qu'auparavant. Ce n'est pas le seul fait qui semblerait prouver l'inutilité, pour l'audition, du pavillon de l'oreille. Mais il en est de contradictoires ; il en est même qui prouvent qu'une différence dans la direction de la conque, dans l'angle qu'elle forme avec la tête, apporte des différences dans la perception des sons. Ces faits, en apparence si contradictoires, ne me surprennent pas : il est des individus dont l'organi* sation de l'oreille interne est telle, et sa sensibilité telle aussi, qu'elle perçoit les sons, quel que soit l'état de l'auricule ; il est, au contraire, des oreilles qui ont besoin d'un collecteur des sons, d'un cornet acoustique, d'un pavillon enûn. Il est même des individus qui ajoutent au pavillon une main disposée en entonnoir pour saisir et concentrer plus facilement les ondes sonores; tandis que d'autres entendent parfaitement avec de très petites oreilles, à conques très peu marquées et aplaties contre la tête. Il est évident que, pour ces individus, le pavillon n'est d'aucune utilité pour l'audition, et que son ablation ne l'affaiblirait en rien.
Quelquefois il y a absence seulement d'une partie de l'oreille externe ; celle du lobule ou son adhérence avec la peau de la tête est l'aberration la moins considérable et la moins importante.
Il n'en est pas de même de la brièveté et surtout de l'étroitesse du conduit auditif; cet état nuit essentiellement à l'audition. De pareils conduits sont plus facilement obstrués par le cérumen et par l'épaississement de leur paroi. Quelquefois aussi, au lieu d'un vrai rétrécissement, il y a un aplatissement de ce conduit. Boyer parle d'un pareil vice de conformation, qui produisit une surdité presque complète. Par le moyen d'une canule d'or de la forme du conduit auditif, Boyer rendit l'ouïe à son malade. Le conduit auditif peut être même oblitéré, soit par un rapprochement de ces parois, qui, se confondant tout à fait, annulent le canal, soit par une cloison, espèce de doublure de la membrane du tympan. Le premier cas est beaucoup plus grave, parce que les moyens d V remédier échouent toujours et parce que c'est un des vices de conformation qui marchent avec d'autres anomalies plus profondes. Quant à l'espèce de diaphragme qui précéderait la membrane du tympan, on peut l'attaquer par le bistouri ou le caustique.
Les mêmes rétrécissements, les mêmes oblitérations peuvent exister à la trom|)€ d'Kustaclii, ([ui peut aussi, comme le conduit auditif, être complètement oblilérée. Il sera question plus tard de ces rétrécissements.
Au lieu de manquer de pavillon, on peut en avoir un très développé et ne
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pas mieux cnleiidro pour cela.* Le développement de quelques parties de i*oreille externe peut même produire un eiïet contraire : aiiud le tragus et Tantitragus, Tanthélix, peuvent, par leur développement trop conaidéraUe, arrêter les ondes sonores, empêcher leur entrée dans le conduit auditifl Cet effet est surtout marqué quand avec ce développement il y a une déviation, un enfoncement vers le conduit auditif de ces éminencos qui servent d'opercules. Avec Téponge préparée ou autres corps dilatants, on peut rendre la liberté aux conduits auditifs ; quelquefois ces corps n*ont mcun effet, et il vaut mieux faire l'ablation des parties exubérantes. C'est d'ailleurs une opé* ration trop facile pour être décrite et trop innocente pour être redoutée.
Un développement peu nuisible à l'audition, mais fort disgracieux, c'est le prolongement en avant et en bas du lobule. Ce vice de conformation donne à la physionomie un caractère particulier; pour le corriger, il n'y a quli tracer d'avance avec de l'encre la portion du lobule exubérante, et avec de grands ciseaux courbes on en fait l'ablation d'un seul coup.
M. Blandin a vu un conduit auditif double. Si l'audition était troublée par cette double voie ouverte aux ondes sonores, on pourrait facilement boucher un de ces conduits.
Un changement de direction du pavillon de l'oreille et du conduit auditif peut nuire à l'audition. Ainsi une oreille trop aplatie contre la tête ne recueille pas assejc bien les ondes sonores ; un conduit auditif qui, au lien d'être oblique, est droit, ne les réfléchit pas aussi bien (1). Je ne répéterai pas ce que j'ai dit précédemment sur la valeur de ces parties accessoires de l'oreille.
La caisse -du tambour peut manquer d'ampleur, être complètement fer* mée en dehors, comme chez les poissons, par un épaississement ou une ossification de la membrane du tympan.
Les anomalies qui portent sur le volume, le nombre, la forme des osselets de l'ouïe, sont nombreuses ; l'os qui varie le plus, c'est l'étrier. Le limaçon, les cajiaux demi-ciixulaires subissent aussi de grandes variations : c'est ce qui est constaté depuis que les autopsies des sourds-muets se font avec plus de soin. Mais ce qu'il ne faut pas oublier, c'est que, plus souvent qu'on ne pense, la surdité congénitale coïncide avec une tuberculisation de plusieurs parenchymes et de l'os temporal. Ce ne sont donc pas toujours des vices de conformation des os ou des nerfs qui privent les enfants de l'ouïe, et par suite de la parole.
Je ne rapporterai pas ici tous les vices de conformation de l'oreille interne et de l'oreille moyenne qui ont été observés dans ces derniers temps, car ils ne pourront être reconnus sur le vivant que quand on aura trouvé un rapport entre eux et les déformations du paviUon, et, dans tous les cas, les désordres qu'ils produiront dans l'audition seront toujours incurables. Ainsi
(I) Prix del'dcadémic de chirurgie^ u IX.
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je laisse à ranatomic et h la physiologie pures la re.lierche et Tappréciation (les faits de cette nature (1). U pratique cliirurgicale ne peut rien en tirer encore.
iM. Lenoir a constaté sur un nombre considérable de temporaux secs ec frais que Torificc du conduit auditif externe, dont la forme se rapprocha d'auunt plus de celle d'une ellipse qu*oo Tobservc sur des sujets plus jeuges, a toujours chez les enfants son plus grand diamètre dans une direo* tlon presque parallèle h celle de Tapophyse zygoniatique, et, par conséquent, presque transversale à celle de Taxe du corps, tandis que chez les adultes, et à plus forte raison chez les vieillards, ce même diamètre est parallèle k ia direction de cet axe; en d'autres termes, une ligne qui passerait par la plua grand diamètre de rdlipse que représente le conduit auditif externe ferait avec l'horizon un angle presque droit chez l'adulte, tandis qiie chez l'enfant elle ferait avec ce môme horizon des angles d'autant plus aigus qu'on se rapprocherait davantage de l'état tetal. Il résulte de cela, selon M. Lenoir, qaa si l'on avait à extraire un polype du conduit auriculaire sur un enfant, et qu'on dût se servir de pinces, il faudrait introduh« les mors de celle-ci» l'un en avant et l'autre en arrière, tandis que sur un adulte ou sur un vieillard, il faudrait porter l'un en haut et l'autre en bas ; et si l'on se servait d'une curette ou d'un crochet pour extraire un corps étranger sur un enfant* ce n'est pas la paroi inférieure ou supérieure du conduit qu'il faudrait faire suivre à l'instrument, comme chez l'adulte, mais bien sa paroi postérieure ; car, dans ces conditions, c'est en arrière que se trouve placée la plus grosse partie de l'ellipse qui représente l'entrée du conduit auditif externe.
CHAPITRE II
ARTICLE I"
Plaies de l'oreille*
Il ne doit être question ici que de celles dil paviJIpn et du conduit auditi/f car les autres parties de l'oreille sont k de telles profondeurs et opt dea rapports tels, que quand les instruments vplnérants lea atteignent, il existe des lésions qui demandent toute l'attention dii chirurgien, et qui (ont que la plaie de l'oreille est un élément peu important de la maladie.
Les solutions de continuité des cartilages de l'oreille doivent être réui^ies par première intention à l'aide des bandelettes et de la suture. Ou se conteo^ tera du premier moyen si la |)iaie est peu étendue et si le lambeau est facile k
(i) Voyez Eficyclopédie anatomiquef irad. de rallemand, par A.-J.-L, Jourdan. Paria, 1845, t. y, p. 740.
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contenir; mais s ii tend à se déplaœr, comme celui qui est très étendu et taiJlé par une incision de haut en bas, on doit pratiquer la suture et ne pas craindre de traverser toute ]*épaisseur dn cartilage. Les anciens, ayant des idées erronées sur la nature de ces tissus, conseillaient de les respecter, et ne piquaient que la peau quand ils Élisaient la suture. Depuis Leschevin, personne ne croit aux accidents dûs à la piqûre des caililages de l'oreille, et on les traverse avec les aiguilles à suture, quand la direction et l'étendue dg la plaie l'exigent : aussi suis-je étonné de voir Chelius reproduire le conseil des anciens (i ).
Dans tous les cas, pour que les rapports de la plaie soient exactement conservés, on devra égaliser autant que possible la surface que présente l'oreille en remplissant ses anfractuosités avec de la charpie fine; on en comblera surtout la conque et le conduit auditif, si la plaie est parvenue jusqu'à eux.
L'oreille, ainsi garnie, peut être légèrement comprimée par un bandage en mentonnière qui maintiendra toutes les pièces du pansement. Plusieurs faits prouvent que des portions complètement détachées du pavillon peuvent être réappliquées et se réunir. Un fait de ce genre, appartenant au docteur Manni, est consigné dans les Archives de médecine, juin 1860.
Je n'établirai pas une discussion pour savoir s'il peut y avoir fracture ou non du cartilage de l'oreille; on n'y croit plus depuis longtem|)s, malgré l'autorité do Celse.
ARTICLE IL Corp* étranger» du condnlc aadlcir.
Le nombre des corps étrangers trouvés dans le conduit auditif est prodigieux. Ils peuvent se former dans l'oreille ou venir de dehors.
Yariéié». — Les corps qui se forment dans l'oreille sont solides, mous et liquides. C'est du cérumen presque à l'état pierreux, des croûtes, des caillots sanguins, du pus, et peut-être aussi de la matière tuberculeuse. On sait depuis longtemps que le cérumen condensé, endurci, peut donner lieu à des accidents graves et à la surdité. Duverney prétend que cette surdité est la plus commune et la plus guérissable. La dernière partie de cette proposition est une grande vérité généralement reconnue : aussi de tous les temps il y a eu des /labiles qui ont profité de ces faciles cures pour se créer une répuUtion de guérisseur de sourds. Il est de notoriété dans la science, dit Bégin, que plus d'un médecin des oreilles a acquis une vaste célébrité par l'extraction de cette sorte de corps étrangers et le rétablissement de l'ouïe qui en était le résultat presque merveilleux (2). Il y a eu un célèbre guérisseur de sourds, à Mons, qui n'entreprenait que les surdités qui tenaient à cette
(i) Traité de chirurgie, Paris, 1835, 1. 1, iD-8.
(2) Nouveaux éléfnents de chirurgie. Paris, 1838, t. II, p. 519.
COUPS ÉTRANGERS DU CONDUIT AUDITIF
cause. Quand il y a dans rorcillc du sang en caillot, ou des tubercules, le cas est plus grave. C'est peut-être la première fois (1839) qu'on fait mention des tubercules dans un pareil article. Mais si l'on réfléchit que les individu», surtout les enfants, qui souiïrent des oreilles, sont souvent scrofuleux, qu'à l'autopsie des sourds-muets on trouve fréquemment des tubercules, on ne sera pas étonné de me voir admettre cette nouvelle espèce de corps étrangers. Je suis tenté de croire que les faits suivants pourraient se rapporter à l'affection dont je veux parler : 1° Chez un sujet affecté de surdité depuis longtemps, la cavité du tympan était dilatée outre mesure et la portion pierreuse du temporal usée. Ces deux affections singulières ont été produites, dit M. Cloquet, par le développement ou l'accumulation d'une matière cérumineuse qui s'est durcie dans l'intérieur de la caisse et qui s'enlève par écailles en formant des espèces de fausses membranes. T Dans un autre cas observé par >1. Jobert, le cérumen qui remplissait la caisse du tympan avait transformé le rocher en une ampoule osseuse dans laquelle il ne restait aucun vestige de la conformation propre à l'oreille moyenne et interne (i). 3° Le dernier fait surtout ne laisse aucun doute dans mon esprit Comment comprendre que du cérumen puisse transformer le rocher en une poche? C'est de la matière tuberculeuse née dans le sein de cet os qui l'a ainsi transformé.
Ainsi, il y aura maintenant des corps étrangers du conduit auditif qui viendront de dedans en dehors, d'autres qui iront de dehors en dedans ; il y en aura enfin qui se formeront dans le conduit auditif même : exemple, le cérumen endurci.
Parmi les corps étrangers qui viennent du dehors, on en trouve de liquides, de mous, de solides. Il en est qui peuvent se fondre, d'autres qui peuvent se briser, tandis qu'il en est qui augmentent de volume, se développent. Il en est d'immobiles; il en est de progressifs ; enfin, il en est de vivants. l)n mot sur chacun d'eux.
1^ Le conduit auditif des plongeurs se remplit souvent d'eau. Celle-ci produit des bourdonnements, des tintements d'oreilles; elle agit par son poids ou par ^a températeure, et détermine quelquefois des otites. Si, en plongeant d'une grande hauteur, l'oreille frappe d'abord sur la surface de l'eau, celle-ci percute le tympan et produit une conunotion de l'oreille qui peut être suivie de la surdité. 2* Les corps mous sont ordinairement des portions de fruits ou de la mie de pain que les enfants introduisent dans l'oreille en jouant. S'' Les corps durs sont très nombreux : des noyaux de cerises, des grains de plomb, des parcelles de faïence, des fragments de verre, des têtes d'épingles, etc. U^ Les corps fondants sont des grains de
(1) Voyez Clinique des hôpitaux, t. IV, u" 21. — Revue médicale, juin 1830, p. 414. — Nouv^ux éléments de médecine opératoire du professeur Velpeau, 2* édit. Paris, 1839, t. Ul, p. 622.
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sucre, des boulcUcs dargile, etc. f»" Les cor|)s qui hc développent «onl 1» poj», les haricots, On a mémo imprluié qu on les a vus germer, et qu'ils oot été retirés eu les saisissant par la tige. 6° Les corps qui se brisent sont des boules creuses de verre, comme les fausses perles. Si on les saisit mal, on les brise; chaque fragment est un nouveau corps étranger ou aiguillon qui ferme Toreille, 7° Les corps sont toujours progressifs quand leurs diamètres sont au-dessous de ceui^du conduit auditif. Selon la position de la tête, sekMi les manoMivres auxquelles se livre le malade ou le chirurgien, les corps progressifs iront vers le tympan ou sortiront de Toreille. Bégin appelle surtout corps progressifs les épis des graminées : ils ont une tendance à pénétrer graduellement dans les parties profondes de Tappareil auditif, et plus d*afl sujet, par accident ou par suite de quelque manœuvre frauduleuse, a été victime d*otite intense provoquée par les causes de ce genre (1). S"" Les corps vivants sont aussi progressifs : ce sont les perce^reilles, les poux, les puces, les punaises, etc. (2). Quant à ceux-là, on doit d'abord les bire mourir, puis les extraire.
^fmpiAmem et effets des eorps étrttHgers. -^ Cette simple liste prouve que tous les coqis étrangers ne sont pas également faciles k reconnaître, que leur pronostic et leur traitement doivent varier. Il y a loin d*iine goutte deau dansToreillc à un fragment de verre anguleux. En général, on peut dire qu'on a exagéré les dangers de la présence des corps étrangers dans le conduit auditif, et quelquefois ce sont les m juceuvres destinées à les extraire qui ont le plus nui au malade. Cependant il ne faut pas perdre de vue qu'ils |)cuvent, quand ils sont bien enfoncés, donner lieu k une ulcération de la membi*ane du tympan, produire une otite interne de nature à altérer les os, se communiquer aux membranes du cerveau, à cet oi^gane lui-même, et donner lieu aux plus graves accidents, «i hi mort. Il y a dans la science beaucoup d'obsenations qui prouvent cette proposition. Les deux plus célèbres, cell&s qu'on cite ordinairement, appartiennent à Fabrice de Hilden et à Sabatier. La première démontre qu'une boule de veri^ dans Toreillc peut donner lieu à des engourdissements dans les membres, à des convulsions épilepliques, à la léthargie, à des aberrations nieutales, le tout disparaissant après l'extraction du corps étranger. Le fait de Sabatier se rapporte à un morceau de papier enfoncé très profondément par des recherches peu méthodiques : le malade jouit d'une bonne santé pendant quelques mois; phis tard, il fut pris de symptômes cérébraux, mourut, et offrit ceci k l'autopsie cadavérique : la partie du ceneau qui repose sur la face supérieure du rocher du côté gauche avait contjadé une adhérence intime avec la dure-mère; il ) avait à 1 endroit de cette adliérence un abcès de peu d'éteu-
(1) Nouveaux élémenti de chirurgie, t. II, p. 5S0.
(8) Voyci lUrd, TrailétUi maladiee de VoreUle et de l'audUkm, S* édition. Paris» 1842, t. I, p. 297. * BuUeUn de V Académie royale de méd0ci$^, i. IX, p. 311.
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duc dont le pu» toiubaii daus la cainse du tambour par upo ouverture accidentelle de l*os dei> tempes. La boulo de papier était dans cette cavité, et y avait pénétré aprèii avoir déterminé la pertoraMon du tympan. Ces deux faits, qui prouvent tous les désordres quç peuvent occasionner des corps étrangers de l'oreille, témoignent aussi qu'il peut y avoir un moment de répit, de calme, qui fait penser ou que le corps étranger s'c^t échappé ou qu'il va devenir innocent. C'est d'ailleurs là un fait très général dans l'histoire des corps étrangers, soit dans le nez, soit dans la gorge, soît dans le larynx.
Un fait non moins général, c'est la croyance de quelques malades et même de quelques chirurgiens à leur existence, quand réellement ils n'existent plus ou qu'ils n'ont même jamais existé. Ainsi beaucoup de praticiens ont été consultés par des malades qui étaient dans cette erreur ; ceux qui l'ont partagée et qui ont négligé, avant de se livrer à des manœuvres, l'exploni** tion attentive et bien faite du conduit auditif, ont quelquefois donné lieu à des otites graves. Alors arrive un confrère plus heureux ou plus sage qui explore méthodiquement l'oreille, et qui, constatant l'erreur, se borne k ordonner des émollients, des adoucissants qui réussissent mieux que tontes les manœuvres d'extraction.
Ces faits sont plus que suffisants pour engager le praticien à extraire les corps étrangers de l'oreille, quand il y a possibilité. Ils enseignent aussi qu'auparavant il doit se livrer à une exploration attentive du conduit auditif, et n'agir que quand il a pu constater la présence du corps. La surdité, la dureté de l'ouïe, la douleur dans le fond de l'oreille se propageant dans la tète, appartiennent certainement à la présence d'un corps étranger; mais ils ne peuvent être constatés que par le malade ; il faut donc s'en méfier. On doit aussi se tenir en garde contre le témoignage des personnes qui assurent avoir assisté à l'introduction du corps étranger. Conune je l'ai dit, cette introduction peut ne pas avoir eu lieu, ou bien le corps peut être sorti k l'insu do roaUde ot des personnes qui Tentourent. Boyer cite deux faits qui confirment ce que j'avance ici. Un enfant de huit ans dit qu'il va escamoter un petit caillou qu'il tenait dans la main ; il se flattait de le faire passer de l'oreille dans la bouche. Ses camarades se mirent à crier que le petit escamoteur s'était introduit un caillou dans l'oreille. La maîtresse de pension accourut et fit des tentatives d'extraaion ; le chirurgien de l'établissement les répéta imprudemment. Ce ne fut que trois jours après que Boyer reconnut qu'il n'existait rien dans l'oreilie ; il lui fallut alors guérir les douleurs, l'écou* lemenl puriforme, la dureté d'ouïe produits par des manœuvres que rien ne justifiait Boyer fut encore appelé par un noble qui , pendant la nuit, s'était introduit dans l'oreille un bourdonnet de coton, parce qu'il y éprouvait de vives douleurs. Le lendemain, il restait encore un peu de surdité, de bour* donnement Le noble s'opiniâtra, avec la tête d'une épingle, à enlever ce bourdonnet, qui n'existait plus, et se fit beaucoup de mal. Boyer examina le fond du conduit auditif, n*y trouva rien et employa les calounts, qui firent
cesser les symptômes qui tourmeataieiit son malade. D*autrcs auteurs citent des faits analogues. Je connais un enfant sur lequel on a fait toutes sortes de tentatives pendant trois jours, pour extraire de ToreiUe un noyau de cerise (quMl n*a\ait pas), et cela à une des consultations publiques de la capitale!
ExtracCion deii corps étrangers.
Une fois le corps étranger constaté, il faut procéder à son extraction. Les anciens secouaient beaucoup leurs malades. Ils leur administraient des sternutatoircs; en même temps, ils les faisaient sauter à cloche-pied. Ib appuyaient leur tête sur une table et les secouaient avec force. Ce qu*il y a de vrai, c'est qu*uu certain ébranlement imprimé à la tête peut faire sortir un corps étranger. Dans le ]\lidi, les nageurs qui sont incommodés par l'eau introduite dans une oreille penchent la tête du côté de cette oreille, appliquent un caillou sur le pavillon, le tiennent d'une main ; avec l'autre main, qui a saisi un autre caillou, ils tapent à petits coups sur le premier, et l'oreille se vide. J'ai vu extraire, par ce procédé, un fragment de corail qui causait de très vives douleurs; avant la percussion, on avait introduit de l'huile dans le conduit auditif. On conçoit qu'un corps étranger, qui n'est pas trop resserré par le conduit auditif, sera ébranlé par les secousses, et que l'huile et la position devront faciliter sa chute. Je connais un autre fait d'extraction d'un fragment de corail qui avait causé une exaltation cérébrale voisine du délire. Ici on n'employa pas les percussions : on introduisit seulement quelques gouttes d'huile, et l'on obligea le malade à rester couché sur l'oreille affectée pendant une nuit entière ; le matin, on trouva le corail sur l'oreiller.
Ainsi, je crois qu'il est toujours bon de commencer par se ser\ ir de la position, de la percussion et de l'huile. Ces moyens doivent être préférés par le vulgaire, qui pourrait nuire eu se livrant à d'autres manœuvres. D'ailleurs, si l'on ne réussit pas, l'huile qu'on a employée facilitera les procédés d'extraction employés par le chirurgien.
Si c'est un corps qui peut se fondre ou se délayer, comme le sucre, l'argile, le cérumen, l'huile suffira le plus souvent. Si l'on en imbibe un bourdonnet de coton introduit dans Toreillc, on peut faire mourir et enchevêtrer des insectes dont Toreille est ainsi débarrassée. Il vaut mieux commencer par ce liquide que d'employer d'abord la térébenthine, la poix et autres corps plus ou moins irritants. On a quelquefois attiré au dehors des corps vivants par des appâts : ainsi du lait pour le perce-oreille, de la viande pour les vers. C'est ainsi que Ph. Bérard a fait sortir le ver de la mouche carnassière, en plaçant des morceaux de viande à l'entrée du canal auditif.
Pour les corps solides, on se sert de crochels, de pinces, de curettes très diversement construits. Chez l'adulte, c'est toujours le long du bord inférieur du conduit qu'il faut conduire l'instrument, car on sait que le grand
Fig. 352. Fig. 353.
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diamMrc de ce coiiduil va de haut en bas ; on peut même presser uu . peu en bas pour augmenter ce diamètre et faciliter l'introduction de la curette. Ces curettes, quoique accommodées à l'étroitesse du canal, doivent avoir une certaine solidité. On a fait une double curette : chaque branche est introduite séparément; elles sont unies ensuite par un coulant, quand le corps étranger est saisi. Si Ton se sert de pinces, elles sont petites, légèrement courbées, et la partie des branches qui tient les anneaux sera coudée i)our que les doigts qui les saisissent n*empéchent pas l'œil deTopérateur de suivre l'action des mors.
I/instrument le plus utile pour extraire les corps étrangers est celui que j*ai imaginé en 1839 : c'est une canule plate parcourue par un fort ressort de montre qui se termine par un petit bouton aplati. On introduit cette canule jusqu'au fond du conduit auditif; on fait sortir le ressort par l'extrémité interne de la canule, qui est ouverte : le ressort, en se recourbant, embrasse par derrière le corps étranger, et en tirant le tout en avant, canule et ressort, on extrait le corps étranger. (Voyez la figure 352 qui représente l'instrument ouvert au moment où il embrasse le corps étranger ; la figure 353 représente Tinstrument fermé au moment où on l'introduit dans l'oreille. ) Ce moyen est bien supérieur à celui de Fabrice de Hilden, aux injections forcées, qui peuvent nuire au tympan, à l'aspiration, au vide fait dans le conduit, moyens Inutiles quand le corps est libre, insuffisants quand il est fortement engagé dans le conduit
Les difficultés d'extraction ont été quelquefois telles, qu'on s'est déterminé à inciser le conduit auditif en arrière. On ne devrait en venir à cette dernière extrémité que si les tentatives méthodiques d'extraction devenaient dangereuses par l'inflammation du canal, et s'il y avait des accidents du côté du cerveau. D'ailleurs, on doit quelquefois agir d'arrière en avant. Ainsi, M. Deleau dit qu'une petite pierre, après un long séjour dans le fond du conduit auditif, avait perforé la membrane du tympan et était tombée dans la caisse, où elle était insaisissable. Voici comment on procéda : on poussa fortement une injection par la trompe d'Eustachi, le liquide entraîna le corps étranger, et tout sortit par le conduit auditif.
CHAPITRK III.
LÉSIONS YlTALtS DE L^OREILLE.
ARTICLE I"
IVévroseii de TorclUe.
L*oreiile peut être léîiée comine inêtrament d'ocomtique ou comme organe sensible. Ainsi, les corps étrangers, dont il vient d'être question, les polypes dont je traiterai plus tard, peuvent arrêter les ondes sonores. Alors l'oreille cesse d'entendre, parce que les sons n'arri?ent pas jusqu'à elle: ou bien l'instniment est parfait, rien dans sa partie physique ne manque, les sons arrivent partout, mais l'oreille reste insensible à leur action, ou elle ne les perçoit pas convenablement, ce qui constitue plusieurs espèces de surdité.
[Il y a une certaine analogie entre les névroses de l'organe de l'ouïe et les névroses de l'organe de la vision. ]
1<* Le champ de l'audition est changé ; le sujet n'entend qu'à des distances très rapprochées : cet état peut être comparé à la myopie. Le sujet n'entend que quand on lui parle de loin : c'est l'analogue de la presbyopie.
2" Un sujet n'entendra que les sons éclatants, tandis qu'un autre ne |)ercevra que les soûs doux et ne répondra que quand on parlera à voix basse, comme onobserfe des yeux qui ne sont sensibles qu'à une vive lumière naturelle, et ne volent pas dans l'obscurité ou à une lumière artificielle. L'^eméralope et le nyctalope sont dans ce cas.
3* Comme il y a une vue partielle, l'hémiopie, il y a une audition partiellCé Ainsi, le sujet pourra n'entendre que certains mots de la conversation, par exemple ceux qui ont beaucoup de voyelles.
k^ Un seul bruit, un seul son peut être entendu comme s'il était double : il y a alors une espèce d'écho. Ainsi, le malade croit entendre deux voix quand une seule personne ])arle. Cette névrose correspond à la vue double, à la diplopie.
5"* Le malade croit entendre des bruits, des sons qui ne sont pas produits, comme il peut voir des objets qui n'existent pas, ce qui constitue la ôerlue et ses variétés. Les sifflements, les tintements, certains chants de petits oiseaux, les bourdonnements, tout cela peut n'avoir aucun rapport avec le inonde extérieur ; l'oreille seule du malade en est le siège.
ô*" Comme fin malheureusement trop fréquente de toutes ces modifications de l'ouïe, la cophose, la surdité arrivent, c'est-à-dire l'abolition complète du sens de l'ouïe, ce qui correspond à l'amaurose ; et comme l'amaurotique« en face du plus brillant soleil, est plongé dans les plus épaisses ténèbres, celui qui est complètement sourd n'entend pas le canon qu'on tire à ses côtés.
SURDITÉ
§ r^ — Surdité (1).
Les causes de la surdité sont toutes les maladies de Foreitle, que j*ai à traiter dans cette section. Je n*al donc pas à les examiner plus particulièrement ici. Je dois étudier les symptômes et la marche, qui tiennent {^us particulièrement à une névrose.
SympcAmes et marclie. — On n^arfivc pas à la surdité de la même manière; comme Famaurose, la cophose n'a pas toujours la même marche : car si, en un instant, on peut perdre un sens précieux, 11 faut quelquefois un très long temps pour qu*il s'use tout à fait. Voici à peu prè^ la marche de la surdité. Le malade commence souvent à être sourd sans s*en apercevoir : il faut iine circonstance particulière pour l'en avertir : comme oh perd quelquefois un œil sans s'en douter, on ne le reconnaît que quand on ferme tout à fait celui qui est resté sain. Dans le premier degré de la surdité, dans la dj/sécic là moins prononcée, le malade ne peut suivre une conversation générale, ou bien il ne comprend plus celui qui lui parle, si en tnême temps on cause auprès de lui, même à voix basse, ou si un bruit, même peu intense, est produit dans le voisinage. S'il est musicien, il ne distingue plus les parties d'un orchestre, d*un chœur; il ne peut plus les juger avec la même justesse. On en vient à n'entendre que quelques paroles d'une conversation, les mots qui ont beaucoup de voyelles. Ensuite la voix de la personne qui parle est entendue, mais on ne saisit pas la {Prononciation. Ce sont quelquefois les sons éclatants et leurs qualités qu'on distingue encore, bientôt on ne distingue plus les sons, et Ton n'entend que les bruits très forts. Enfin on n entend plus rien.
La marche, le développemeut, la terminaison de la surdité doivent varier selon les causes, Tàge du sujet, les complications, et, d'après ce que j'ai déjà dit, il ne me serait pas difficile d'établir autant d'espèces de surdités qu'il y a d'espèces d'amauroses, car je trouverais ici les causes directes Ct indirectes, locales et générales, etc. Il y aurait des cophoses sthéniquei comme des amauroses sthéniques, easuite des cophoses asthéniquesi torpides, organiques, etc. Contentons-nous de retenir aujourd'hui que le sens de l'audition ne s'accomplit pas entièrement dans l'oreille, qu'il faut pour cela, nonseulement un instrument acoustique, mais une partie périphérique du système nerveux qui soit impressionnée par les sons, et une partie centrale de ce même système qui les perçoive. Les oreilles, comme les autres organes, sont influencées dans l'exercice de leurs fonctions par les organes environnants. Ainsi, l'oreille peut être sahie, et une amygdale sera gonflée ; il y en a assez pour constituer un degré de surdité. De là cette conséquence pratique, qu'il faut aller très profondément, très loin et de tous côtés pour com-
(1) Voyez la loDgue et importante discussion qai a eu lieu dans lé sein de TAcâdémle impériale de médecine, sur la surdi-mutité (Bulletin d§ V Académie d§ médeoJfM. Parti, 1883, t. XVUI» p. 656 à 1018).
pléter le diagnostic, établir un pronostic rationnel et un traitement convenable. Tantôt on devra s'adresser directement à Foreille, tantôt au cerveau, tantôt au pharynx, tantôt enfin à la constitution. Plus la cause de la surdité est profonde et plus elle est voisine du système nerveux central, plus, pa/ conséquent, elle est difficile à apprécier et à détruire : aussi les névroses de l'oreille sont-elles le plus souvent incurables.
DiagnoBtic. — Pour arriver à la connaissance de la surdité par névnK»e, il fautd*abord s'assurer, à Taided'un examen attentif, s'il n'y a pas de causes physiques qui s'opposent à l'audition. Ainsi je vais d'abord exposer la manière d'examiner le conduit auditif externe. L'examen de la trompe d'Ëustacbi ne pouvant être fait que par le cathétérisme, qui est ici une véritable opération, je le renverrai à la fin, quand il sera question de la médecine opératoire proprement dite.
Pour cet examen, il faut choisir un lieu, un moment du jour, et donner au malade une position qui permette de faire plonger dans le conduit à explorer les rayons âth^pleil ; si l'on vent que ces rayons arrivent directement sur la membrane du tympan, on redressera la courbure du conduit par des tractions de l'oreille eu haut et en dehors. Un spéculum à deux valves, fait sur le modèle du spéculum utérin, est employé pour explorer le conduit auditif externe et la membrane du tympan (fig. 35^). En l'absence du soleil, on se sert de la lumière artificielle, qui est tou- Fig. 354. jours bien moins avantageuse. On peut* faire con-
verger, à l'aide d'une lentille, beaucoup de rayons lumineux sur la membrane du tambour. Le redressement du conduit auriculaire externe est douloureux et difficile quand il est enflammé. L'application du spéculum est alors plus douloureuse encore. Ou devra donc s'abstenir de ces deux moyens, quand il y aura inflammation. Eu explorant le conduit auditif, on tiendra C4)mptedes modifications qu'il éprouve selon les âges, modifications qui ont déjà été indiquées. Les parois de ce conduit à l'état normal et sans cérumen présentent la couleur de la peau avec une teinte rosée. La membrane du tambour est lisse, d'un blanc perlé. Il faut, après l'exploration du conduit auditif, examiner la gorge ; car on sait que les amygdales, en se développant, peuvent comprimer la trompe d'Eustachi et produire une surdité plus ou moins prononcée. Il est aussi des inflammations de cette trompe qui ont leur point de départ à l'isthme du gosier, au pharynx. Des pertes de subsUnce de la trompe, produites par des ulcères et de la gangrène, peuvent être décelées par des cicatrices au fond de la gorge ou des solutions de continuité encore exislantes.
Dans le cas d'abcès de l'oreille, on pourrait voir du pus s'écouler dans la gorge. On est certain que cette humeur sort de la trompe d'Eustachi , quand
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sa quantité augmente à mesure qu'une boulette de charpie, introduite dans le amduit auditif externe, est poussée bien au fond. On ne négligera pas l*exanien des dents, car il n*est pas extrêmement rare de voir des douleurs d*oreilIe se lier à des caries des dernières dents molaires.
Pour apprécier exactement le point où est arrivé TafTaiblissemeut de Touïc, on possède plusieurs moyens. 1° On s'approche du malade ; on lui parle à voix basse, mais de manière à être entendu de toute autre personne, et Ton voit s'il faut élever la voix ou s'il est possible de l'abaisser encore pour n'être plus entendu. Si l'on croit qu'une seule oreille est affectée, on les ferme alternativement, et il est aisé de constater si l'une distingue mieux que l'autre les sons de la voix basse. 2" On se sert d'une montie, dont les battements ne sont plus entendus à la même distance dans les cas de surdité que dans les cas ordinaires. Si le sujet est sourd d'un seul côté, on juge par comparaison de l'oreille saine avec l'oreille affectée. S'il est sourd des deux oreilles, ou juge par comparaison d'une personne qui entend bien avec la personne malade. 3" Ces moyens sont insuffisants chez les enfants qui ne parlent pas ou chez ceux qui sont idiots. C'est pour les premiers surtout qu'Itard avait imaginé Xacoumèlre, C'est un pendule terminé en bas par une sphère métallique, et auquel sont adaptés en haut une aiguiUe et un cadran. Si l'on écarte le pendule, la sphère vient tomber sur une plaque métallique et produit un bruit plus ou moins intense ; l'aiguille et le cadran indiquent d'ailleurs le degré dëcartement, et par conséquent l'intensité du bruit. On commence par habituer l'enfant à lever le doigt chaque fois qu'il entend le bruit ; puis, diminuant peu à peu la force de celui-ci, on reconnaît à quel degré l'audition cesse d'avoir lieu. En répétant de temps en temps l'expérience, on apprécie les changements qui surviennent en bien ou en mal. Itard usait d'une supercherie chez les enfants qui étaient idiots au point de ne pouvoir les habituer à lever le doigt à chaque percussion de la sphèie : il enfennait un enfant dans sa chambre; son lit était placé de manière à être aperçu par un trou fait à la porte. Le matin, quand il voyait l'enfant bien éveillé, il passait brusquement la clef dans la serrure ou faisait tout autre bruit, en examinant l'impression que cela produisait sur l'enfant ; s'il ne manifestait ni émotion ni étonnement, on le regardait conmie sourd.
J'ai déjà dit que l'oreille n'est pas tout dans l'audition, car un sens n'est complet que quand la partie du cerveau qui lui correspond est à l'état nonnal Cela est surtout vrai pour celui de l'ouïe ; on le voit dans les attaques d'apoplexie : c'est celui qui souffre le plus tôt et le plus longlem|)s. Bien plus, on pourrait dire, à la rigueur, qu'on peut entendre sans oreilles. Ainsi M. Perrier a prouvé que des invalides ont pu entendre par les points du crâne qu'on avait jadis trépanés. Je ne sais si les physiologistes connaissent l'expérience que je fais depuis longtemps. J'applique un diapason sur un point du crâne : le sujet entend un son bien marqué, surtout au sommet même de la tête ; mais si l'on bouche très hermétiquement le conduit auditif, ce son double
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d'intensité. Au vertex, il est presque insupportable; il est an moins denxfois plus vibrant que quand on applique le diapason sur Tapopbyse mastoîde, qui entre cependant dans la conipositioD de Toreille, puisque les cellules mastoïdiennes sont des di?erticules de ta caisse du tambour. Ce qu'il y a de remarquable, c'est que le diapason appliqué sur la région steimale produit les mêmes effets, c'est-à-dire qu'on entend le son qu'il produit d'une manière plus distincte quand les oreilles sont bouchées. Le son le plus éclatant se produit quand le diapason est appliqué sur les dents ; il est d'une intmisité extraordinaire cjuaud, en même temps, on bouche le conduit auditif externe Le diapason peut doue, à la rigueur, faire distinguer le degré de surdité qui dépend d'une lésion ménic de l'oreille et l'espèce de surdité qui se rappor^ terait à une lésion cérébrale; ainsi, a\et celle-ci, on ne pourrait entendre la vibration du diapason dans aucune région de son application.
On trouve ces expériences (qui sont antérieures Jt 1830) reproduites en Id/fO dans ma première édition. Je suis incontestablemefil le premier à avoir proposé l'emploi du diapason dans le diagnostic des maladies de l'oreille. £h bien ! cette page qu'on vient de lire est devenue le prétexte d'un papirr cacheté, qu'on s'est donné la peine d'entoyer à l'Institut, ce qui m'a infiniment flatté. M. A. Latour a mieux fait : il a reconnu franchement mes droits à la priorité et a cherché par de nouvelles expériences à tirer parti do diapason dans le diagnostic des maladies du thorax.
Tralteiii«itt. — H est du devoir du chirurgien de faire tous ses efforts |)our rétablir un sens aussi précieux. On verra, dans le cours de ce chapitre, que je ne négligerai rien pour faire ressortir les indications thérapeutiques et pour faire connaître les moyens de les remplir ; mais, quand rien d'évidemment physique dans l'instrument n'empêche l'accomplissement d'une fonction, à quoi bon les moyens directs et physiques ?
Il vaut mieux diriger les modificateurs du côté de la cause. Heureux quand on peut la connaître ! Ici encore, comme pour l'amaurose, règne une incertitude désespérante pour les chirurgiens : tous les moyens qui s'adressent au système neneux, à la circulation, aux voies digestives, sont inapplicables. On sait d'ailleurs que les traitements de toutes les névroses se ressemblent beaucoup.
Quand la surdité est congénitale, le malade est en même temps sourd et muet ; on le fera jouir des bienfaits de l'éducation appropriée à cette infirmité, bien entendu quand on l'aura soumis à une thérapeutitpie méthodique et qtie h** expimafions auront été suffisantes poiu- consuter que rien de physique n'em[)èrhe l'audition.
Quant aux autres incurables, à c^ix {\\t\ sont affectés d'une surdité accidentelle, heureux quand ils conservent eucfire assc»z de sensibilité auditive pour user avec quelque avantage des cornets acoustiques.
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8 2. — Otalgie.
Si par le mot o^a/^i6 j'cQtcudaJs toute douleur d'oreille, j'aurais un immense paragraphe à faire sur ce symptôme, et je m'exposerais à de nombreuses répétitions, car la douleur est compagne de presque toutes les aiïectiotts de roreillc. Je la noterai donc avec ses caractères dans les divers articles et le» paragraphes qui vont suivre. Je résenerai le mot otalgie pour désigner la névralgie acoustique, à l'imitation d'itard, qui, le premier, l'a décrite avec quelque soin. Cet auteur fait remarquer le peu de documents fournis par l'histoire sur ce sujet. Il n'y a guère que Hoffmann qui en parle sous le titre de spasme otalgique. Encore passe-t-il pour avoir confondu la douleur névralgique avec la douleur inOammatoire ; car il indique un écoulement purulent et les abcès comme |)ouvant être la suite de cette maladie. Mais remarquez que l'inflammation peul ici, comme ailleurs, succéder à une névralgie : ainsi il est possible que Hoffmann ne soit pas dans l'erreur, itard note encore le silence de Pinel et de Cliaussier à ce sujet II passe ensuite aux symptômes de l'otalgie, qu'il décrit ainsi : Le malade éprouve une douleur interne dans le fond de l'oreille ; elle succède à une douleur de dents ou au rhumatisme. (Quelquefois la douleur éclate sans avoir été précédée d'aucun autre phénomène morbide : au lieu de s'élever par nuances ménagées jusqu'au summum d'intensité, elle y parvient rapidement ; elle cesse de la même manière, c'est-à-dire qu'elle tombe tout d'uu coup, au lieu de s'éteindre peu à peu. Elle revient aussi brus^fuemcut dans l'oreille, ou bien elle se porte dans une autre partie de la tt'te. Rarement cette névralgie attaque les deux oreilles en même temps : le plus souvent elle passe de Tune à l'autre. Quand elle a un très haut degré d'intensité, il y a injection des yeux, la conjonctive est rouge, la tempe et la joue du côté malade sont le siège de quelques élancements. Ordinairement il y a des tintements d'oreille qui exaspèrent la douleur et accroissent la surdité qui existe pendant la névralgie et disparaît avec elle.
Comme toutes les autres névralgies, celle-ci peut être sympathique. Elle a marché avec d'autres névralgies de la face, avec des fluxions de la joue, des maladies de la bouche et de la gorge; on a vu une hémicrânie et une otalgie dépendre de la carie d'une dent et disparaître après l'avulsion de ceUe-ci. Voici une observation qui acquiert plus d'importance depuis les recherches de Dupuytren sur ces petites tumeurs appelées névromes par cci*tains auteurs. (Voyez les lésions organiques du ti&su cellulaire, L I. )
Un entrepreneur de bâtiments ressentait par intervalles une douleur des plus aiguës dans l'oreille gauche. Cette douleur s'était manifestée après le développement d'une petite tinneur dure, roulante, incolore, située derrière la même oreille, immédiatement au-dessous de l'apophyse mastoïde. Elle paraissait être une véritable loupe ; <[noiqu'clle ne fût pas douloureuse, eu la comprimant un peu fortement, l'on renouvelait ou l'on augmentait l'otalgie.
Cette 6prcuv<s dit Ilai-d, démontrait suffisamment que Taffection de Toreille dépendait de la tumeur, et nous conseillâmes d'en faire Textirpation ; nous ignorons si nos a\is ont été suivis (1).
Si Ton a lu, dans le premier volume, ce qui a été dit de ces espèces de tumeurs, on saura qu*elles donnent lieu à des éclairs de douleur qui ont tout à fait le caractère de celles des névralgies : ces douleurs cessent complètement et pour toujours par Textirpation de la tumeur. Ainsi, si Itard n*a plus revu le malade dont il a parlé, c'est qu'il a été guéri par roi)éralion.
Vouloir assigner le siège précis de la névralgie, dire qu'elle affecte la corde du tympan plutôt que le nerf acoustique ou les filets qui se distribuent aux muscles des osselets, ce serait créer des hypothèses sans profit pour la science.
Le pronostic de cette névralgie n'est pas fâcheux : 1** parce qu'il est rare qu'elle se transforme en une espèce de névrose plus grave (il arrive quelquefois qu'elle est remplacée par une otite) ; parce que c'est la névralgie sur laquelle nos moyeivs thérapeutiques ont le plus d'influence. Voici les moyens proposés par Ilard f On éponge la tête avec de l'eau chaude pendant plus d'un quart d'heure ; et pour éviter de refroidir le crâne pendant l'opération, aussitôt qu'elle est terminée, on frictionne les cheveux avec une flanelle très chaude que l'on remplace bientôt par une autre, ainsi de suite jusqu'à ce que la dessiccation soit complète ; alors on enveloppe la tête avec une autre flanelle bien sèche et chaufTée également. On peut aussi, et même ce procédé est préférable, couvrir la tête d'une coiffe de taffetas gommé. Ce moyen ne peut être mis en usage que chez les personnes qui ont les cheveux courts : chez celles dont les cheveux sont longs, il faut appliquer sur toute la région temporale et sur l'organe un cataplasme entre deux linges, composé de tiges de verveine écrasées, cuites dans un mélange à parties égales de vinaigre et de farine de graine de lin. Presque toujours, après le lavage, comme nous venons de l'indiquer, une abondante transpiration s'établit sur toute la périphérie de la tête et du crâne surtout, la douleur disparait.
A l'un des deux moyens d'obtenir ces heureux résultats on doit en associer un autre dont les malades éprouvent toujours beaucoup de soulagement, et qui souvent suffît seul pour faire cesser l'otalgie primitive ; quelquefois même il calme momentanément celle qui est syinptomatique. Dans une fiole à médecine on met 3 gros de liqueur anodine d'Hof&nann, et une demionce d'eau : la fiole est aussitôt plongée dans un vase rempli d'eau chaude, et l'on dirige le goulot dans le conduit auditif, où on le laisse jusqu'à ce qu'il ne s'exhale plus d'odeur de la bouteille.
Les fumigations sulfureuses ont été employées avec succès, dans un cas d'otalgie qui paraissait due à la suppression d'une gale ancienne : il est facile de faire ces fumigations en jetant de la fleur de soufre en petite quantité sur une platine métallique très chaude, et recouverte par un entonnoir de
(J) Dictionnaire des sciences médicales ^ art. Otalgie.
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fer ou de cuivre renversé dont on dirige l'extrémité dans le méat auditif!
On peut aussi, et ce moyen, qui n*en est pas moins efficace, est plus facile à mettre en usage, appliquer sur la tempe du malade une petite quantité de savon noir étendu sur un morceau de peau de la largeur d*un écu. Nous avons vu une fois cette application si simple calmer subitement une otalgie des plus violentes compliquée d'odontalgie.
l;n petit vésicatoire produirait une dérivation non moins favorable et peutêtre même plus sûre (1).
Itard note les funestes effets de Tinstillation dans Toreilic de la dissolution d'opium. Lue fois il a vu survenir, après cette application, un assou*pissement avec vertige qui dura deux jours, et à la suite duquel survinrent un abattement considérable et un affaiblissement tel que Ton craignit longtemps pour les jours du malade. Z. Lusitanus parle d'un Espagnol dans le conduit duquel on plaça un morceau d'opium : le malade eut des convulsions, devint maniaque, et mourut bientôt après.
Il ne faudrait pas, pour cela, complètement rejeter les composés d'opium, car on a vu queU|ues gouttes de laudanum introduites dans le conduit auditif faire disparaître des névralgies de l'oreille qui avaient simulé les maladies les plus graves, et qui avaient résisté à une foule de moyens très énergiques.
On fera bien cependant, après avoir employé les moyens indiqués par Itard, de commencer l'usage des opiacés et autres narcotiques par des frictions autour de l'oreille, par exemple sur les tempes, l'ajiophyse mastoîde.
Les pommades avec l'opium, avec la belladone, seront celles qu'on préférera. Alors on pourra en venir au suc de cette dernière plante instillé dan» le conduit auditif, puis au laudanum employé de la même manière.
ARTICLE IL InflnniiiinCloiiB de Torellle.
Je vais dire d'abord quelques mots sur les inflanmiations générales de l'oreille, et, comme pour les ophthalmies, je traiterai ensuite des otites en particulier.
§ 1. — Inflammations générales de l'oreille,
OTITE
Les otites, prises dans leur ensemble, offrent les caractères généraux que voici : la cause la plus efficace, la plus commune de ces inflammations, est l'impression du froid humide; la douleur est leur caractère dominant, elle est (pielquefois atroce. On explique cette particularité par l'organisation de l'oreille: partout l'inflammation est gênée dans son développement, car partout le tissu enflammé est en rapport avec lU) tissu peu ou millement
(1) Dictinnuairc des sciences médicales.
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eKteiisible; il y a doue toujours tendance à l'étranglement. Ainsi, si ilaflani' ination envaliit la peau du pavillon de Toreille ou celle qui se prolonge dans le conduit auditif, cette inflammation est pour ainsi dire bridée par un tisni cellulaire serré, puis par un plan cartilagineux, ensuite par un conduit osseux. C'est bien pis quand l'inflammation devient interne , car les résistances deviennent toujours plus fortes et la sensibilité plus vi?e : des nerfe mêmes sont à nu dans ces cavités. Ils sont baignés par les produits de la phlogose ; aussi ces inflammations internes sont-elles presque toujours fatiks à l'audition, soit en désorganisant les organes délicats nécessaires à cette fonction, soit en créant des produits qui empêchent le jeu des ondes sonores. La surdité complète (cophose) ou bien des braits dans Toreille, um certain degré de dureté de i'ou'ie (dysécie), sont donc les conséquences obtigpées de toute inflammation parvenue dans l'oreiUe moyenne ou interne. On voit par \k de quelle importance il est de prévenir ces inflammations. Leur degré de gravité est en rapport avec leur profondeur ; plus elles s'avancent vers le labyrinthe, plus elles compromettent la fonction : d'abord parce qu'elles atteignent des parties toujours plus délicates, toujours plus nécessaires à la fonction , ensuite parce que leurs produits sont toujours plus difficiles à éliminer. Ainsi l'otite est insignifiante quand elle est bornée au pavillon de l'oreille; tandis qu'on sera réservé dans le pronostic quand elle se propage au conduit auditif, car déjà l'ouïe peut être compromise par une altération de la membrane du tympan ou un rétrécissement du conduit Ini-même. Une fois l'oi^ille moyenne, l'oreille interne envahies, le danger est double, car la fonction est nécessairement compromise, et la vie peut être en danger, à cause de la proximité du cerveau (i).
Le traitement des inflammations de l'oreille est essentiellement antiphiogistique ; plus elles sont profondes, plus les saignées seront copieuses et répétées. On devra agir alors comme je l'ai indiqué pour l'inflammation de tout le globe oculaire. Les dérivatifs sont quelquefois applicables , mais ils réussissent moins que dans les inflammations oculaires : ce sont d*aifleurs les mOmes. La médication directe, injections liquides ou gazeuses, cathétérisme, doit être employée avec ménagement. D'ailleurs, je vais étudier rinflammation dans ses deux divisions principales : 1° l'otite externe ; 2"^ l'otite interne.
§ 2. — Inflammntiow partielles de V oreille. OTITE EXTERNE.
I/otite externe est celle du conduit auditif externe et de la membrane du tympan.
A. Conduit auditif. — Les plaies, les contusions, le contact, la percussion de Teau froide par l'action de nager ou de plonger, les corps étran-
(1) Voyez un bon chapitre sur le» otites daos Touvrago de M. Triquel, Traité prO' tique des maladies de l'oreille. Paris, 1857, p. 207 et sulv.
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gers de UxiLe uature, un air froid, hiiinide, uiiià luur iiutaul de cauML>s directes de l'ififlaïuuLatiou du conduit auditif, qui aiori» cj>t urdiiiaireineut franche et tead à La réM>lutiou. Quajid die surviciU, couune ou le dit, spoutanément, c'est-à-diie quand elle se lie k une cause interne, à une diaibèse, elle ne passe pas facilcinent à la résolution; elle tend à la ciironidté; elle produit des ulcérations ou un écoulenieut qui se prolonge longtemps : cet écoulement peut èUre de diverse nature. Le tissu cellulaire qui double la membrane muqueuse du couduit auditif étant très seiré et ea rapport avec un os et du tissu iibreux ou cartilagineux ; de plus, beaucoup de Cilets nerveux arrivante ce prolongement de la peau, la douleur de Tiaflamiuation qui Tenvahit doit être très vive ; elle est avec des bouidonucmeuts, des tiute» ments, des pulsations qui la rendent (|uelquefois iiisupportable : c'est Tétat aigu et fraucbement inflammatoire. Alors la chaleur est intense, la rougeur marquée, et le gonflement rétrécit aécessairemeut le conduit auditif.
Pour apprécier cette aflection, étudions-la, à Timitation de Kramert dans les divers éléments anatomiques qui composent le conduit auditif (1).
1° InflkmmatioH érysiftéiateuse. — EUe est le plus souvent causée par le refroidissement. Il y a peu ou point de gonflement, rougeur su|>erficie]Je, déiuaugeaisons, picotements ou seotiments de brûlure dans le couduit audi* tif. S'il y a des doideurs vives, elles sont phitôt autour qua dans Toreille. Il y a des tintements et uoe diminution de l'audition, qui varie. Les produits de cette inflanunation consistent en une pellicule sèche, puis en une quantité plus ou moins considérable de cérumen, au-dessous duquel on tnmve de la rougeur marquée, princi|)aleuieflt sur la membrane du tympan. U n'y a jamais ou presque jamais écoulement séro-purulent, et quand on a oIh serve des ulcérations , ou a eu tort de k& attiibuer à la présence du ce* rumen.
Préserver l'oreille du fixMd; délayer le cérumen avec des injections d'ean tiède qui rentraineront au dehors, quelques bains de pieds, panier ensuite avec du coton imbibé d'une huile douce, voilà ce qu'il y a à (aire dans le phis grand nombre des cas. Quelque gouttes d'^an blanche pourront éUe réclamées par un peu plus de rougeur de ToreiUe; si, par extraordinaire, on constate de légères ulcérations, on peut les iouclier avec le nitrate d'argent;
2** InflarrwuUioH de la cmiche fdlicMlevse. — itiflattimation céUarrkaie» — Le froid est encore une cause fréquente de oeUte foroïe de l'otite. Qiielquefois elle tient k l'extension d'une phlegmasie voisine, ou elle est produite par des coi*ps étrangers. C'est d'abord une démangeaison vive dans le conduit auditif. Le maUde y porte continuellement un doigt ou un cure^reiUe ponr se damer de l'air ; c'est ainsi qu'il s'exprime. Mais bientôt survient une véritable et vive douleur. Alors il y a gonflement du conduit auditif, qui se trouve quelquefois rétréci au point de ne pouvoir laisser passer um
(1) Traité des mcUadies de Voreille, Paris, 1848» ui-8.
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aiguille à tricoter. Ordinairement le gonflement n*occupe que la partie la plus profonde du conduit II peut même arriver qu'un seul côté du canal soit gonflé, ce qui constitue une petite tumeur qui peut empêcher de voir la membrane du tympan. La membrane enflammée peut être lisse et égale, ou couverte de pustules.
Après un ou plusieurs jours, apparaît un écoulement de couleur variable, tantôt blanchâtre, jaune ou verdâtre, quelquefois mêlé de stries sanguines ; il est quelquefois sanieux. Son odeur est souvent forte, pénétrante ; dans le commencement, elle est quelquefois nulle, ou fade et nauséabonde.
Cet écoulement, dont la quantité varie, n*a le plas souvent aucune âcreté ; quelquefois, au contraire, il érode les parties qu'il touche et produit des espèces d'ulcérations.
Il y a, dans toutes les périodes de cette inflammation, dureté d'oreille. Les bourdonnements et les tintements peuvent , au contraire, manquer aux différents degi-és : aussi, dans le diagnostic, ce symptôme n'a pas la même importance que le précédent.
I^ guérison de cette inflammation est annoncée par la réapparition du cérumen ; tant que la couche foUiciileuse du conduit auditif est malade, cette humeur n'est pas produite. Cette forme d'otite n'est pas grave, car, quelles que soient son intensité, sa durée, elle ne dépasse jamais cette couche du conduit auditif; elle est plus grave quand il existe en même temps des polypes. Kramer fait jouer un grand rôle à cette forme d'otite dans la production des polypes : ce serait une conséquence de l'état chronique. Selon lui, lorsque l'inflammation est très bornée, la douleur est si peu vive (jue les malades ne sont avertis de cette aflection que par un écoulement variable pour la quantité, suivant les périodes de l'inflammation. Alors, si l'on explore attentivement le conduit auditif, on voit sur un point de ses parois un gonflement avec ou sans rougeur ; à une époque plus avancée et à un degré plus considérable, ce gonflement ou cette excroissance prend le nom de polype.
Il est possible cfue Kramer fasse ici une confusion et qu'il prenne la cause pour l'effel. Ainsi, le polype peut très bien causer, par sa présence, l'inflammation folliculeuse. D'abord petit, il passe inaperçu ; mais dès qu'arrive l'écoulement, on explore l'oreille, et l'on constate sa présence. Alors on le croit né de l'inflammation que lui-même a fait naître. D'ailleurs je reviendrai sur ces productions morbides.
Après avoir employé les antiphlogistiques, si les douleurs sont vives, le sujet fort et jeune, on devra combattre la diathèse, si une diatlièse cause ou entretient la maladie. Quant au traitement local, il consiste en une grande propreté, qu'on entretiendra par des injections fréquentes et poussées avec force. L'eau tiède convient mieux dans les commencemenfs ; plus tard, on peut employer l'eau fraîche. Comme topique, rien ne remplace l'eau blanche, qu'on instille après que le conduit auditif est bien nettoyé. Si la maladie est opiniâtre, on peut employer la pomniade stibiée en frictions sur la région
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mastoïdienne. Si le gonflement du conduit auditif persiste, on |)eut, pour le dissiper, faire usage d'un petit cylindre d'épongé préparée. Ce corps dilatant exerce une compression : or, on sait que la compression est souvent un très bon antiphlogistique. Il est des praticiens qui ont employé des canules métalliques. Je les préférerais en gomme élastique ; plus souples, elles ne blesseront pas le conduit. En introduisant un corps solide dans leur cavité, on peut augmenter la compression qu'elles exercent ; et en le retirant, on peut évacuer une partie de l'humeur sécrétée par les surfaces malades ; on peut aussi faire des injections dans ces canules qui pourront au moins atteindre la membrane du tympan.
3° Inflammation phlegmoneuse, — Refroidissement par un courant d'air, surtout quand la tête est en transpiration, intensité de la douleur qui se pro* page à la tête, fièvi-e, suppuration, bourdonnements excessifs, surdité presque complète : voilà, en abrégé, l'histoire fidèle de cette espèce d'otite.
I^ douleur, d'abord obscure, devient bientôt vive, tensive, déchirante ; du fond du conduit auditif, elle s'étend à la moitié et même à toute la tête. Elle est exaspérée par le moindre mouvement de la mâchoire. La ûèvre se remarque surtout le soir, et il y a insomnie.
L'inflammation peut affecter tout le conduit auditif ou une partie. Dans le premier cas, il est oblitéré, et Ton ne peut guère suivre les progrès de l'inflammation. Si celle-ci est partielle et peu intense, on voit sur un point du conduit, le pins souvent ù son entrée, une élévation dure, tendue, douloureuse. Dans tous les cas, il y a suppuration et cessation des accidents après l'évacuation du pus qui se fait presque toujours par le conduit auditif. Quand rinflammation est intense, au pus se mêlent des stries sanguines. La suppuration est tarie au bout de quelques jours. Cette otite dure de trois à sept jours; elle n'est pas grave. L'ouïe se rétablit presque toujours, excepté dans les cas d'extension et de persistance de l'inflammation à la membrane du tympan.
Le traitement doit être antiphlogistique. On commencera par une saignée générale, si le sujet est jeune et la réaction forte. On appliquera ensuite des sangsues autour de l'oreille ; des bains de pieds, des lavements, quelques purgatifs devront être administrés. Les instillations avec l'huile d'amandes douces, des cataplasmes émollients seront continués jusqu'à la cessation de toute douleur et de toute suppuration.
U° Inflammation du périoste et de Vos. — (î'esl ce qu'on a appelé otite roétastatique ; c'est l'inflammation la plus profonde du conduit auditif, celle qui atteint son squelette. Ce- sont les causes dites internes, les diathèses, les scrofules, qui l'occasionnent le plus souvent. Elle est plus fréquente chez les enfants. Il n'est pas certain qu'il y ait toujours primitivement périostile ou ostéite ; il peut se faire que ce ne soit qu'ime forme de l'affection tuberculeuse, laquelle produit une espèce de carie qui peut affecter dabord la partie osseuse du conduit, ou c'est une extension de la même maladie ayant d'abord
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atteint l'apophyse mastoïde ou une autre partie du leinporai. Ou coiupiieiid que, dans ce dernier cas, Taffectiou doit être plus grave, plus comproiuettaute pour Tauditioa.
Dans cette fonne d'otite, avaut toute espèce de douleur, il se développe une tuineur dans le fond du conduit auditif, dont l'ouverture laisse suinter une tumeur ichoreuse et fétide. Cet écouleo»ent dure très iongtenips, quelquefois plusieurs années, ce qui s'explique en connaissant la cause de cette maladie et les lésions qu'elle affecte. Avec un petit stylet, on sentquelqueM» ane dénudation de l'os et la crépitation canMrtéristique de k curie.
Le pronostic de cette affection doit être très résené, malgré le jeune âge du malade qu'elle atteint le plus souvent. Le traitement consiste surtout si combattre la diathèse sous l'influence de laquelle la maladie s'est développée; après on se borne aux injections émoUientes ou légèrement détersive& Si, dans le but de favoriser l'élimination des {)arties désorganisées, on Cmait des Injections irritantes, ou pouiTait anuproniettre la membrauc du tinipaa et l'oreille iiM>yenne.
(kmime l'affection porte sur la partie la plus solide du conduit, qui est en partie détniite, quand la guérisou a lieu avec cicatrices, elle s'opère quelquefois aux dépens des diamètres du conduit. 11 reste donc rétréci au point de nécessite!* une ouverture avec un trocart ordinaire, ouverture qu'on entretient avec de l'éponge |)réparée ; c'est du moins le conseil donné par Kramer.
B. Membrane du tympan. — C'est encore le froid qui produit le plus souvent cette inflannnation ; quelquefois aussi l'abus des injections, surtout des injections irritantes. Cette inflammaliou est aiguë ou clironique.
Si l'inflanmiation aiguë est |)eu intense, il y a douleur d'abord au fond du conduit auditif; elle se prolonge |)arfois jusqu'à la gorga 11 y a diminutioa de l'ouïe et un bruit dans l'oreille qui ressemble à celui d'an insecte qui voltigerait dans cet organe ; la membrane du tympan est complètement ou fiartiel' lement rouge. Â un haut degré de l'inllanunation, il y a fièvre et insomnie, la douleur est plus vive ; le bruit, le mouvement des mâchoires l'exaqièreot La membrane du tympan est d'un rouge plus foncé ; elle parait gonflée et parsemée de granulations d'un rouge vif. I^a sécrétion du cémnien est Carie, mais le conduit est libre. Ce qui distingue ceUe iuflammatioo des précédentes, ce qui la différencie de lotile interne, c'est la n«oindre intensité des symptônKS généraux, et son débtit par la rotigeur de la membrane du tympan.
Livrée aux seules forces de la nature, ou si l'on £ut usage de topiques irritants, on voit certainement les symptômes s'amender; mais le plus souvent il y a perforation de la membrane, écouleiik^nt séreux ou puriforme, et quelquefois, selon Kramer, formation de polypes sur les débris de la membrane. Par un traitement méthodique, on calme aussi les accidents ; nuis la membrane reste épaisse, quelquefois pendant longtemps ; elle est ausai opaque, nMtts peu à peu elle reprend ses caractères. Quand l'épaisaîaMnient penûle.
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il faut quelquefois pei*forer cette menibraue ; mais ces cas sont très rares, et cette opération est encore plus rarement efficace.
Il faut d'abord combattre l'inflammation par les saignées, et avoir recours, dans la seconde période, aux injections d'eau Manche ; la pommade sdfaiéê derrière les oreilles a eu de bons effets.
V inflammation chronique de la membrane du tympan est plus fréqu^Ke que la précédente ; les causes en sont presque toujours inconnues* La membrane est diversement colorée ; on observe depuis le Manc mat jusqu'au rouge foncé. Cette inflammation est presque toujours suivie de la perforatioa de la membrane ; il y a un écoulement constant, une dureté d'oreille qui |)ersiste.
Le traitement est le même que le précédent, moins les saignées. On insistera davantage sur la pommade stibiée, et l'on ajoutera quelques purgatifs. Pour garantir l'oreille de l'impt^ession du froid et des corps étrangers, on garnira le conduit avec du coton.
OTTTÇS INTERNES.
Je comprends sous ce titre surtout l'ioflammatioii de l'oreille moyenne et de la trompe d'Eustacbi. L'inflammation de l'oreille interne proprement dite ne m'occupera que très i)eu, car les éléments d'une bonne description sont encore à trouver.
c^amieB. — Lcs causes déjà signalées oonmie produisant les otites externes peuvent donner lieu aux otites internes; j'ajouterai l'insolation : un coup de soleil peut, en effet, déterminer une otite moyenne des plus violentes. L'électricité produit quelquefois le même effet. M'oublions pas de ranger parmi les causes de cette otite les injections parle conduit auditif; cette inflammation peut aussi dépendre de l'extension d'une autre inflammation, tortoiit par la trompe d'Eusiachi. Ici les injections, quelque douces, qudque légères qu'elles soient, peuvent produire l'otite. Les douches d'air, de va|)eur, ont aussi enflammé l'oreille. Si, toutes les fois que cet accident est arrivé, on l'avait noté, il serait accordé bien moins de confiance à ces moyens. J'ai souvent ol)servé, après l'emploi de l'iodure de potassiiun, une douleur, une dureté d'oreille qui doit être une propagation à la trompe d'Ëustachi, dans l'oreille moyemie, de b pUogose légère que détermine cet agent thérapeutique.
Ainsi la phlogose peut partir du pharynx, envahir le conduit guttural, qui la transmet ensuite à la caisse ; ou bien, née dans le conduit auditif externe, cette même phlogose ()eut s'étendre à la membrane du tympan, qui la communique encore à la caisse.
Dos produits morbides formés dans le voisinage sont quelqueCois versés dans la caisse, et l'enflammenL Boyer fait mention des abcès formés à la partie postérieure de l'amygdale, dont le pus passe dans la trompe d'Eus-
tachi, va dans la caisse et sort par le conduit auditif externe pour être rejeté au dehors.
On comprend que le liquide, en passant dans la caisse, doit facilement Teuflammer. On a vu des abcès du conduit auditif lui-même, ou provenant du tissu cellulaire environnant, s'ouvrir en partie dans la caisse après la perforation spontanée de la membrane du tympan. La matière tuberculeuse formée dans l'épaisseur du rocher ou de Tapophyse mastoîde peut être portée dans la caisse, et donner lieu à une otite très aiguë et très grave. H arrive ici ce que nous avons signalé en parlant des tubercules des os autour des grandes articulations : un tubercule ulcère Tos, tombe dans l'articulation, et donne lieu à une arthrite suraiguë le plus souvent mortelle.
On a aussi prétendu qu'un abcès du cerveau, ou du pus provenant de ses membranes, pouvait être versé dans l'oreille. D'autres auteurs ont prétendu que c'étaient les abcès de l'oreille qui, au contraire, donnaient naissance ï ceux de l'encéphale. Il y a ici les doctrines de Morgagni, d'Itard, lesquelles ont habilement été exposées et critiquées par M. Lallemand (voyez Lettres sur l' encéphale). Il pense qu'on s'est trompé sur l'origine de la suppuration, et que, quand on a trouvé une altération du cerveau et de ses membranes, elle était consécutive à celle du rocher.
Symptômes. — C'est ordinairement par l'extension de l'inflammation du pharynx et de la région lonsillaire que la trompe d'Eustachi se prend. Le malade éprouve d'abord un prurit dans l'oreille, qui l'excite à porter un doigt dans le conduit auditif exterue. Il y a aussi souvent une sensation incommode dans le fond de la gorge, vers la trompe d'Eustachi. Les amygdales sont tuméfiées ; il y a des crachats épais qui se détachent difficilement II y a des pulsations, un bruissement; ([uelquefois il semble qu'une cascade existe près du malade. Le conduit auditif externe est Ubre et sain : il en est de même de la membrane du tympan. Si le malade, après avoir fermé la l)oncbe et le nez, souffle fortement, la douleur augmente, et il entend un sifflement particulier; l'air n'entre pas librement dans la caisse. Je parlerai plus tard des phénomènes fournis par l'auscultation pendant qu'on injecte de l'air dans la trompe.
Quand l'inflammation a pénétré dans la caisse ou qu'elle y est née, la douleur est des plus vives ; elle est parfois atroce au point d'empêcher tout repos, tout sommeil et de susciter le délire, des convulsions. Cette douleur est oxas[)érée ])ar le bruit, par la mastication, et quelquefois par le nioinda* mouvement du cou. Los environs de l'oreille sont douloureux et quelquefois toute la tête souffre.
La vivacité de la douleur d'oreille est certainement un caractère qui différencie cette otite des otites externes, que j'ai déjà étudiées; mais, |K)ur compléter le diagnostic, il faut noter que dans l'otite externe, au bout de deux ou trois jours, apparaît un écoulement quelconque par le conduit auditif, lequel se fait peu à peu ; tandis que dans l'otite moyenne le malade passe
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six OU huit jours dans de cruelles soufTrances, avant qu'aucun produit morbide ait été rejeté. C'est la membrane du tympan qui empêche cette éhminatioD; mais enfin elle est percée ; alors, tout d'un coup, comme par explosion, le pus est rejeté par le conduit auditif. D'abord abondante et épaisse, cette humeur diminue bientôt de quantité et de consistance. L'élimination se fait aussi par la trompe d'Ëustachi. Il semblerait d'abord que c'est cette dernière voie que le pus devrait suivre dans le grand nombre des cas, puisqu'elle est toute tracée : il n'en est rien cependant ; c'est, au contraire, par exception que le pus tombe dans le pharynx ; le malade en est averti par un goût désagréable, par une plus grande ténacité des crachats, d'abord seulement blanchâtres, puis évidemment purulents. Il arrive même que le pus prend une voie plus détournée, puisqu'il est rejeté à l'extérieur après une perforation de l'apophyse mastoïde.
Quelles que soient les conséquences tardives des solutions de continuité éprouvées par l'oreille, le premier résultat est un soulagement marqué pour le malade; car, une fois la caisse vidée, la compression et l'étranglement sont levés.
Quelle que soit la voie choisie par le pus, reste toujours une altération plus ou moins niarquée de l'audition. £lle est moindre quand c'est par la trompe d'Ëustachi ([ue le pus estéconduit, plus marquée quand la membrane du tympan a dû éprouver une solution de continuité, surtout si avec le pus les osselets ont été entraînés. Si c'est l'apophyse mastoïde qui a été perforée, on devra craindre non-seulement la surdité, mais encore des désordres qui se propageront du côté du cerveau. D'ailleurs cette perforation d'un os fait supposer que l'otite est très profonde; il est même probable que l'inflammation de la caisse n'est alors qu'une conséquence de la maladie de l'os, laquelle tient à des causes générales et le plus souvent inconnues.
Les otites n'ont pas toutes cette violence, cette rapidité, ce danger ; il en est qui sont plus superficielles, qui n'atteignent que la membrane qui tapisse la caisse; sous l'influence de causes qui agissent lentement, et, arrivant chez les individus lymphatiques, elles prennent une forme catarrhale : de là les diverses affections appelées otorrhées. Il est de ces affections chroniques qui se combinent avec une maladie du conduit auditif; alors si celui-ci fournit une matière écailleuse, blanchâtre ou jaunâtre, c'est V otite sèche d'Itard {otite érysipélateuse de Kramer). V otite humide d'Itard est la forme catarrhale de Kramer. Mais ici presque tout l'appareil de l'audition est pris, et la même affection observée dans le conduit auditif existe dans la caisse du tympan et même plus pronfondément :'aussi ce sont les vices dartreux, scrofuleux, rhumatismal, vénérien, qui suscitent et entretiennent ces otites essentiellement chroniques. En général, elles ont pour premier effet de modifier la sécrétion des membranes qui entrent dans la structure de l'oreille, puis ces membranes sont épaissies : de là deux causes de dysécie; enfin elles sont ulcérées, perforées, nouvelle cause et cause plus grave de dysécie.
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(jomme les membranes en question sont dans des rapports intimes avec es os, ceux-ci peuvent être affectés secondairement , mais ntoins soofent qu'on ne le pense. Je crois que, dans le plus grand nombre des cas, quand une diathèse préside à l'établissement d'une otite, c'est dans l'os qu'est le point de départ, surtout quaml c'est la diathèse scrofuleuse qui r^e : ainsi, chez la plupart des phthisiques qui ont des otorrhées, il y a tuberculisation du temporal, et c'est l'irritation causée par la matière tul)erculeuse en foote ou en Toie d'élimination qui produit ces écoulements par les oreilles que certains praticiens respectent, parce qu'ils les croient critiques. A l'autopsie, on trouve quelquefois le rocher, l'apophyse mastoide, creusés par une caverne comme celles des poumons. Toutes les lois donc qu'une otite ann une certaine opiniâtrcié, on devra examiner les riions mastoïdiennes; on les comparera : souvent on trouvera alors, d'un côté, plus de saillie, plus de douleur, un empâtement remart|uable. Si l'on interrc^e le malade, il se plaindra de maux de tête, de tintements, de sifflements d'ordlle qui datent de très loin, le plus souvent de la première eniance. On voit que cette question de l'otite se lie à une fouie d'autres questions, et que prétendre traiter cette maladie par les mêmes moyens, c'est renoncer aux notions les plus vulgaires de la pathologie.
Fr— tie. — Dans tous les cas, l'otite est une maladie grave; car, quand elle se complique d'ostéite, elle peut êire mortelle. Quelle que soit sa terminaison, l'audition est compromise, soit par l'épaississement et la perforation du tympan déjà indiqués, soit par un relâchement ou une tension trop grande de cette membrane, soit par le rétrécissement de la trompe d'£ustachi, soit par la perforation de l'apophyse mastoKie. On s'explique facilement ces terminaisons et leurs eflets sur l'audition, excepté le relâchement et la tension de la membrane du tympan. A la vérité, on a dit que le relâchement provenait de la destruction des osselets de l'ouïe, que la tension était un effet de leur ankylose ; mais les preuves directes pour appuyer ces assertions manquent.
Tralteumi. — La plupart de ces désordres pouvant se produire rapidement, on fera bien de se hâter de combattre l'inflammation, pour les prévenir. Quand Tinllammation a envahi la caisse, on doit toujours commencer par la saignée générale, à moins qu'on n'ait à traiter un phthisique on uo enfant très jeune ; puis on en viendra aux sangsues, appliquées à la région mastoïdienne et sur l'auricule. Si l'inflammation est très vive, et surtout s'il se manifeste des symptômes cérébraux, ou pourra rendre cette saignée locale permanente, en renouvelant les sangsues à mesure qu'elles tombent Quand on présume que l'inflammation est bornée à la trompe d'Ëustachi, les sangsues appliquées sous l'angle maxillaire conviennent mieux. Pendant le fort de l'inflammation, on fera bien de s'al)stenir de toute injection par le conduit auditif, surtout par la trompe d'£ustachi ; le liquide le plus doux, la vapeur la plus innocente pourrait aggraver l'inflammation. Au lieu d'ai^^-
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menter la flnxioo vers Toreille par des topiques, on cherchera k la détoomer, à la porter ailleors : ainsi des bains de pieds sinapisés très chaud», des lavements porgatifs, des pilules de calomel seront mis en usage pour remplir cette indication. Plos tard, quand c'est la trompe d'£ustachi qni est enflammée, on fera usage de gargarismes émollients ; on introduira dans la bouche des vapeurs de même nature, qu'on cherchera à faire pénétrer dans le cou dnit guttural en fennant la bouche et le nez, et en faisant des efforts d'eipî* ration. On reconnaît alors que la trompe d'Eustachi est rétrécie, à la diffi* culte que la vapeur rencontre pour passer dans la caisse du tympan, è Tabsence du bruit particulier entendu dans l'état sain quand on se livre à cette expérience, ou à la modification de ce bruit.
Les vomitifs sont ici très applicables ; pins d'une observation me prouve reflkacfté du tartre stibié ou de Tipécacuanha, administrés quand la trompe d'Eustachi est enflammée avec le pharynx ou consécutivement à la phlogose de cet ot|(ane.
Mais trop souvent on constate Timpoissance de ces moyens, surtout quand la caisse du tympan est enflammée. Ne pouvant plus enrayer rinOammation, il faut chercher à éliminer ses produits et amoindrir les désordres qu'ils peuvent causer. Cette dernière indication sera en partie remplie, si l'on se hâte d'obéir à la première, si J'on perce la membrane du tympan pour évacuer le pus renfermé dans la caisse ; c'est du moins là le précepte donné par la plupart des praticiens, à la tête desquels il faut placer Saunderset Itard (1). Mais d'autres praticiens , tels que S. Cooper et Kramer, ne sont pas du même avis. Kramer prétend que cette perforation est inutile, qu'elle se fait spontanément avec trop de facilité pour qu'on y ait reconrs par les procédés de l'art. Ce sont les difficultés de diagnostic qui font reculer S. Cooper. En effet, la présence du pus dans Toreille n'est alors que présumée; aucun signe physique ne l'indique. La vivacité des douleurs, la fièvre, là durée des accidents, sont certes de bonne^i probabilités, mais des probaUlités insuffisantespour autoriser une opération qui doit nécessairement affaiblir l'ouïe, et qui peut quelquefois exaspérer la douleur et augmenter les accidents. Ainsi, par exemple, si au lieu d'avoir affaire à une affection de la caisse, il s'agissait d'une de ces irritations dont le siège serait dans le labyrinthe, à quoi servirait la ponction? A augmenter les accidents. Peuton se flatter aujourd'hui de diagnostiquer le pus dans la caisse en introduisant de l'air dans cette cavité parla trompe, et en produisant une espèce de gargouillement ? La manoeuvre nécessaire pour produire ce phénomène serait une cause d'aggravation des douleurs, quelle que soit l'habileté du chirurgien qni la mettrait en usage. Ainsi, je crois qu'à la rigueur il vaut mieux attendre la perforation spontanée delà membrane du tympan. Si d'ailleurs, malgré ce que j'en dis, on se décidait à pratiquer cette opération, mieux vaudrait se servir d'un perforateur de métal que du stylet de corne d'Itard.
(I) Traité des maladies de l'oreille. Paris, 1842, t. I, 139.
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Une fois la membrane perforée, soit par le chirurgien, soit spontanément, les cataplasmes émoilients sur l'oreille, les injections de même nature, pourront être employés. On les fera d'abord avec beaucoup de ménagement ; quand la douleur baissera ou sera calmée, on injectera plus fort, et l'on rendra le liquide plus stinmlant, plus astringent Les eaux de Baréges, 2 gros de potasse caustique dans une pinte d'eau de rase, une décoction de feuilles de noyer, tels sont les liquides dont on chargera les seringues à injection. Si l'écoulement purulent est opiniâtre, il faut s'informer s'il n'y a pas des retours de douleurs, s'il n'existe pas une vive chaleur dans la gorge, autour de l'oreille. Si l'on constate ces phénomènes, mieux vaut revenir à quelques applications de sangsues, aux topiques émoilients, que d'augmenter la force des injections et leurs qualités irritantes.
D'ailleurs on a observé qu'une suppression trop brusque de la suppuration ou du suintement de l'oreille avait été suivie d'accidents graves, surtout du côté du cerveau ; aussi, dans les otites chroniques, quand l'écoulement existe depuis quelque temps, avant d'employer les injections, on place des exutoiœs; le séton, le cautère à la nuque, conviennent le mieux. On doit les laisser même quelque temps après la cessation de la suppuration de l'oreille. Ici encore les injections seront lentement progressives ; c'est-à-dire qu'elles seront d'abord faites avec de l'eau tiède, et employées comme moyen de propreté, puis ce sera une décoction de feuilles de patience ; après, on mêlera à cette décoction un sixième en poids de miel rosat ou de suc de petite joubarbe cuite. Quand on a constaté que la suppuration diminue, tandis qu'aucun symptôme fâcheux n'apparaît du côté des organes essentiels à la vie, on aiguise ces décoctions avec 2/i grains d'alun par pinte, ou bien avec 2 onces du collyre Lan franc. Enfin les eaux de fiaréges, de Balaruc, pourront remplacer ces injections.
Itard redoutait beaucoup la suppression trop brusque de l'écoulement : aussi était-il très prudent dans l'emploi des injections. Il s'en méfiait dans les cas d'otite avec céphalalgie, surtout si ce symptôme augmentait d'intensité à mesure que la suppuration dimiimait. La suppression de l'écoulement et les accidents qui la suivent ne sont |)as seulement attribués à des injections intempestives ; un coup d'air, une émotion morale, une indigestion, peuvent produire le même effet. Il faut alors, selon Itard, chercher à rappeler l'écoulement On y parviendrait par le moyen suivant : on prend un pain sortant tout chaud du four; on le dépouille de la croûte d'un côté, et l'on applique ce côté sur l'oreille malade et sur la partie de la tête qui lui correspond ; ou renouvelle le pain toutes les trois heures, et l'on injecte chaque fois dans le conduit auditif une dissolution de 3 grains (15 centig.) de deutochlorure de mercure dans 8 onces (240 gr.) deau tiède; puis on applique sur l'oreille une ventouse. J'avoue que je préférerais m'adresser d'abord aux organes d'où viemient les accidents. Je pense que de fortes saignées, s'ils venaient de la poitrine et de la tête, conviendraient mieux que ces topiques. Bien
RÉTRÉCISSEMENTS DU CONDUIT AUDITIF
plus, je craindrais d'augmenter les accidents du côté de la lète par ce pain, qui doit singulièi^ement chauffer le crâne et qui pourrait favoriser une congestion.
ARTICLE UI
Rétrécissements et obstruction dn coudait nvdltlff et de la trompe d'Eastnehi.
Pour que l'audition s'effectue dans toute sa plénitude, il faut : l*" que les sons arrivent à l'oreille par le conduit auditif externe ; 2'' et l'air par la trompe d'Eustachi. (Voyez la planche qui représente ces conduits, placée au paragraphe (|ui contiendra les opérations principales qu'on pratique dans l'oreille, page 695.)
Ces conduits ont deux parties distinctes : une partie osseuse, c'est la plus voisine de l'oreille ; une partie d'un tissu élastique, presque entièrement cartilagineux, s'évasant à mesure qu'elle s'éloigne de l'oreille pour former l'auricule ou le pavillon de la trompe d'Eustachi. L'obstruction, le rétrécissement de ces conduits, mettent obstacle à l'introduction de l'air et causent différents degrés de surdité. Si l'obstacle existe dans les deux conduits, la surdité doit être complète ; s'il n'a lieu que dans un conduit, il y aura une dysécie plus ou moins marquée.
Les obstacles à la pénétration de l'air, et par conséquent des ondes sonores, sont congénitaux ouaccidentels ; ils sont de diverse nature et ont des sièges différents. Ils peuvent exister dans les environs des conduits auditifs, dans leurs parois ou dans ces conduits eux-mêmes.
i° Les obstacles qui proviennent d'un vice de conformation sont produits par Tabsence ou l'oblitération des conduits : ils sont généralement très difficiles à détruire, et d'ailleui-s ils marchent presque toujours avec un arrêt de développement de l'oreille interne qui rend inutiles les opérations qu'on pourrait pratiquer pour faire pénétrer l'air dans l'oreille.
Les obstacles qui ont leur siège dans les environs des conduits sont des tumeurs, des développements contre natui*e d'organes voisins. Ainsi, des tumeurs strumeuses, lipomateuses, un développement anormal du condyle de la mâchoire, aplatissent le conduit auditif et empêchent les ondes sonores de frapper le tympan ; les amygdales gonflées, hypertrophiées, compriment quelquefois la trompe d'Eustachi et empêchent l'air de pénétrer dans l'oreille. 11 en est de même des polypes du pharynx ou de ceux du nez qui s'avancent dans cette cavité. On a remarqué que c'était surtout quand les amygdales étaient à large base qu'elles comprimaient la trompe.
La surdité produite par de pareils obstacles est détruite momentanément par la dilatation des conduits. Ainsi une sonde introduite dans la trompe d'Eustachi, un petit spéculum dilatant le conduit auditif, rendent momentanément l'ouïe ; mais la cure ne sera durable et assurée qu'après l'extirpation
de la tumeur on de Torgane exubérant. Cette opération doit être faite k plus tôt possible; car, si on laisse subsister longtemps l'obstacle, le conduit, d'abord simplement aplati, peut se déformer pour toujotirs : Torcille s'habitue aussi à ne plus entendre, à ne plus écouter ; sa partie vitale s'aiïaiblissant par le manque d'exercice, la fonction ne se rétablit plus, même après l'ablation la plus heureuse de la partie qui comprimait le conduit. Il arrive quelquefois qu'après cette opération l'ouïe est rétablie tout d'un coup ; elle est même très fine d'abord, mais quelques mois après elle s'aiïaiblit. Heureux le malade qui conserve alors une simple dysécie; mais trop souvent la surdité devient complète. f;*est absolument ce qui arrive après certaines opérations de cataracte : ou ehtève l'obstacle physique h la pénétration de la lumière, la rétine répond d'abord à l'excitation de la lumière ; niais bientôt sa sensibilité s'aiïaiblit ou devient nulle, et le malade n'y voit que très peu ou point du tout.
Je n*ai pas à décrire ici l'opération qui consiste à enlever les tumeurs des environs du conduit auditif, ni les glandes qui les entourent : je le ferai plus Urd.
2"" Les autres obstacles h la pénétration des sons ou de l'air dans roreîUe sont produits par des matières déposées dans le canal ou par TépaissiMement du canal lui-même. Les matières le plus ordinairement déposées sont les produits naturels de ces canaux eux-niOmos ou des humeurs anormales : ainsi des mucosités plus ou moins épaissies, du cértimen plus ou moins concret. J'ai déjà parlé du cérumen. Si le conduit auditif externe n'avait que la capacité de la trompe d'Euslachi, ses obstructions seraient bien plus fréquentes. Voyez ce qui arrive à la suite de quelques efforts d'expiration : un peu de mucosité intn)duite dans la trompe d'Eustachi empêche qu'elle ne transmette l'air à la caisse ; cet effet est surtout marqué quand, par un peu d'irritation du pharynx, ces mucosités ont été épaissies.
Les obstructions par des humeurs anormales sont produites par du pas, de la matière tuberculeuse ou une humeur séro-pumlente qui s'épaissit et se concrète plus ou moins. Cette concrétion s'observe surtout dans le conduit auditif externe, et forme des croûtes qui font l'office de corps étrangers. On en débarrasse ce conduit par des injections répétées avec des décoctions émollientes.
Les embarras de la trompe d'Eustachi sont prodtiits par du pus provenant de la caisse du tympan, ou par de la matière tuberculeuse, ou par du mucus épaissi. Ces humeurs irritent plus ou moins la trompe : sa membrane interne se gonfle, ce qui constitue un nouvel obstacle à la pénétration de l'air, et ce qui fait aussi que le pus tombe rarement dans le pharynx quand il y a otite interne avec suppuration. Le pus, comme je l'ai déjà dit, sort bien plus souvent j)ar e conduit auditif externe, après une perforation spontanée de la membrane du tympan.
Certainemertt les injections dans le conduit auditif sont quelquefois d'exoel-
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leiils moyens ; mais quelquefois aussi ils sout insuffisants et peuvent aggraver le mal. Ils sont insuffisants parce qu'ils ne détruisent pas la cause : ainsi, dans certaines affections croûteuses du conduit auditif, les iujeaions seules n'empêcheraient pas la reproduction de l'humeur qui se solidifie. Ce n*est le plus souvent que par un régime, une médication interne, qu'on obtient une cure radicale ; souvent une légère cautérisation avec le nitrate d'argent produit le même effet J'ai dit que les injections aggravent le mal : eu effet, pour l>alayer les humeurs et les faire passer entre la sonde et la tntmiie, il faut qu'elles soient poussées avec force, qu'elles soient forcées enfin. Or alors elles agissent sur le tympan, sur les fenêtres ronde et ovale, et peuvent ainsi nuire au\ membranes délicates en rapport avec ces ouvertures ; et si avec Tobstructiou il reste de l'otite, les injections l'aggraveront beaucoup.
L'humeur sécrétée par les conduits auditifs peut s'organiser eu fausses membranes, qui forment des cloisons plus ou moins complètes. Depuis Leschevin, on parle beaucoup de ces membranes anormales qui boucheraient le conduit auditif externe et qui seraient, pour ainsi dire, des doublures du tympan. On donne pour précepte de percer ces membranes; on dit mêmade les diviser en plusieurs lambeaux et d'exciser ensuite ceux-ci, aiiu que l'onverture ne s'oblitère pas. On pourrait, avec rét)onge préparée, opposer un obstacle à l'oblitération de cette ouverture. Les brides, les fausses membranes ont été admises Qt niées k l'urèthre ; elles n'ont jamais été anatomiquement consUtées à la trompe d'Eustachi.
Des rétrécissements produits par l'épaississement des parois des conduits, il eu est qui sont dûs à l'âge ; il en est, au contraire, qui viennent à toutes les périodes de la vie. A un âge avancé, quand la substance terreuse est en excès dans le scpielette, on voit des ouvertures, des conduits osseux se rétrécir, s'oblitérer : les organes qui les traversent sout alors comprimés, atrophiés, détruits. J'ai déjà parlé de cette espèce d'hypertrophie du système osseux et de ses effets. £h bien» à l'oreille, on voit le cercle osseux qui fait partie du conduit auditif extenie, plus souvent le point du rocher qui est creusé pour la continuité de la trompe d'Eustachi, se rétrécir : de là une dysécie, quelquefois une vraie cophose. Qui pourra dilater, guérir de pareils rétrécissements? Et si, par un prodige de l'art chirurgical, on y parvenait, qui rendrait la sensibihté aux nerfs acoustiques ? Ensuite les rétrécissements qui tiennent aux parois des conduits auditifs peuvent être produits par un épaississement ou une cicatrice des tissus élastiques fibreux ou cartilagineux. Ici encore on conçoit les difficultés qui naîtront quand on voudra opérer ou maintenir la dilatation de pareils rétrécissements.
Ces coarctations existent et au conduit auditif externe et à la trompe d'Eustachi. Ainsi, le premier de ces conduits peut être le siège d'une brûlure profonde, d'une gangrène, suivies d'une perte de substance comblée elle-même par une cicatrice qui déformera et rétrécira nécessairement le conduit. Quand la trompe d'Eustachi a été envahie par un de ces ulcères
vénériens du pharynx qui ont une si grande tendance à la destnictîon, oa bien par une gangrène do la bouche, suite d'une fièvre putride, il en résultera, selon Saunders, des pertes de substance comblées par une cicatrice qui nécessairement rétrécira le calibre de la trompe : ici, plus qu'ailleurs, les difficultés du rétablissement du canal seront grandes. On comprend que de simples injections d*air ou d*un liquide ne pourront rien contre de pareils rétrécissements. Les sondes ou bougies, les cordes à boyau ne seront pas seulement inefficaces, elles pourront produire des irritations qui, se propageant à la caisse, détermineront une otite grave.
Restent les rétrécissements dûs au gonflement, à Fépaississement de la muqueuse. S'il y a gonflement, par fluxion, il vaut mieux employer les amiphlogistiques les plus directs possibles que de pratiquer une dilatation, quelque légère qu'elle soit.
Après avoir satisfait h cette première indication qui se présente daas toutes les phlegmasies, on poun^ait tenter la cautérisation. Pour le conduit auditif externe, elle serait plus facile et moins dangereuse que pour la trompe d'Eustachi. Ici il faudrait avoir un instrument construit sur le principe du portecaustique de Ducamp modifié par M. Lalleraand, et pratiquer une cautérisation d'abord très légère ; on observera ensuite les résultats pour savoir si l'on doit continuer ou suspendre l'emploi de ce moyen.
L'obstacle ne porte pas toujours sur le même point ; il peut être très voisin du pavillon ou très près de la caisse du tympan. On peut dire que plus le rétrécissement sera voisin de la caisse, plus il sera grave. Il en est de niénu' de tous les rétrécissements : plus ils sont profonds, plus ils sont graves ; cela est surtout vrai pour les rétrécissements du conduit auditif. Les rétrécissements profonds sont plus graves k l'oreille, parce que là le conduit auditif a une paroi osseuse; quelquefois c'est un épaississement de l'os qui le produit: ensuite la plupart de nos moyens dilatants ne pénètrent pas jusqu'à eux, et y pénétreraient-iLs, qu'il serait très difficile de diriger leur action. Au contraire, quand le rétrécissement porte sur la partie molle des conduits auditifs, ces moyens peuvent plus facilement être dirigés, et leur action est moins dangereuse.
Je parlerai bientôt des injections d'air, des injections de liquide, qui peuvent servir de moyens dilatants. Ces injections ne peuvent agir que par leur retour, et en passant entre la sonde et le canal vivant : or, alors le fluide injecté a perdu sa force, laquelle a agi sur la membrane du tympan, sur les membranes des deux fenêtres, là où cette force peut ôtre dangereuse, l'ne sonde ouverte à ses deux extrémités peut servir à introduire des bougies, des cordes à boyau jusque dans la caisse du tympan. Ces moyens ont une action réelle : ils provoquent quelquefois une sécrétion mucaso-punilente qui favorise la dilatation. Le cathétérisme ré\)é{é produit le même effet ; mais ici, comme pour l'urèthre, il serait bon de connaître le siège précis du rétrécissement, pour le combattre avec avantage. On a fait dans ces derniers
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temps de louables tentatives pour parvenir à cette connaissance. Je crains que les résultats avancés ne soient encore prématurés. Dire que, par Tinjection de Tair dans la trompe, on produit des bruits qui indiquent le siège du rétrécissement, c'est, je crois, prendre le désir de trouver la vérité pour la vérité elle-même. Les expériences qui ont été (laites dans ce sens ont, selon rooi, le mérite de provoquer de nouvelles expériences ; mais elles n*ont encore rien établi de bien pratique. M. Fabrizj , qui s'occupe avec succès des maladies de Foreille, est de mon avis.
Quand le rétrécissement est rebelle à nos moyens, ce qui arrive le plus souvent, quand l'air et les sons ne peuvent parvenir à l'oreille par les voies naturelles, on leur en ouvre de nouvelles. Ainsi, pour les rétrécissements et oblitérations de la trompe d'Ëustacbi, on fait le cathétérisme forcé de la trompe, ou on la perfore avec une sonde à dard; mais ces deux opérations sont plus difficiles ici et aussi dangereuses qu'à l'urèthre. Les praticiens sages les rejettent; et au lieu de s'opiniâtrer à rétablir la voie naturelle, on en ouvre une accidentelle; on perfore le tympan ou l'apophyse mastoïde.
CHAPITRE IV
Klles sont nombreuses, mais elles n'ont pas encore élé sufTisammenl étudiées. Dans le courant de ce chapitre, il a été souvent question de la dégénérescence luherculense; cependant la science n'est pas assez avancée jwur que je fasse un j)aragraphe à part sur celte maladie. Li»s considérations qui tiennent à ce sujet ont été présentées a l'article Otite, Les lésions oi*ganiques pour les^pielles les chirurgiens sont le plus souvent consultés sont les jwlypes, qui nécessitent prescpie toujours des opérations.
Polypet» de rorellle (1).
Ils naissent sur les parois du conduit auditif externe, plus rarement sur la membrane du tympan. Ces polypes sont assez rares, car Sabatier avoue n'en avoir vu que deux. Ils sont généralement i)eu volumineux ; il en (»st même qui ne prcKluisenl qu'un léger suintement et un peu de dureté d'oreille : ausîji restent-ils longtemps ignorés. M. Velpeau en a arraché un chez un homme qui le portait depuis quatorze ans. Quelquefois leur développement est rapide , et ils parviennent à acquérir un volume considérable : ainsi, M. Gerdy (2) parle de ces polypes, qui dépassaient le volume du poing.
(1) Voyez Bulletin de l' Académie royale de médecine, Paris, I8ii, l. X. p. 12.
(2) Des polypes et de leur traitement. Paris, l83o, in-8.
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M. Velpeau fait meution de deuv faits analogues (1). Itard eu a tmuvé d un pouce et demi de long. 11 y eu avait un à chaque oreilie ; iit existaient dès la naissance (2). Leur plus grand diamètre est nécessairement de dedans en dehors, selon le grand axe du conduit auditif; ib ne peuvent guère se développer dans un sens contraire, car ce conduit, comme on le sait, est osseux et cartilagineux. Ils marchent donc un peu vers la caisse du tympan, mais surtout vers Tauricule. La structure de ces polypes est analogue à celle des polypes des fosses nasales : ils sont muqueux, lisses, mous et ne contenant pas beaucoup de vaisseaux sanguins , ou bien pourvus de beaucoup de ces ▼aisseaux d'un rouge foncé, inégaux, durs ; ils saignent au moindre attouchement, et quelquefois sans qu'on y touche. Ils ont quelquefois Taspect sarcomateux. Ce sont ordinairement les polypes les plus graves qui acquièrent un grand volume. Il est probable que, dans le plus grand nombre des cas, il ne s'agit pas alors d'une simple végétation de la membrane interne du conduit auditif, ou même de celle du tympan. Le périoste, les os en sont c[uelquefois l'origine ; il peut même arriver qu'une dégénérescence des parties voisines donne lieu à une tumeur qui envoie des prolongements dans le conduit auditif. J'ai sous les yeux une malheureuse femme affectée d'un cancer de la parotide gauche ; eh bien, il sort du conduit auditif du même côté une tumeur fongueuse ayant l'aspect d'un cancer de la région parotidienne. Les fongus de la dure-mère , qui usent si facilement les os et s'insinuent dans toutes leurs ouvertures, peuvent très bien parvenir dans le tympan, et de là se faire jour par le conduit auditif. On comprend toute la gravité de pareils polypes et Timpossibilité de la réussite des o()érations qu'on tenterait en [>areil cas.
J'ai dit que quelquefois le polype était assez petit et assez peu gênant pour rester longtemps ignoré; mais si on le soupçonne et qu'on procède avec quelque méthode à l'exploration du conduit auditif, on constate toujoui*s son existence. Il faut, pour cela, éclairer fortement le conduit auditif, le redresser ou porter en dehors. Mais ce n'est pas le tout de constater la présence du polype, il faudrait préciser son point d'insertion, l'étendue, l'épaisseur de son pédicule. Le spéculum est d'un secours très borné ; souvent même il augmente les diflicultés d'exploration. Il vaut mieux se servir d'un stylet boutonné, qu'on promène entre les parois du conduit auditif et la surface du polype. Là où le stylet est arrêté se trouve l'insertion : après avoir porté le stylet d'un côté, ou le dirige du côté opposé ; en ayant égainl au trajet qu'il a parcouru de côté et d'autre sans être arrêté, on pourra juger approximativement de l'épaisseur du pédicule. Ces manœuvres doivent être faites avec douceur et prudence, car on doit craindre d'irriter la tumeur, de la déchirer, et surtout de blesser la membrane du tympan.
(1) Nouveaux cléments de médecine opératoire. Paris, 1839, t. lit, p. 628.
(2) Traité des mala<iies de V oreille. Paris, 1842, t. IL
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.)e diviserai ces opérations en deux séries : dans la première j'exposerai les opérations qui sont surtout des moyens de diagnostic; dans la seconde, je ferai connaître les opérations réellement curatives. Avant d'entreprendre ces opérations, il est bon que le praticien se rappelle la forme, la direction des conduits de Toreille. Je place donc ici la figure 355, empruntée à M. Bourgery, pour faciliter les souvenirs du chirurgien.
Première série.
fàette série d^opérations est applicable surtout à l'examen de la trompe d*Kustachi et de roreilie moyenne.
L'exploration de ces parties a été considérée comme très importante dans ces derniers temps. On a pratiqué le cathétérisme seul ou avec injections d'un liquide ou d'air, ce qui a donné lieu à des bruits particuliers qu'on a
appréciés par l'auscultaiiou. Le plus ancien, le plus simple et le meilleur
(I) A. Pian d*iine section verticale du temporal.
c. PavilloD de roreilie.
D. Conduit auriculaire citerne.
R. Caisse du tympan.
F. Trompe d^Eustachi depuis soh orifice à la partie siipërieufc du pharynx Jusqu^à la caisse. Ce conduit est moitié osseui, moitié cartilagineux; ces deux portions se Joignent par un angle très obtus.
Artère earotide
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moyen de connaître si la trompe d*Eustachi est libre, c*est de fermer la bouche et le nez, de faire un grand effort d'expiration ; alors Tair passe dans Toreille moyenne par la trompe d*£ustachi, en produisant un bruit que le malade perçoit parfaitement, et que le chirurgien peut apprécier. Déjà Archigène, Valsalva et d'autres encore connaissaient ce moyen de faire pénétrer l'air dans Toreille, et s'en servaient pour l'introduction de vapeurs d'eau, de tabac ; ils faisaient fermer le nez, la bouche, pour obliger les vapeurs à passer dans l'oreille pendant l'expiration.
A. CATHÉTÉRISME DE l'oreille. — Méthode de Ciiyot. — C'cst en
i72/i que le cathétérisme de la trompe d'Ëustachi a réellement été inventé par un maître de poste de Versailles, nommé Guyot, qui avait une cophose produite par un engouement de la trompe d'Ëustachi. Mais celui-ci introduisait son instrument par la bouche, tandis que Cleiand, en i7/!ii, créa la méthode qui consiste à pratiquer le cathétérisme par le nez. C'est surtout cette méthode qui a généralement été adoptée ; on l'exécute maintenant suivant divers procédés.
Néthode de cieiiind. — 1° Procédé d'/iard. — La sonde de cet auteur a la longueur et la courbure d'une sonde de femme, la grosseur d'une plume de corbeau dont on se seit pour écrire. L'extrémité qui doit rester hors du nez est légèrement évasée, pour recevoir la canule d'une seringue, si l'on veut faire des injections. Là sont deux anneaux qui sont dans de tels rapports de situation avec le bec de la sonde, que quand celui-ci est dirigé horizontalement, les anneaux ont une direction verticale. La partie de la sonde qui tient au pavillon porte une échelle divisée par millimètres , et indique tout ce qui doit entrer de sonde dans le nez pour arriver à l'orifice de la trompe d'Ëustachi. La partie coiu-be de la sonde, ou le bec, a à peu près 3 centimètres de longueur, et forme avec la partie droite de la sonde un angle de 55 degrés; il est terminé par un renflement, espèce de bourrelet qui double presque le diamètre de la soude et entoure son orifice. La bougie de gomme élastique, devant parcourir la sonde qui est d'arçent, doit nécessairement être d'une épaisseur moindre, mais plus longue de 7 ou 8 centimètres.
On facilite, on abrège la manœuvre, qui consiste à pénétrer dans la trompe, en acquérant d'avance une donnée sur la profondeur de l'orifice de ce conduit Pour cela, on mesure la dLsuncc qui existe entre le bord dentaire supérieur et la base de la luette, distance qui est à peu de chose près celle qui existe entre la commissure postérieure de la narine et la trompe d'Ëustachi. C'est la sonde qui doit servir au cathétérisme ({ui sert à prendre cette mesure ; on place le bec sur la base de la luette, et l'autre extrémité entre les deux premières incisives. Des divisions que poite la sonde, celle qui correspond au bord dentaire indiquera la profondem* de la tiompe, et toute l'étendue de la sonde qui devra être introduite dans le nez.
C^est alors que commence réellement le cathétérisme. On porte dans la
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narine (|ui correspond à l'oreille à explorer la sonde endaite d*uii corps gras; sa convexité est tournée en haut, et le bec frotte sur le plancher des fosses uasales. Dès que la sonde est parvenue dans le nez jusqu'au point inarqué tantôt sur l'échelle, on relève doucement le bec de la sonde vers la paroi externe de la narine par un mouvement de rotation imprimé à l'instrument; on sent alors qu'il s'engage dans une cavité qui ne lui permet pas, tant qu'on le tient pressé sur ce point, d'avancer ni de reculer. On pousse alors la bougie vers l'orifice de la sonde. Si dans le conduit existe un obstacle, la bougie fait éprouver un tiraillement que le malade rapporte à l'oreille ; si cette sensation est rapportée ailleurs que dans cet organe, le bec de la sonde n'est pas passé dans la trompe d'Ëustachi.
2* Procédé de M. Deleau. — Ce chirurgien a substitué des sondes de gomme élastique aux sondes d'argenL Voici les reproches qu'il fait è celles-ci : elles causent plus de douleur; une fois en place, on n'ose plus les toucher, parce que tous les mouvements qu'on imprime au pavillon se répètent au bec qui est engagé dans la trompe d'Ëustachi. Elles provoquent dans ce canal de l'irritation, et déterminent la contraction des muscles du pharynx et des tiraillements de toute la partie traversée par les instruments métalliques. Les sondes de gomme élastique ne sont pas complètement \ l'abri de ces reproches : cependant elles
jouissent de beaucoup de flexibilité; Fig. 356. Fig. 357. Fig. 358.Fig. 359. elles se ramollissent à la chaleur, ce qui rend leur contact très doux, leur donne la facilité de glisser sur le mandrin, de s'introduire dans l'étendue de 1 pouce 1/2 (/i centimètres), et toujours dans la direction de la trompe d'Ëustachi.
D'ailleurs, la sonde de gomme élastique de M. Deleau a la môme forme que la sonde métallique d'Itard; elle est soutenue par un mandrin d'argent.
La figure 356 est unesonde pour adulte, elle est avec mandrin ; la figure 357 est unesonde pour enfant. Les figures 358 et 359 sont les mêmes sondes sans mandrin, et avec les courbures qu'elles offrent quand elles ont séjourné quelque temps dans la trompe d'Ëustachi. Tous ces instruments sont de demi-grandeur réelle. Voici comment on procédera ;
La sonde est introduite dans la narine ; le bec suit le plancher des fosses nasales. Après deux ponces et quelques Hgnes (6 centimètres) de marche, le
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bec arrive au voile du palais : ou seul qu*il plonge dans le pliarynt. I>e pre^ mier temps de Topera tion est exécuté. Quelques malades sont pris alors de toux : ce sont ceux qui s'abandonnent à leur moindre sensation. Si It toux est réellement irrésistible, c'est une preuve que la sonde n'a pas été arrêtée à temps ; elle est descendue sur la face postérieure du voile du palais; il fiuit légèrement remonter son bec, et à l'instant le tourner en dehors el un peu en haut ; il s'engage alors dans le pavillon de la trompe en suivant une gouttière formée par les muscles péristapbylins interne et externe, La sonde se trouve ainsi engagée, elle reste en place ; c'est là le second tempe de l'opération, c'était le dernier avant M. Deleau. Mais, pour ce pratici6i|« il en est encore deux ; voici en quoi ils consistent : le pouce et l'indicateur de la main gauche saisissent la sonde à l'extrémité du nez ; les mômes doigts de la main droite se reportent sur l'anneau du mandrin tenu fixe et avec fermeté. La sonde est alors poussée dans la trompe, étant toujours dirigée en dehors et un peu en haut par la courbure du mandrin ; elle quitta le fil d'argent, et si la manœuvre est bien exécutée, ou la voit s'éloigner de l'anneau de/i à 6 lignes (10 à 15 millimètres) et quelquefois plus. Fendant cette pénétration de la sonde, le malade porte ordinairemeut la main à son oreille explorée; il éprouve du chatouillement dans le conduit auditif, ou une l^re douleur qui semble lui être un peu plus profonde. Le quatrième temps de M. Deleau consiste à extraire le mandrin ; on le tire légèrement de aon fourreau ; au fur et à mesure qu'on l'extrait, on le couche sur la joue du côté de l'oreille qui est sondée, et on le donne à un aide; on fixe le tube à l'aik du nez ou à la cloison nasale au moyen de la petite pince de M. Deleau. L'opéré peut remuer et ployer la portion de sonde qui reste visible à l'extérieur sans crainte de le blesser,
3^ procédé de M. Gairal. — M. Gairal se sert d'une îondc qui a une courbure de 115 degrés. Arrivé h l'orifice postérieur des fosses nasales, c'est-à-dire dès que le plancher osseux est dépassé par le bec de la sonde, on imprime à celui-ci un mouvoincnt de quart de cercle^ en le tournant légèrepient en dehors; en avançant de quelques lignes, on pénètre directement dans l'orifice de la trompe. Il s'agit aloi^s de parcourir le canal ; |X)Mr cela, M. Gairal conseille de continuer le mouvement de rotation qu'il a déjà impriiiié à la sonde ; son bec est alors relevé encore en haut et en dehors, et l'on favorise sa pénétration en enfonçant un peu la sonde (1). f^ette sonde est armée d'une outre à robinet en gomme élastique, qui rend l'injection de la trompe d'£ustachi très facile et complète.
^" Autre procédé de .)/. Deleau, — Si la narine qui correspond à l'oreille qu'on vent sonder est oblitérée par une déviation ou une altération quelconque, on peut pénétrer par l'autre avec une sonde un peu plus courbée que la sonde ordinaire et ayant le bec légèrement renversé du côté de la
(1) MémaimdeVAoaéémi9 de médeohu. Fariit I8S6, U V, p. SSft.
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ronvexiié; on fait alors marcher la sonde, la concavité tournée en bas et en (If'dans, le long du bord inférieur de la cloison. Une fois que Ton sent le bec plongé dans le pharynx, on imprime à la sonde un mouvement de rotation qui relève ce même bec derrière le vomer et arrive h la trompe. Les autres temps de l'opération s'exécutent comme je Tai indiqué en décrivant le pre^mier procédé de M. Delcau.
B, Auscultation et injection de l'oreille. — Ici encore un progrès dû à un de ces hommes qui savent voir tous les faits d'un seul coup d'œil. Laennec dit : « Si l'on applique sur le bas de l'apophyse roastofde le stéthoscope garni de son obturateur, ou mieux encore d'un obturateur d'un demi'pouce seulement de diamètre à son extrémité, qui doit être creusée ett forme de pavillon, et si l'on recommande en mOme temps à la personne soumise à cette expérience de boucher avec le doigt la narine du côté opposé, et de souffler un peu fortement par celle qui reste libre, on entend distinctement un souffle qui Indique la pénétration de l'air dans les cellules mastoïdiennes. S'il se trouve un peu de mucosité dans la trompe ou dans la caisse du umbour, on entend un gargouillement fort analogue au râle muqueux, et l'on distingue facilement s'il est dans la trompe d'Kustachi, dans la caisse ou dans les cellules mastoïdiennes. Ce phénomène s'observe fréquemment chef les personnels attaquées d'un coryea, même léger; il n'est pas toujours accompagné do dureté de l'ouïe. Si la mucosité vient à obstruer complètement la trompe, on n'entend plus rien jusqu'au moment où elle se débouche par les olforts indiqués ci-dessus.
» L'inspiration très forte faite par le nex remue également l| masse d'air contenue dans les cavités de l'omlle, et fait entendre un bruit fci t semblable à celui de la respiration bronchique.
» Lorsque l'on applique le stéthoscoi)e sur l'apophyse nMstoide, le conduit auditif externe, et qu'on fait parler, on entend retentir lâ voix à peu près comme elle le fait dans la trachée, mais avec beaucoup moins de force; quelqiiefDis cependant elle traverse directement le cylindre. Cette résonnance s'entend plus ou moins sur toute l'étendue du crâne.
M De ces faits, on peut conclure, ajoute Lacnncr, qoe l'auscultation deviendra un moyen sûr de reconnaître l'oblitération de la trompe d'Euslachi, et servira à déterminer les cas dans lesquels on peut tenter les injections, la perforation de la membrane du tympan; et le même moyen d'exploration pourra s'appliquer sans doute à l'étude de diverses affections de l'oreille, et |)articulièrement des sup|)uration8 catarrhales et ulcéreuses qui y ont leur siège. »
« J'ai exploré, dit-il encore, l'oreille d'une dame âgée d'environ quarantecinq ans, dans un moment où elle éprouvait un tintouin auquel elle est sujette depuis plusieurs années; je n'ai absolument rien entendu. L'air circulait avec la plus grande liberté dans la caisse du tympan, la trom|>e d'Eus-
tacbi et les cellules mastoïdiennes. Ce bruit semblait, par conséquent, n*ètre qu*une illusion d'acousticfue (1). »
Ces données fournies par Laennec ont surtout été fécondées par M. Ddeau, qui 8*est servi de Tintroduction de Tair dans la trompe d*£u8tachi et Toreille moyenne, non-seulement comme traitement, mais comme moyen de diagnostic Il y a longtemps qu*Herhold avait conseillé des douches d*air atmosphérique dans l'oreille (2) ; mais c'est M. Deleau qui a tiré le meilleur parti de ce moyen. Ce sont donc les procédés et les idées de ce praticien que je ferai connaître, tout en formant des vœux pour que d'autres praticiens les confirment et les approuvent, afin qu'ils prennent tout à foit rang dans la pratique. Mais, pour cela, il faut du temps et une série d'observations bien faites, bien authentiques.
Je vais maintenant indiquer les effets des douches sur l'oreille moyenne à l'état pathologique, et énumérer les bruits.
M. Deleau avoue que, parle cathétérisme que j'ai décrit, on peut explorer et dilater le tiers interne du conduit guttural de l'oreille; mais la partie la plus étroite, le centre de ce canal, son tiers externe surtout, ainsi que la caisse du tambour, sont inaccessibles à la sonde. Il faut donc agir sur ces dernières parties par des injections qui peuvent être faites avec des liquides ou des gaz. Boycr, Saissy, Itard, faisaient des injections liquides, et M. Deleau emploie l'air en douche. Avant l'injection, on introduit des sondes dans la trompe d'Ëustachi par les procédés que j'ai in- Fig. ^360. di([ués, ensuite on adapte la canule d'une seringue
ou le bout d'une bouteille de gomme élastique an pavillon de la sonde, et l'on procède à l'injection. Voici , d'ailleurs, le procédé de M. Deleau. Il sera facile de le modifier pour injecter des liquides. C. Injections et douches d'air dans
l'oreille moyenne. — Procédé de ». Deleav.
— Ce praticien se sert d'un soufflet ou d'une pompe foulante. Le soufflet n'est autre chose que la lx)iiteille de gomme élastique dont on se sert depuis quelque temps pour faire 'des injections dans la vessie. M. Deleau y a ajouté des espèces d'ailes (fig. 360).
La sonde plaa»e dans la trompe comme je l'ai déjà dit, on saisit le soufflet par la base des ailes appuyées dans la paume de la main droite ; le pouce est opposé aux quatre derniers doigts. Le bout du soufflet introduit dans la sonde, on presse sur le soufflet; l'air passe dans la trompe d'Ëustachi et vient faire effort dans la caisse du tympan, jwur retourner ensuite daas l'ar-
(1) TraUé de Vauscultatim médiate. Pari», 1837, t. IIl, p. 535 et suiv.
(2) i: Expérience, t. I, p. 518.
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rièrc-bouche en passant entre la sonde et les parois du conduit guttural. Si Talgalie a été bien introduite, et si elle n'est pas trop serrée par ce canal, on entend, en appliquant l'oreille sur celle du malade, un bruit sec qui ressemble à celui que produisent sur les feuilles d'un arbre les premières gouttes d'une pluie fîne tombant avec force : ce bruit présente diverses nuances, selon que telle ou telle partie de l'oreille est affectée.
Le bruit de pluie produit par une douche modérée est quelquefois accompagné ou suivi d'une douleur légère, et d'une augmentation momentanée de dureté de l'oreille. C'est l'indice d'une exaltation de sensibilité ; c'est un commencement de phlegmasie, selon M. Deleau.
La sonde n'est quelquefois engagée dans la trompe que de quelques lignes; si l'on n'extrait pas avec précaution le mandrin, le bec de la sonde tombe dans le pharynx. Dans ce cas, l'air injecté se disperse dans ce canal membraneux; si la sonde est restée engagée, ce fluide rétrograde aussitôt après être arrivé à l'extrémité de la sonde, et vient faire vibrer le pavillon du conduit guttural de l'oreille. M. Deleau appelle ce bruit plus ou moins muqueux àruit de pavillon. Lorsqu'il est simple, il indique un rétrécissement ou une obstruction complète à la moitié interne de la trompe. Quand cet obstacle à l'introduction de l'air dans la caisse se rapproche de cette cavité, on perçoit, en appliquant l'oreille sur celle du malade, le bruit de la trompe. Si la douche avait la force de la pression d'une atmosphère , ces deux bruits se feraient entendre simultanément. Le bruit de la caisse est plus ou moins muqueux ; il est général ou borné à un des points de la paroi tympanique de cette cavité; selon M. Deleau, il faut peu d'habitude pour en apprécier les différents caractères. Il y a aussi les bruits de la membrane du tympan ; ils prennent les noms A'éclats et de sifflements. Ceux-ci sont aigus ou graves, etc. (1). Je ne saurais trop répéter que ces expériences en appellent d'autres; il est bon de les connaître, parce qu'elles sont ingénieuses et qu'elles peuvent ouvrir la voie à des vérités utiles ; il faudra pour cela un peu plus de sévérité dans l'observation.
Deuxième série.
Ce sont ici les opérations proprement dites, les opérations curatives.
A. Perforation de la membrane hi} tympan. — La membrane du tympan est un organe de perfection, c'est-à-dire que l'audition peut s'effectuer sans elle : témoin les sujets qui en sont naturellement dépourvus ou chez lesquels elle a été spontanément perforée ; ils entendent encore, et ils prouvent que celte membrane est ouverte en faisant sortir par l'orifice externe de l'oreille la fumée du tabac qu'ils retiennent dans le fond de la gorge.
(1) Traité du cathélérisme et de l* emploi de l'air atmosphérique dans ks maladies de VoreUle eœteme.
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Ccpcudant celte membrane a une ulilito incontestable : elle modifie les ondes sonores, c'est un modérateur des sou». Klle est presque à loreille ce que Tins est à l'œil : selon qu'elle se tend ou non, les sons sont |)lus ou moios affaiblis; elle fait quelquefois l'oiBce d'uue sourdiue. Elle a aussi pour usage d*cmpêcher le contact direct de l'air sur les parties délicates cl sensibles contenues dans la caisse; ainsi on ne devra prociîder à sa perforation que quand la nécessité en sera bien reconnue. Les succc^s de cette opération sont peu nombreux : cependant Riolan parle d'un sourd-muet qui se perça le tympan en s'enfonçani un cure-oreille dans le conduit auditif : il recouvra l'ouïe. Chc^eldcn l'a réellement proposée, et A. Cooppr l'a pratiquée ie premier avec succès. Saunders, Paroisse, Miciiaelis, Collier, Mauooirot d'autres chirurgiens passent pour avoir réussi ; mais ou en compte un beaucoup plui grand nombre qui ont échoué : de ce nombre sont Itaixi et A. Dubois. Boyer s'en nK)ntre peu partisan, et beaucoup de cliirurgiens français sont de l'avis de Boyer. <]e praticien dit que si l'on pratique une petite ouverture à la membrane, cette ouverture se fermera bientôt, et l'on n'aura rien gagné; si, au contraire, on fait une ouverture un peu large» il sera difficile de ne pas briser le manche du marteau, et de détruire la membrane mince et d^icale sur laquelle on agit. Les expériences faites sur les anhnaux vivants ne prouvent rien : selon Boyer, ceux qui ont conservé la faculté d'entendre l'ont due à la réunion de la plaie faite à la membrane. A. Cooper avait répondu d'avance à la seconde objection : selon lui, l'ouïe n'est qu'altét^e et non perdue, lorsque les parties de la cavité du tympan sont détruites par la suppuration; ainsi la lésion du marteau ne serait pas une circonstance qui devrait faire reculer le chirurgien. Cependant A. Cooper recommande un procédé qui tend à éviter celte lésion : il dit de perforer la membrane en bas et en avant
L'objection qui porte sur l'oblitération prompte de l'ouvehure pratiquée par le chirurgien a été faite de tous les temps : aussi Buchanan avait-il imaginé un perforateur qui se terminait par quatre angles, pour couper, disait-il, les fibres transversalement, afin que, par leur rétraction, l'ouverture fût ovale ; aussi I\I. Richcrand a-t-il proposé de faire éprouver à la membrane une perle de substance avec le nitrate d'argent. iMais l'instrument de Buchanan, et surtout la cautérisation de Ilicherand, pourraient causer une trop grande irritation; il vaut mieux se servir des perforateurs de MM. Deleau et Fabrizj, espèces d'emporte-pièce construits d'après l'idée émise par Himly.
1° Procédé de M, Deleau, — Une canule à extrémité tranchante enferme une tige évidée en tire-bouchon et terminée par un petit disque mince, dont les bords sont tranchants et regardent ceux de la canule. Après avoir éclairé à un beau soleil le conduit auditif et l'avoir suflisamnient redressé pour montrer le tympan, l'instrument est porté sur la partie antérieure cl inférieure de cette uiembrane. On fait marcher la tige i>ar un nrauvement de rotation ; elle traverse la membrane comme un iire-l)ouclion ; aloi-s un ressort qui »c
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détend ramène avec force le disque tranchant contre la canule et découpe ainsi nn disque de la membrane du tympan.
Cette opération n*est ni dangereuse ni douloureuse ; c'est jusqu'à pi'ésent ce qu'on peut dire de plus avantageux à son égard. Quand il s'écoule du sang, c'est que l'on s'est fourvoyé.
M. Fabrizj adresse des reproches à l'instrument de M. Deleau, qui sont la plupart mérités, et il le remplace par un instrument qui est basé sur les principes que voici :
La membrane du tympan étant douée d'une grande sensibilité , il en i^ésulte qu'aussitôt qu'un instriunent vient à la toucher, Tindividu sur lequel on opère remue instantanément la tête, et l'instrument se trouve facilement déplacé ; il faut donc qu'il soit construit de manièi^ à pouvoir saisir instantanément le point de la membrane à emporter» Une autre circonstance à noter i c'est que la membrane étant relativement plus grande que son encadrement osseux, elle peut faire saillie en dehors ou en dedans, suivant les diiïérentcs maladies de l'oreille ; il faut donc que l'instrument qui doit la perforer puisse s'adapter à la direction différente qu'elle peut présenter ( il faut» en outre, qu'il puisse faire une coupe régulière : car, s'il agissait en déchirant, 11 pour^ rait atteindre le point où s'attache le manche du marteau, malgré toutes les précautions possibles. Enfin cet instrument doit suppléer par sa construction au point d'appui qui manque au delà de la membrane, donner un trou régulier, agir sans tiraillement, sans pénétrer trop avant» en ménageant les parties contenues dans la caisse du tympan.
Voici comment M. Fabrizj décrit son instrument et son procédé.
2° Procédé de 3/. Fabritj. — Une sonde cannelée droite, d'acier» longue de 80 millimètres, large de 3 millimètres , et épaisse d'un millimètre , est montée à angle obtus sur un manche de bois. Cette sonde reçoit dans sa cannelure un stylet, dont une extrémité se termine en forme de trocart, et l'autre est fixée à un ressort qui la retient en arrière, et qui ne permet pas à la pointe de dépasser le bout de la sonde, à moins que le stylet ne soit poussé en avant par l'opérateur. Ce stylet est tenu dans la cannelure de la sonde par un anneau, et une petite vis placée à sa partie supérieure l'arrête dans sa marche, et l'empêche de dépasser l'extrémité de la sonde de plus de 3 millimètres de sa longueur.
Le chirurgien saisit de la main droite le manche de l'instrument ; il introduit la sonde dans le conduit auditif; parvenu sur la membrane, il appuie l'instrument sur elle ; le tenant immobile, il presse avec le pouce l'extrémité du stylet qui est en dehors de l'oreille, et l'opération est terminée.
B. Perforation de l'apophyse mastoïde. — Ce qu'on peut dire de plus grave contre l'opération précédente, c'est que le plus souvent elle est inutile, tandis que celle-ci peut être très dangereuse ; elle a été mortelle. Le professeur Kœlpin la pratiqua sur un confiTre, lequel est appelé Gruner par Boyer, et Berger par M. Velpeau. Quoi qu'il en soit, il mourut rmrtyi* de
l'opération de la perforation de Tapophyse mastoïdc (Boyer). D'aillears cette opération n'a pas excité Tenthousiasine que produisit la perforation du tympan, quand A. Gooper la pratiqua pour la première fois, et elle est presque complètement abandonnée, tandis que la perforation du tympan trouve encore de chauds partisans, parmi lesquels il faut placer M. Fabrizj en première ligne. Je dois dire cependant que, dans une thèse du concours de l'agrégation (1839), quatorze observations de trépanation sur lapopliyse mastoîde ont été analysées. Ces opérations ont été faites sur neuf malades ; on a trouvé neuf cas de guérisons, deux cas d'amélioration, trois cas d'insuccès, un cas de mort ! C'est iM. Velpeau qui cite cette thèse sans réflexion aucune.
Je doute que cette statistique remette en faveur une opération généralement réprouvée. On lui reproche d'abord des dangers, car les cellules mastoïdiennes peuvent ne pas être développées comme on le trouve chez l'enfant, et alors, au lieu de pénétrer dans l'oreille, on pénètre dans le crâne, ce qui est très grave. Ces cellules peuvent exister, et cependant ne pas communiquer avec l'oreille moyenne : alors l'évacuation des humeurs ne peut avoir lieu, et si l'on a opéré pour introduira l'air, il ne pénétrera pas dans la caisse ; d'ailleurs il ne pénétrerait pas longtemps, car l'ouverture tend continuellement à s'oblitérer.
Si, pour empêcher cette oblitération, on place un corps étranger, si l'on répète l'opération, ou si, du premier coup, on fait une large ouverture, on expose le malade à une irritation qui pourra se communiquer aux méninges. D'ailleurs cette trépanation peut presque toujours être remplacée par la perforation du tympan, si ce n'est quand on veut hâter une exfoliation osseuse; et ici mieux vaut laisser agir la nature. Si, malgré ce que j'en dis, on voulait pratiquer cette opération, c'est à 14 ou 18 millimètres au-dessus du sommet de l'apophyse qu'il faudrait trépaner : c'est là que sont les plus larges cellules ; on découvre l'os comme pour le trépan, et on le perfore, soit avec le perforatif, soit avec une petite couronne de trépan ou même un trocart On incline un peu l'instrument en haut et en avant à mesure qu'il pénètre ; arrivé aux cellules mastoïdiennes, on le retire pour agrandir, s'il le faut, l'ouverture. Des injections sont faites avec ménagement, et l'ouveiture est garnie de tentes, de bourdonnets de charpie.
C. Enlèvement ou destruction des polypes. — On a employé contre les polypes de l'oreille les mêmes moyens, les mêmes opérations dirigées contre les polypes des autres régions. Ainsi, on a cherché à les dessécher, à les cautériser, à les exciser, à les arracher et à les lier. Aujourd'hui Icxcision et l'arrachement sont presque exclusivement employés. Cependant voici M. Fabrizj qui revient sur les avantages de la ligature ; et, pour la rendre plus parfaite que les autres, pour empêcher la récidive si fréquente dans les cas de polypes de l'oreille, il propose un moyen dont je donnerai la description d'après sa brochure.
Exelsion. — On la pratiquera toutes les fois que l'insertion des polypes
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ix)urra facilemenl être constatée, et qu*il sera possible de suivre Taction de l'instrument. Un petit bistouri boutonné ou des ciseaux légèrement courbes pourront être indistinctement employés : il n'est pas nécessaire de dire comment on les fera agir. On fera bien de cautériser la plaie avec le nitrate d'argent.
Arrachement. — C'est la méthode généralement employée quand l'insertion du polype est profonde. On se sert de petites pinces un peu creuseg sur le point où elles saisissent, et garnies de petites dents. On les ouvre modérément ; ou les engage entre la tumeur et le conduit auditif, qui est écarté avec douceur ; on fait glisser le mors les plus profondément possible ; quand le polype est solidement saisi, on tire sur lui, en même temps on tourne les pinces sur leur axe. A mesure que le polype cède, si l'on peut, avec une seconde tenette, saisir le pédicule entre le point primitivement pincé et son insertion, on aura beaucoup plus de probabilité d'avoir opéré un arrachement complet
Après l'arrachement, il y a un écoulement de sang qui empêche de constater l'état du conduit auditif et les parcelles de polype qui peuvent être restées. Le plus souvent, il faut attendre le lendemain pour se livrer avec fruit à cette inspection. Immédiatement après l'arrachement, on fera bien de remplir le conduit avec de la charpie, soit pour arrêter l'écoulement du sang, qui d'ailleurs n'est jamais grave, soit pour garantir le tympan des agents extérieurs. Il arrive quelquefois que l'oreille, longtemps privée de son excitant naturel, est d'une sensibilité extrême après l'enlèvement du polype qui empêchait ses rapports avec Tair. Il se passe ici ce qui a lieu quelquefois après l'opération de la cataracte ; la rétine est d'une sensibilité telle, qu'il faut, pendant quelque temps, empêcher la lumière de parvenir jusqu'à l'œil, et ne la lui rendre qu'avec de grands ménagements. Les mêmes précautions doivent être employées pour l'air et les sons quand on fait l'extirpation d'un polype très ancien.
Si, le jour de l'opération, on n'a pu constater le point d'insertion du polype, on pourra y parvenir le lendemain. Presque toujoui^i alors on devra en cautériser la racine, car il est presque impossible qu'elle sojt complètement arrachée. On a depuis longtemps abandonné le fer rouge; on devra en faire autant pour les caustiques liquides. Un crayon do pierre infernale est plus facilement dirigé sur le point à cautériser, et son action peut être mieux suivie, mieux limitée.
Ligature. — Selon M. Fabrizj, la récidive des polypes et les accidents qui suivent l'opération seraient plus fréquents à l'oreille qu'ailleurs; ce qui tient h l'imperfection des méthodes opératoires : la ligature ordinaire n'atteindrait jamais la partie la plus profonde du pédicule ni le point de la membrane où il s'insère ; l'arrachement ne réussirait presque jamais complètement quand la tumeur est molle, parce qu'elle se déchire sous la pression la plus douce ; si elle est de nature fibreuse, on s'expose à lacérer la
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membrane sur laquelle elle est insérée. M. Fabrizj a donc modifié la ligature. Voici comment:
Procédé Fabrizj, — Je vais décrire ce procédé avec détail et d*après la brochure de Fauteur, parce que cette ligature est non-seulement applicable aux polypes de Toreillc, mais encore à ceux des autres régions.
« On se sert de plusieurs canules d'argent, longues de 108 millimètres, et dont le diamètre ne dépasse pas 3 millimètres. Chaque canule contient un fd de métal qui fait anse en sortant d'une des extrémités , et qui dépasse Tautre de 135 à 162 millimètres. L'extrémité des canules du côté de l'anse est divisée en deux parties égales par une petite barre qui sépare les deux bouts du GK L'autre extrémité de la canule porte sur sa partie latérale un petit bouton. A l'aide d'une de ces canules, on introduit une anse dans Toreille qui embrasse le polype le plus près possible de son pédicule. On serre un peu l'anse en tirant à soi les deux extrémités libres du ûl sur lequel on fait glisser la canule, et après les avoir fixées au boutou qui se trouve à son extrémité externe, on tord le pédicule de la tumeur en tournant la canule, qu'on tire toujours à soi. Puis, se guidant sur celte première canule, on porte une autre anse sur le polype, et la première, servant de pince, peut faire avancer cette nouvelle anse plus près de la base de la tumeur. Alors la première étant inutile, on l'ôte et l'on continue les torsions avec la seconde. Si la tumeur résiste et ne se laisse pas détacher, on prend une autre anse qui, destinée à rester en place, est de chanvre, et est portée par une petite canule de plomb qui a une ligne d'épaisseur. Lorsque l'anse parvient à être placée sur la partie du pédicule la plus rapprochée des parois du conduit, on retire la caimle d'argent et Ton sert foitement le Gl de chanvre en poussant la canule de plomb. Avec une forie pince, on aplatit celle-ci sur le fd dans quelques lignes de son étendue, en dedans du conduit, et l'on entretient ainsi cette espèce de ligature. Lorsque la tumeur gcue les manœuvres, ou la coupe avec des ciseaux trè^ minces après avoir appliqué la première aiise, et l'on termine l'opération de la manière indiquée. Le jour suivant, on essaye si la tumeur se détache, en exerçant sur elle quelques tractions au moyen de la canule; si la tumeur résiste, on arrache en exerçant de nouvelles torsions sur le pédicule. »
Otoplastie.
L'art de refaire les oreilles est aussi ancien que celui de refaire des nez. Cependant depuis Tagliacozzi il n'en était plus question, et c'est Dieffenbach qui a voulu revenir à i'otoplastie. Je doute que cette opération passe un jour complètement dans la pratique chirurgicale. D'abord la difformité occasionnée par la perte de l'oreille n'est pas aussi choquante que celle qui est produite par l'absence du nez ; elle peut être masquée par la coiffure ; ensuite on n'a pas songé à refaire des oreilles entières, ce n'est que pour les
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pertes de substances partielles qu'on a fait i'otoplastie : or, dans ce cas, ce n*esl vraiment pas la peine d'ex[)oser le malade à des dangers. D'ailleurs ici il n'y a que deux méthodes à employer : l'indienne et Tilalienne. Si l'on voulait à tout prix refaire une partie de l'oreille, on suivrait les principes que j'ai exposés dans le premier volume, section première : on emprunterait le lambeau à la région mastoïdienne'ou à la région temporale, si l'on employait la méthode indienne, et à l'avant-bras et à la main, si l'on préférait la méthode italienne.
SECTION TROISIÈME
MALADIES DK l'ORBJTK ET DE LA GLANDE LACRYMALE.
Aaatomie.
Je vain donner un aperça de Porbite et de la glande lacrymale.
1° Orbite, — 11 renferme le globe oculaire et ses annexes. Ceit une cavité conique dont le sommet est dirigé vers le cerveau, et dont la base, irrégulièrement quadrilatère, regarde obliquement en avant, en dehors et en bas. Le bord supérieur de cet évasemeni fait plus de saillie que le bord inférieur ; le bord interne, plus que le bord externe.
La paroi supérieure de Porbite, constituée par deux os, le frontal et la petite aile du sphénoïde en arrière, est très mince et supporte le lobe antérieur dh cerveau. Aa sommet même de Porbite est le trou optique, qui appartient au sphénoïde et livre passage au nerf optique et à Partère ophthalmique. Cest cette face qui présente en dehors et en avant une excavation destinée à la glande lacrymale.
La paroi inférieure^ mince aussi, sépare Porbite du sinus maxillaire. Dans ses deux tiers postérieurs est la gouttière sous-orbitaire parcourue par le nerf, Partère et la veine de ce nom. L*os malaire en dehors et en avant, Papophyse orbitaire du palatin tout à fait en arrière, et le maxillaire supérieur entrent dans la composition de cette paroi.
La paroi interne, dirigée directement d*avant en arrière, plus mince encore que les autres, est formée par Punguis, Pus planum, et par une petite portion du sphénoïde en arrière; elle présente à sa partie supérieure les trous orbitaires internes.
La paroi externe^ très forte, est formée par Pos malaire et la grande aile du sphénoïde.
L^étude des parois a surtout de Pimportance en médecine opératoire; celle des fentes rend compte des affections qui se propagent du voisinage dans Porbite, et vice versd.
La paroi supérieure est séparée de Pexterne par la fente sphénoïdale qui conduit directement dans le crâne et donne passage à tous les nerfs moteurs du globe oculaire, à des branches de la cinquième paire et à la veine ophthalmique.
Entre la paroi inférieure et la paroi externe se trouve la fente sphéno^maxitlaire, remplie par du tissu cellulaire, le nerf et les vaisseaux lous-orbilaires. Elle conduit dans les fosses zygomatique et ptérygo-maxillaire.
Le périoste esl une expansion de la dure-mère qui, au niveau du trou optique, st dédouble pour se continuer d'une part sur les os, d'autre part sur le nerf optique.
2° Glande lacrymale. — Organe sécréteur des larmes, cette glande est logée derrière l'apophyse orbitaire externe, dans Texcavation de la paroi supérieure de Forblte. Un tissu fibreux assez dense Tisole des parties molles voisines. Quelques auteurs décrivent sous le nom de glande palpébrale une partie de la glande lacrymale disliacte du reste eu effet, et qui s'avance jusqu'à la paupière supérieure. Ses vaiiseaux et ses nerfs sont insignifiants. Le liquide sécrété par la glande lacrymale eai versé sur la surface de Tœil par sept ou huit petits canaux qui s'ouvrent à la partie eiteme de la face co^Jonctivale de la paupière supérieure.
ANOMALIES DE L 'ORBITE
[La plupart des anomalies de Torbite se lient à des anomalies du globe oculaire (voy. tome III). On a vu les deux orbites manquer complètement; il n*y avait pas de traces dans ces cas de globe oculaire. Des faits de ce genre ont été rapportés par Seiler, Sprengel, Tenon. D'autres fois, les deux orbites sont remplacés par un seul qui occupe le milieu du front ; ce vice de conformation est désigné sous le nom de c^r/o/}i>. Dans quelques cas, Torbite existe des deux côtés, mais il est imperforé en arrière ; le globe oculaire manque alors. L'orbite peut aussi être très étroit, ou bien encore le diamètre antéro-postérieur en est notablement raccourci, ce qui a pour effet de rendre les yeux saillants ; par contre, ce même diamètre peut avoir acquis de plus grandes dimensions que d'habitude, d'où un enfoncement relatif des yeux. Enfin, dans quelques cas, les orbites sont, ou bien trop rapprochés, ou bien trop écartés l'un de l'autre.]
CHAPITRE II
1^ Fractures de l'orbite.
[Wariétés. — Les fractures de l'orbite présentent des variétés subordonnées au siège de la solution de continuité, à la nature de la cause cpii les produit, aux lésions concomitantes d'organes renfermés dans la ca?ité orbitaire ou dans les partiels voisines.
Elles occupent tantôt le rebord ou la base de l'orbite, et dans ce cas, c'est le bord extenic qui est le plus souvent intéressé, c« qui est facile à expliquer par la saillie que présente cette portion ; viennent ensuite, dans l'ordre de fréquence, le bord interne, l'inférieur et le siip<»rieur. Tantôt la fracture occupe l'une ou l'autre des parois de l'orbite, et elle reste bornée à ces parois
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0(1 s'étend à d'autres os qui forment la base du crâne, notamment à la lame criblée do rethmoïde. La fracture peut être simple, c'est-à-dire se présenter sous la forme d'une fissure, ou bien elle est accompagnée d'un certain nombre d'éclats ; elle est alors comminutive. ]
[Canites. — Les fractures de l'orbite sont la conséquence de chutes sur la base de cette cavité, ou de violences extérieures de diverses sortes exercées sur elle par des instniments tranchants ou contondants. Il en est aussi qui se produisent à la suite de chutes ou de percussion sur le sommet de la tête: ce sont aloi-s des fractures par contre-coup. ]
[Complications. — Il est rare qu'elles soient simples, ce qui tient aux connexions des os* de l'orbite avec des organes importants. Les fractures qui atteignent le sommet de l'orbite sont, en général, acco|fnpagnées d'une lésion du nerf optique ; celles qui portent sur les parois peuvent, comme les précédentes, être compb'quées de lésions plus ou moins graves de l'encéphale, notamment d'une contusion de la substance cérébrale, que l'on a vue parfois s'échapper au dehors par la solution de continuité des os (voy. Fracturer du crâne). Les fractures du bord supérieur ou du bord inférieur de l'orbite donnent lieu quelquefois à une lésion du nerf frontal ou du nerf sous-orbilaire. Celles qui portent sur le bord interne sont souvent suivies d'un emphysème des paupières. Ce phénomène s'explique facilement par le passage de l'air renfermé dans les fosses nasales jusque dans le tissu cellulaire palpébral. Il devient surtout très apparent au moment où le blessé se livre à des efforts d'expiration, dans l'action de se moucher, par exemple. Les fractures du bord supérieur de la base de l'orbite, celles qui intéressent le sinus frontal, sont quelquefois suivies d'un phénomène analogue au précédent. A toutes ces cx)nséquences des fractures de l'orbite, il faut encore ajouter les lésions possibles du globe oculaire. Les chutes sur le rebord de l'orbite sont souvent suivies d'une amaurose qui est produite par l'ébranlement violent communiqué k l'œil et par les lésions de la rétine qui en dérivent]
[Nymptômes. -^ Le diagnostic de ces fractures est le plus souvent obscur : si la lésion occupe le rebord de l'orbite et qu'il n'y ait pas d'esquilles, on ne pourra pas distinguer la fracture d'une contusion simple ; s'il existe, au contraire, des éclats osseux, et qu'on puisse leur imprimer des mouvements en sens différents, le diagnostic n'offrira plus de difficultés. L'existence d'un emphysème des paupières coïncidant avec une chute ou une violente contusion de la demi-circonférence interne de l'orbite sera une forte présomption en faveur d'une fracture. Les fractures qui occupent les parois de l'orbite mni encore bien plus difficiles à reconnaître. Si la fracture est comminutive, et que de la substance cérébrale s'échappe à travers l'orbite, le doute n'est pas possible ; mais la plupart de ces fractures, et surtout celles qui sont la conséquence d'un conlre-roiip, onl nue forme linéaire : dans ce cas, la lésion osseuse se révèle au bout de quelques jours iwir une ecchymose qui
apparaît dans le tissu cellulaire sous-coojonctival, avant de gagner le tissu des paupières.
D'après les considérations précédentes, on voit combien le pronostic des fractures de l'orbite est variable ; la gravité en est subordonnée aux lésions des parties contenues dans Torbite ou dans Tintérieur du crâne.]
[Traitement. — Il est subordonné à Tétat de simplicité ou aux complications de la fracture.
Si la fracture est simple, sans esquilles, il suffit de recouvrir la région orbitaire décompresses treini)écs dans un liquide résolutif; si la fracture occupe le rebord de Torbitc et est accompagnée d'un déplacement des fragments, on cherche à ramener ces derniers dans leur situation primitive. L'emphysème palpébral qui accompagne la fracture du bord interne de l'orbite est le plus souvent un accident de peu d'importance. On conseille au blessé de ne pas faire d'efforts prolongés d'expiration. Si la fracture est accompagnée de plaie, on pourra chasser l'air infiltré par la solution de continuité ; sinon, on se contente d'appliquer sur la région malade des compresses trempées dans un liquide résolutif. Si l'emphysème devenait trop étendu, on pourrait pratiquer une ponction avec la lancette. Les fractures des parois de Torbite étant le plus souvent accompagnées de lésions de l'encéphale, il convient de soumettre les malades à un traitement antiphlogistique énergique : saignées générales et locales, dérivatifs sur le canal intestinal, diète, boissons aqueuses ou acidulées. Le traitement applicable aux lésions concomitantes du globe oculaire sera exposé ultérieurement (voy. tome III, Plaies du globe oculaire). ]
2° Plaies de l'orbite.
[Yariétéa. — Ces plaies sont le plus souvent produites par des instrumenb piquants ou par des projectiles mus par la poudre à canon, tels que des balles; plus rarement par des instruments tranchants. Elles peuvent encore être la conséquence de chutes, notamment .sur le bord externe de la base de l'orbite. Dans ce dernier cas^ la solution de continuité s'opère d'après un mécanisme particuUer étabU par M. Velpeau (1). L'apophyse orbitaire externe du frontal fai.sant une saillie très prononcée, exerce une forte pression sur les téguments qui la recouvrent et finit par les diviser de dedans en dehors. Il se passe, dans ce cas, un phénomène analogue à celui qui est produit à la suite de certaines fractures très obliques de jambe, alors que l'un des fragments divise les parties molles qui sont en rapport direct avec lui.
Plaies par instruments piquants. — Les plaies par instruments />iquants bornent quelquefois leur action au contour de la base de l'orbite, et alors elles sont tantôt simples, c'est-à-dire qu'elles n'intéressent aucun
(t) pU:tionnaire de méHecine en 30 volumes, art. Orbite.
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organe important ; tantôt elles détenninent en même temps une blessure, soit du nerf frontal, soit du nerfsous-orbitaire, ce qui peut avoir pour conséquence de donner lieu h des névralgies persistantes. Lorsque Tinstrument vulnérant a été poussé avec une grande force, les désordres ne restent pas bornés au contour de Torbite ; un ébranlement plus ou moins violent est parfois conimuniqué au globe oculaire, d*où la perte momentanée de la vue ou même une cécité persistante; ou bien encore Tébranlement est communiqué à la masse encéphalique, d*où résulte une contusion du cerveau ou des épanchements sanguins dans le crâne. Dans d'autres cas, les instruments piquants pénètrent, jusque dans Tintérieur de Torbite, à une profondeur variable. Les lésions produites en pareil cas sont subordonnées à la direction de Tinstrument et à son degré de pénétration. Dans les circonstances les plus heureuses, l'œil est respecté ; d'autres fois cet organe est traversé. Si l'instrument vulnérant ne pénétre pas au delà du périoste de l'orbite, il en résulte une inflammation plus ou moins intense. Il se peut encore que d'autres organes renfermés dans l'orbite soient lésés, tels que la glande lacrymale, le sac lacrymal, le nerf optique, les muscles de l'œil. Les conséquences de ces blessures sont variables et subordonnées à l'organe intéressé. Mais si l'instrument traverse l'orbite de part en part, le cerveau est le plus souvent atteint, d*où des phénomènes extrêmement graves qui ont été étudiés précédemment (voyez Plaies du cerveau). Contentons-nous de faire remarquer que si la mort est le plus souvent la conséquence d'une pareille blessure, dans quelques cas cependant les sujets ont survécu.
Plaies par armes de guerre. — Les plaies de l'orbite par armes à feu sont les plus graves de toutes. Les lésions qui en résultent sont subordonnées au volume du projectile et à la direction suivant laquelle il atteint l'orbite. Si c'est un boulet , les désordres sont tellement étendus, que la mort est immédiate. Il existe cependant des exemples de blessés qui ont survécu avec une mutilation horrible. Tel est le cas rapporté par Larrey (1) d'un soldat qui, au siège d'Alexandrie, reçut un coup de boulet à la face. La mâchoire inférieure presque tout entière et les trois quarts de la mâchoire supérieure furent emportés ; il y eut fracture comminutive des os maxillaires supérieurs, des os du nez, de l'ethmoîde, des portions osseuses des fosses nasales, de l'os malaire droit L'œil, de ce côté, était crevé, la langue coupée dans la moitié de son épaisseur; l'arrière-bouche et les narines postérieures à découvert.
Les balles produisent des désordres moins étendus, quoique encore très graves. Si elles pénètrent de haut en bas, l'œil est le plus souvent broyé, le plancher de l'orbite et le sinus maxillaire traversés ; ou bien la paroi correspondante de la narine est fracturée. Si elles pénètrent de bas en haut, elles peuvent traverser le sinus frontal ou y rester logées pendant un temps plus
(I) Mémoires de chirurgie mililoiref t. 11, p. 140.
OU moins long (t). Lorsque rorbitcesl atteint par sa partie externe, le muscle temporal et l'aponiwrosc temporale sont divisés, la plupart des organes renfermés dans la cavité orbilaire sont lésés, les parois osseuses fracturées comminutivement; la balle, après avoir traversé Tun des orbites peut s'engager dans le crâne, léser le cerveau et produire une mort prompte; ou bien encore, elle peut traverser l'autre orbite et sortir par cette voie. Enfîn, lorsque le projectile arrive dans l'orbite d'avant en arrière, l'œil est broyé, les os sont fracturés, le cerveau est presque inévitablement atteint, et la mort est mmédiate. Toutefois ce dernier mode de terminaisoti n'est pas constant Ainsi le professeur Ansiaux (2) a observé un blessé chez lequel une baguette ide fusil traversa l'orbite droit, d'avant en arrière, et sortit par la région occipitale; l'œil fut perdu, mais le sujet survécut.
Plaies contuses. — Les plaies de l'orbite, qui sont la conséquence d'une chute sur la région orbitaire externe, présentent quelques particularités qui ont été indiquées par M. Yelpeau. Si l'on a bien saisi ce que nous avons dit précédemment du mécanisme de leur production, on comprendra qu'elles doivent être plus étendues du côté des plans osseux que du côté de Tépiderme, et qu'elles sont accompagnées d'un décollement plus ou moins considérable des téguments. Il résulte de cette dernière disposition que le sang d'abord, le pus ensuite, trouvent une voie d'écoulement difficile à l'extérieur, d'où la production d'une inflammation circonscrite ou diffuse de la région temporale ou de la paupière. ]
[Traitement. — Le traitement des plaies de l'orbite varie en raison de l'espèce de soltUion de continuité. Los plaies par instruments piquants, bornées au contour de l'orbite, comportent l'application de topiques réfrigérants pour prévenir une inflammation. Celles qui s'étendent jusque dans la cavité orbitaire, et à plus forte raison celles qui pénètrent dans le crâne, exigent un traitement anliphlogistique énergique pour prévenir une phl^masie grave. Les blessures de l'œil motivent des médications spéciales (voyez t III, Blessures de l'œil). Les plaies par instruments tranchants sont quelquefois accompagnées de lésions osseuses ; si une esquille était détachée du rebord de l'orbite, on la remettrait en place plutôt que d'en faire l'extraction, l'expérience ayant démontré que ces esquilles se réunissent souvent. On a conseillé, dans les cas où une blessure simultanée de la peau et des os est suivie de suppuration, de refouler les téguments de l'orbite vers la paupière, pour empêcher que les adhérences de la cicatrice ne s'opposent au jeu de ce voile membraneux. Dans les. plaies qui intéressent l'angle externe de l'orbite, M. Velpeau recommande, pour prévenir la stagnation des fluides, d'établir une compression de bas en haut et d'avant en arrière contre la face inférieure de l'apophyse orbitaire, au moyen de rouleaux de charpie, de com-
(1) Mackeuzie, Trailv pratique des maladies des yeux.
(2) Mackenzie, loc. cit.
COKPS ÊTRANCrKRS DE l/ORBITE. 715
presses graduées, en laissant la plaie libre au-dessus. On couvre la plaie ellemême d*un pansement simple qu'on renouvelle tous les jours. Dans le cas où la suppuration est déjà formée» au moment où le chirurgien est appelé auprès du blessé, il faut couvrir la plaie d'un cataplasme émollient, et pratiquer l'ouverture de Tabcés qui a pu s'être formé déjà dans l'épaisseur de la paupière. Si l'abcès n'était pas encore formé, on pourrait, d'après le conseQ de M. Velpeau, en prévenir le développement par une compression exercée sur la paupière.
Dans les plaies par armes à feu, on enlèvera les esquilles complètement détachées ; on essayera, au contraire, de conserver celles qui adhèrent encore. Le chinirgien s'attachera surtout à combattre les symptômes qui peuvent être la conséquence de la lésion du cerveau.]
Les plaies de diverses sortes de l'orbite sont quelquefois compliquées de la présence d'un corps étranger. Les indications à suivre en pareille circonstance seront exposées plus loin (voyez Corps étrangers de l'orbite).]
3** Corps étrangers de l'orbite.
[Variétés. — Les instruments viilnérants qui pénètrent dans l'orbite peuvent y rester en partie ou en totalité (1). Il en est de diverses sortes: fer de flèche, broche de fer, portion d'épée, fleuret, lame de couteau, tringle de fer, morceau de fer pointu, fragment de lime, morceau de bois, bâton de cerceau, baguette de bois, broche de bois, tuyau de pipe, balles, culasse de fusil, grains de plomb, fragments de verre. ]
[Conitéqaenees. — Les effets produits par ces corps étrangers varient. Tantôt la vue ne subit aucune atteinte, tantôt le blessé est frappé de cécité; dans ce dernier cas, l'œil peut être blessé, ou bien il reste sain. Dans d'autres circonstances, le globe oculaire est chassé de l'orbite, d'où résulte un çxophihalmos plus ou moins prononcé. Chez quelques malades, l'extraction du corps étranger a été suivie du rétablissement de la vision ou de la réduction de l'œil. Chez d'autres, la perle de la vue a eu lieu à une époque plus ou moins éloignée de l'accident, probablement par le fait d'une phlegmasie intense. Chez d'autres encore, le corps étranger a été introduit assez profondément dans l'orbite, pour s'engager dans la cavité du crâne, blesser la masse cérébrale, et donner lieu à de très graves accidents et môme à une mort plus ou moins prompta
Ceux des corps étrangers qui ont été abandonnés dans l'orbite se sont comportés difleremmenL II en est qui sont demeurés pendant plusieurs années dans la cavité orbitaire et qui se sont ensuite frayé une voie au dehors, par la narine, le pharynx, la bouche ; une balle est venue se loger au bout de trente ans sous les téguments du cou, près du cartilage thyroïde ;
(I) Consul lez les Traites de Macken/ie, de Demours, de Weller; les Annales d^ocuUstique et la Clinique des plaies d'armes à feu de Baudcns.
une autre est descendue, après plusieurs semaines, dans la paroi postérieure du pliarynx. D autres fois encore, le corps étranger, après être demeuré un certain temps dans Torbite, a donné lieu à la formation d'un abcès, à l'ouverture duquel il a pu être enlevé. ]
[Traitemeot. — On voit, d'après ce qui a été dit précédemment sur les effets que les corps étrangers de l'orbite exercent sur le globe oculaire et les annexes, qu'il convient d'en opérer l'extraction, toutes les fois que cela est possible. Ceux qui sont allongés et qui proéminent en partie hors de l'orbite sont, en général, faciles à enlever. Ceux qui ont une forme arrondie ou irrégulière, et qui sont enfoncés profoudément, ne pourraient être retirés cpi'au prix de délabrements profonds. Mieux vaut, dans ce dernier cas, abandonner le corps étranger dans la place qu'il ocx^upe, et combattre les phénomènes inflammatoires qui sont la conséquence de sa présence, par un traitement antiphlogistique énei*gique.]
CHAPITRE lll
Les lésions vitales de l'orbite se rapportent aux inflammations profondes de celte cavité : inflammations qui peuvent certainement porter spécialement sur la glande lacrymale ou sur les autres tissus, mais dont les caractères distinctifs ne sont pas toujours assez tranchés pour pouvoir établir ce qu'on appelle en pathologie un diagnostic différentiel. Il ne sera question ici que des abcès de l'orbite ; les inflammation de la glande lacrymale seront étudiées spécialement plus loin (voyez Maladies de la glande lacrymale, p. 736).]
Phlegmon, abcès de l'orbite.
Si, dans une région, la fréquence, l'intensité des inflammations étaient en rapport avec le nombre, la richesse des vaisseaux qui la parcourent, certes l'orbite serait la région qui s'enflammerait le plus fréquemment. Heureusement il n'en est rien. Ainsi, on a vu, après les opérations de strabisme les moins régulières, et qui ont provoqué des inflammations violentes de la conjonctive, le tissu cellulaire profond de l'orbite resterindemne de toute inflan)mation. Cependant il est plus rare que l'inflammation parte du tissu cellulaire même de cette région ; il est presque toujours enflammé par l'extension d'une phlogose voisine. Ainsi, c'est quelquefois à la suite d'un ér)'sipèle de la face, quelquefois après ou pendant la variole , ou bien encore après une opération de cataracte malheureuse; quelquefois l'inflammation part du périoste.
[Les corps étrangers enfoncés dans l'orbite, les blessures du rebord orbitairc, un courant d air fi-oid sur cette région, une violente insolation
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(Gendroii), les inflammations graves de l'encéphale (Carrou du Villards), doivent encore être considérés comme causes de phlegmon de Torbite.]
On a vu cette inflammation se lier à un vice scrofuleux vénérien, arthritique ; elle prend alors une fonne chronique, et elle est moins directement dangereuse.
Symptômes. — Linflammation deTorbite débute ordinairement comme le phlegmon de Tœil : ce sont d'abord des douleurs sourdes, puis tensives et pulsatives dans le fond de Torbite, et retentissant dans le crâne. Déjà il y a de la fièvre, de Tinsomnie, bientôt du délire. Quand se manifeste un sentiment de plénitude dans Torbite, apparaît de Tœdème, la rougeur de la conjonctive, et Tceil proémine ; il tend à sortir de Torbite en suivant une direction diflerente, selon le point où Tinflammation oiïre le plus d'intensité: ainsi, il sera surtout porté en avant et vers le nez, si c'est le tissu cellulaire entourant la glande lacrymale qui est enflammé. Les mouvements de l'œil sont gênés. Il y a donc de la fixité dans le regard. Les lésions de fonctions consistent surtout en visions d'étincelles et en une amblyopie fréquemment suivie de la perte complète de la vue.
[A ces phénomènes locaux s'ajoutent des phénomènes généraux : frissons, inappétence, constipation, rougeur et sécheresse de la langue, soif, agitation, insomnie, quelquefois du délire, pouls fréquent, peau sèche et brûlante.]
Harche , terminaisons. — La durée de Cette inflammation est ordinairement de trois à sept jours, quand la phlegmasie est réellement aiguë, la cause directe et le sujet jeune et sanguin. Mais chez les sujets scrofuleux, les inflammations sont beaucoup plus lentes ; elles s'éteignent très lentement ' et se reproduisent dans le plus grand nombre des cas. Alors l'origine du mal est souvent dans le périoste et dans les os de l'orbite. Le tissu cellulaire de cette région se prend toutes les fois que l'inflammation du tissu fibreux ou osseux s'exaspère.
Il est rare qu'une inflammation du tissu cellulaire de l'orbite se teimine par résolution ; le plus souvent il y a suppuration, et, après l'évacuation du pus de l'abcès, la vue peut être conservée ou perdue : malheureusement l'amaurose est le cas le plus fréquent II peut arriver un accident plus grave, c'est la propagation de l'inflammation vers les méninges ou le transport du pus dans le crâne : la mort en est toujours la suite. Quelquefois il y a avec la suppuration de l'orbite mortification du tissu cellulaire : l'abcès est alors anfractueux, les parois ne se rapprochent pas complètement, et une fistule a lieu. Dans le plus grand nombre des cas, s'il reste un point fistuleux, c'est que le périoste et les os ont été altérés.
Dans les cas d'inflammation essentiellement chronique, le tissu cellulaire peut rester épaissi, condensé, et l'œil demeure, comme on le dit, à fleur de tête. C'est le vrai endurcissement du tissu cellulaire, maladie d'un diagnostic très difiGcile, et qu'on observe surtout chez les sujets scrofuleux ou épuisés.
[Dia^nostie. — I.e phlegmon de Torbite pourrait être confondu avec le phlegmon du globe oculaire, c*est-à-dire Tophlbalmite. Dans ce dernier cas, l'exophthalmos résiilte d'une augmentation dans le volume de Toeil, et non d'une propulsion de cet organe par la tuméfaction du tissu cellulaire de l'orbite. Les membranes et les milieux de l'œil s'altèrent au bout d'un certaio nombre de jours.]
Traitement. — Quand il s'agit du traitement des phlogoscs de l'orbite, on ne doit pas perdre de temps dans l'emploi toujours insuffisant des moyens dits résolutifs; il faut en venir immédiatement aux antiphlogistiques, aux saignées, et les employer avec toute la vigueur que j'ai conseillée pour le traitement des ophthalmies dites internes (voyez tome ITI). C'est surtout id que les saignées du bras coup sur coup trouvent une beDe application, que la section de l'artère temporale est indiquée. Ces saignées générales seront secondées par de nombreuses sangsues appliquées autour de l'orbite et dont quelques-unes seront continuellement renouvelées, afin de faire une saignée locale permanente. Si l'inflammation se termine par induration, ce qui est fort rare, on fera usage des fondants : frictions avec l'onguent niercurîel, avec l'hydriodate de potasse, dérivatifs vers la nuque, purgatifs salins, etc.
Le pus peut être formé dans l'orbite même. L'abcès est alors précédé par les symptômes de la phlogose qui vient d'être décrite. Si, au contraire, le pus vient des parties voisines, la collection peut se former sans symptômes bien sensibles du côté de l'orbite; la tumeur, Texorbitisme ou un oedème de la paupière sont les premiers phénomènes constatés. Dans tous les cas, pour produire la fluctuation, on se rappellera les principes que nous avons |)osés ' quand il a été question des abcès en général dans le tome I•*^ On devra fixer le globe oculaire, le pousser même un peu vers le fond de l'orbite, et rechercher la fluctuation avec l'extrémité seule de l'index ; on pressera brusquement pour chasser le pus, on cessera la compression sans que le doigt abandonne la tumeur, et le flot de liquide retournera pour frapper le doigt explorateur.
Les abcès de l'orbite sont une maladie gra\e : cependant il peut y avoir plusieurs terminaisons heureuses ; celle qui est le plus à souhaiter, c'est l'évacuation du pus tout à fait au dehors, c'est-à-dire après une perforation de la paupière, même au risque d'une fistule. Cette fistule a lieu quand l'abcès provient d'une inflammation qui a compris la glande lacrymale ou qui a détruit ses canaux excréteurs. Après l'évacuation du pus, on voit au côté externe de la paupière supérieure un point qui ne s'oblitère pas, qui fournit d'alwrdune humeur trouble, puis limpide, et qui présente les caractères des larmes. Cette fistule est extrêmement rare; elle a. dit-on, été observée aussi après les plaies de l'orbite. On la guérit ordinairement par des cautérisations répétées (voyez Maladies de la glande lacrymale).
Le pus peut aussi tomber dans les fosses nasales, dans le sinus maxillaire, et cette terminaison n'a rien de redoutable ; mais ce qui est très grave, c'est
quand le pus se dirige vers le crâne : la mort en est toujours la suite. On peut lire deux observations qui le prouvent dans la Gazette médicale de 1838, et dans les Archives de médecine, 1834.
On conçoit la nécessité d'une ouverture prompte de ces abcès. Aussi, si seulement la fluctuation est fortement soupçonnée, on devra faire une ponction avec le bistouri sur la partie la plus saillante de la tumeur. Si Ion ne trouve pas de pus, on n'aura pas beaucoup nui au malade; souvent, au contraire, on lui aura été très utile, car un débridement aura été fait, une saignée locale en résultera, et la phlogose pourra en être avantageusement modifiée.
CHAPITRE IV
Je ne puis faire ici l'histoire détaillée des lésions oi^auiques de rorbite ; ce sont elles qui, avec les abcès dont il vient d'être question et les tumeurs érectiles, constituent les nombreuses tumeurs de l'orbite. Les considérations sur Tétiologie et la nature de ces lésions pouvant être renvoyées k ce qui a été dit dans le premier volume sur les lésions organiques en général , je vais exposer les caractères que la région imprime à ces lésions, pour en venir à un diagnostic qui puisse faire reconnaître les principales espèces de tumeurs orbitaires, et conduire à une médecine opératoire plus éclairée que celle qui était naguère encore appliquée à ces mêmes tumeurs.
Il n'est pas de produit avec ou sans analogue qui n'ait été trouvé dans l'orbite. Tumeurs molles, pâteuses et dures ; tumeurs sanguines, purulentes; glande lacrymale développée anormalement; kystes contenant de la matière mélicérique atbéromateuse, renfermant des hydatidcs, des dents, des poils; enfin, toutes les formes possibles de tissus dégénérés ou non y ont été observées. Aussi quelle extrême variété de tissus dans un si petit espace I Ces circonstances expliquent les difficultés qu'on rencontre toutes les fois qu'on veut parvenir à un diagnostic complet des tumeurs de l'orbite (Ij. Voici les notions pour arriver à des probabilités voisines de la certitude.
On peut dire qu'en général les tumeurs de l'orbite déplacent Tceil en avant, qu'elles produisent l'exorbitisme, qui se fait en suivant des rayons différents selon la position des tumeurs ; c'est-à-dire qu'il y a strabisme dans différents sens. Comme les tumeurs correspondent ordinairement à la moitié antérieure de la paroi supérieure ou inférieure de l'orbite, c'est en haut ou en bas (|ue le globe oculaire est poussé le plus souvent ; il est déjeté en dedans, si la tumeur est en dehors, et vice versa. Le globe oculaire est surtout porté directement en avant quand la tumeur vient tout à fait du fond, du sommet de l'orbite.
(1) Voyez J. Sichel, Iconographie ophthalmohgique. Paris, 1859, p. 714, pi. 73, 74, 75.
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La compression exercée sur l'œil parla tumeur n*occiisionne pas seulement son déplacement; elle imprime des modifications à sa structure intime et ï ses fonctions. C*est ainsi qu'on voit quelquefois la choroïde subir une espèce d'hypertrophie ; c'est sans doute parce que le retour du sang ne se faisant pas avec facilité, les vaisseaux de cette membrane restent engorgés, lui donnent plus d'épaisseur. On a vu la rétine s'amincir, le corps vitré devenir plus diffluent et moins diaphane, le cristallin perdre aussi de sa transparence, et la cornée devenir terne comme celle d'un cadavre; les vaisseaux de la sclérotique, ceux de la conjonctive ont aussi été trouvés dilatés.
Les fonctions de l'œil sont toujours plus ou moins altérées : ainsi on observe quelquefois de la myopie ; c*est surtout quand la tumeur est au sommet, au fond du cône orbitaire. Il y a quelquefois diplopie, plus souvent il y a photopsie et amblyopie ; enûn surv ient l'amaurose, la perte complète de la vue.
Avec une tumeur de l'orbite, il peut y avoir deux espèces de douleurs : celle qui part de la tumeur, et dont le caractère tient à l'espèce de lésion qui la produit : ainsi, la douleur lancinante pour la tumeur cancéreuse, la douleur pulsative pour la tumeur phlegmoneuse, la douleur nocturne ostéocope quand ce sont les os qui forment la tumeur ; puis il y a la douleur que produisent les compressions, les tiraillements éprouvés par l'œil et les nerfe qui vont s'y distribuer. Les accidents seraient bien plus graves, ces douleurs auraient bien plus d'intensité, si le nerf optique n'était pas d'une longueur si prononcée.
Les douleurs sont plus vives si les tumeurs se développent rapidement Ainsi, quand une tumeur phlegmoneuJTe naît dans l'orbite, il y a quelquefois des douleurs assez vives pour empêcher complètement le sommeil et caiLser du délire : ici il y a la douleur inhérente au phlegmon et celle qui est produite par un tiraillement, une compression brusque de l'œil et de ses nerfs.
Les tumeurs de l'orbite naissent dans cette cavité même, ou lui viennent des cavités voisines, c'est-à-dire du nez, du maxillaire, du crâne. Ordinairement, dans ces derniers cas, des lésions de fonctions, des douleurs ont été préalablement constatées dans ces cavités, le plus souvent agrandies, déformées avant les phénomènes qui se montrent du côté de l'orbite. Quelquefois, cependant, l'origine éloignée de la tumeur est très obscure; c'est surtout quand elle part du crâne : alors on confond, dans les commencements surtout, ces tumeurs avec celles qui proviennent du fond de l'orbite.
Au point de vue du diagnostic, on peut diviser les tumeurs de l'orbite en trois catégories :
a. Molles et fluctuantes.
0, Molles et non fluctuantes, mais plus ou moins mobiles.
c. Dures, sans mobilité ou avec très peu de mobilité.
1° Les tumeurs molles, fluctuantes, sont de vrais kystes qui contiennent de la sérosité ou une matière glutineuse, des hydatides, ou enfin du pus. Il est vrai que la fluctuation n'est pas toujours facile <i produire, et qu'il est des
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tumeurs de toute autre nature, par exemple certains cancers, qui peuvent très bien présenter une mollesse, une fausse fluctuation propres à les faire confondre avec les kystes bénins. Mais ces cancers sont ordinairement composés de matière encéphaloïde, dont Taccumulation se fait avec une grande rapidité : aussi, une fois la tumeur apparue dans Torbite, elle fait des progrès d'une rapidité qui étonne et effraye, ce qui n'arrive pas aux kystes dont l'évolution est remarquable par sa lenteur. Il y a d'ailleurs, dans les cas de cancer, des symptômes généraux auxquels les autres tumeurs ne donnent pas lieu ; il y a le cachet particulier, cette teinte générale de la peau, qui ne trompe pas. Il y a aussi, le plus souvent, des symptômes locaux caractéristiques : ce sont des élancements, des douleurs atroces qui reviennent par intei-valles ; elles semblent parcourir le grand axe de l'orbite et pénétrer dans le crâne ; pendant leur existence, tout repos, tout sommeil cessent. La ponction hâterait les progrès de pareilles tumeurs ; il ne faut les toucher que pour les enlever complètement, ce qui est souvent très difficile. Une circonstance qui facilite le diagnostic du cancer, c'est que ce dernier part le plus souvent de la paroi interne ou de la paroi externe de l'orbite, tandis que les autres tumeurs sont plutôt en rapport, comme je l'ai déjà dit, avec les parois inférieures et supérieures. Quand le cancer est du côté interne, il est dû ordinairement à une dégénérescence de l'ethmoïde, ou plutôt du périoste : c'est le fongus ethrnoïdal de Petit. Dans le plus grand nombre des cas, ce fongus a une grande analogie avec le fongus de la dure-mère, que j'ai décrit en parlant des maladies du crâne : il n'est quelquefois que l'extension ou la répétition de ces fongus qui se développent dans cette dernière cavité. On sait que la duremère et le périoste se ressemblent beaucoup, et que celui de l'orbite pourrait très bien ôtre considéré comme une expansion de cette membrane fibreuse. Voyez donc quelles difficultés, quels dangers aurait une opération qui aurait pour but d'extirper de pareils cancers de l'orbite, et pour quel résultat !
Les cancers qui apparaissent du côté de la paroi externe de l'orbite sont ordinairement dus à des dégénérescences de la glande lacrymale, organe dans lequel la matière cancéreuse se trouve le plus souvent sous forme d'infiltration. Il est vrai que les cas de cancer de cette glande ont été singulièrement exagérés par certains chirurgiens : ainsi il est propable que Guérin s'est souvent mépris, et qu'il n'a pas extirpé la glande lacrymale toutes les fois qu'il l'a indiqué. Cependant il a réellement fait de ces extirpations, et les faits de Travers, de J. Cloquet, de Dupuytren, sont incontestables. C'est surtout pour l'extirpation de cette glande qu'il faudra mettre en usage le procédé de M. Velpeau, c'est-à-dire celui qui consiste à inciser d'abord sur l'angle externe des paupières pour agrandir leur ouverture.
2° Les tumeurs molles et non fluctuantes sont celles qu'on a géii^ ralement confondues sous le nom de lipomes. Il est très vrai quV peuvent être formées par ime hypertrophie du tissu adipeux abondan'
sert de coussin à l!œiJ, qu'elles peuvent aussi être constituées par ua dépôt de matière suifeuse ou caséuse ; mais le plus souvent elles ont pour point de départ un dépôt sanguin. C'est un caillot dénaturé qui en a été le premier germe. Ou bien c'est un abcès formé lentement sur un sujet faible : la partie liquide du pus a été absorbée, la matière solide est restée pour former cette tumeur.
Ces tumeurs ont une mollesse particulière ; elles sont d'un toucber doux, mobiles, et s'avancent plus du côté de l'œil que de l'orbite. Elles sont mobiles, surtout dans les commencements; car, lorsqu'elles sont très volumineuses, elles sont aussi immobiles que les tumeurs naissant des os ou du périoste.
Les tumeurs molles peuvent être traitées de deux manières, et les opérations qu'elles nécessitent présentent de grandes chances de succès : d*abord on peut inciser le kyste, le vider, le tamponner, l'irriter pour en faciliter la suppuration ou l'exfoliation, ou bien le ponctionner et faire une injection iodée ; ensuite on i)eul l'extirper et l'enlever avec son contenu» ce qui vaut mieux quand l'opération ne doit pas être trop longue, et qu'il n'est pas nécessaire d'aller trop profondément dans l'orbite ; car, par le premier procédé, il faut entretenir dans l'orbite une inflammation assez vive; tandis que, dans le dernier, on fait tout pour qu'il n'y ait |)oiut d'inflammation : or, comme elle est toujours plus ou moins dangereuse dans cette région, il vaut mieux l'éteindre que de l'allumer.
3° Les tumeurs dures sont, la plupart, immobiles, car elles dépendent des os ou du périoste ; eu se développant, elles repoussent toujours la base des paupières, la peau en avant, tandis que les autres tumeurs re|M)usseut le plus souvent, d'abord la conjonctive qui est outre Tœil et les paupières, avant desc montrer tout à fait à l'extérieur. Les tumeurs dures qui peuvent encore jouir d'un certain mouvement sont les tumeui*s fibreuses libres, ce qui est rare dans Torbite, ou bien des tumeurs qui émanent du périoste et qui n'y adlièrent que par un pédicule. Les premières sont plus facilement et plus heureusement opérées que les autres, car avec celles-ci il y a toujours plus ou moius d'altération du périoste.
Quant aux tumeurs tout à fait dures et immobiles, elles sont produites par les os hypertrophiés ou gonflés dans le plus grand nombre des cas, sous l'influence du virus vénérien. Les tumeurs sont larges et plates, ou bien saillantes comme des ajX)pbyses. Les opérations qu'on pratique sur elles ne réussiront complètement que quand tout vice vénérien aura été détruit, qu'elles ne se lieront en rien à Tétat général, et qu'elles j)ourront être considérées comme des corps complètement étrangers. Et même alors il faut, pour qu'on soit autorisé à entreprendre leur extirpation ou leur destruction, qu'elles donnent lieu à des accidents du côté de l'œil ou du côté du cerveau. Pour les enlever, il faut complètement les isoler, ce qui nécessite toujours de grands dégâts, le plus souvent le sacrifice de l'œil ; puis, pour les déraciner, il faut souvent enlever une portion des paiois de l'orbite, ce qui fait
HYPERTROPHIE DU TFSSU CELU LO-ADIPEUX DE l/ORRJTE. 721
communiquer cette cavité avec Tantrc d'flighmore, avec les fosses nasales ou avec le crâne. On conçoit alors toute la gravita» d'une pareille opération, (pril faudra presque toujours refuser au malade.
[Les généralités qui précèdent sont insuffisantes pour faire connaître les diverses tumeurs cpii se développent dans Torbite. Il convient donc de décrire ces aflections avec plus de détails.]
1° Hypertrophie du tissu cellulo- adipeux de i/orbite.
[Cette affection est caractérisée, ainsi que le nom l'indique, par un accroissement de volume du tissu cellulaire adipeux que renferme Torbite et qui forme un coussinet au globe oculaire. Observée par Louis, Morgagni, Testa, Corvisart, Mackenzie, Siebel, Mac Donel, etc., l'éliologieen est encore entourée d'obscurité. On a indiqué, comme coïncidant avec elle ou la précédant, les maladies les plus diverses : lésions organiques du cœur, congestion cérébrale, scarlatine, chlorose, syphilis, abcès du cerveau. M. Desmarres l'a vue coïncider fréquemment avec le goitre.
L'orbite étant limité par des parois osseuses de tous côtés, excepté en avant, le tissu cellulaire graisseux de celte région ne peut, en s'hypertrophiant, que se porter vers la jwrtie antérieure, en repoussant le globe oculaire dans le même sens. L'un des premiers symptômes est donc un exophthalmos peu prononcé au commencement, plus apparent à mesure que l'affection fait des progrès. Tantôt l'œil proémine directement eu avant, tantôt à la fois en avant et sur le côté. Le plus souvent l'exophthalmos ne porte que sur un seul œil ; quelquefois sur les deux, ce qui dénote que l'affection siège à la fois dans les deux orbites. Le globe oculaire ne présente pas de changement ni dans le volume, ni dans la fonne. La pupille est généralement dilatée. I^ vue est conservée ou affaiblie. Les mouvements du globe oculaire sont gênés. On constate souvent une infiltration séreuse de la conjonctive et plus tard des paupières. Ces voiles membraneux sont déplissés quand l'affection fait des progrès. Les malades ne se plaignent pas de souffrir dans l'orbite. En comprimant l'œil d'avant en arrière avec l'extrémité du doigt , on augmente le degré de saillie des paupières, et l'on perçoit, en même temps, la sensation d'une masse molle, qui fuit sous le doigt. L'exploration des divers points de l'orbite accessibles ne fait découvrir aucune tumeur.
Abandonnée à elle-même, l'-affection fait des progrès; le globe de l'œii est repoussé de plus en plus en avant; les paupières cessent de le recouvrir, et la cornée, exposée incessamment au contact de l'air, s'enflamme, s'ulcère, d'où l'évacuation des humeurs de l'œil et la perte de l'organe.
Le diagnostic est difficile. Le seul signe bien apparent est l'exophthalmos; or, ce phénomène se présente dans la plupart des tumeurs de l'orbite. C'est plutôt en ayant égard à la marche très lente de la maladie, à l'absence de toute tumeur appréciable dans les points de l'orbite qui peuvent être explorés, qu'on arrive à en apprécier la nature.
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On a proposé de combattre cette affection par Inapplication de sangsues et de vésicatoires sur la région orbitaire ; par des frictions avec de Tonguent mercuriel ou avec une pommade à Tiodure de potassium sur ia même régioo; par l'emploi de révulsifs sur le canal intestinal. Dupuytren et Demours ont obtenu des succès en exerçant une compression méthodique sur les paupières. Dans le cas où Tceil reste à découvert pendant le sommeil, il convient, pour empêcher l'inflammation de la cornée, par le contact de Tair, de rapprocher les paupières Tune de Tautre, et de les maintenir en contact par des bandelettes agglutinatives. ]
2° Lipome de l'orbite.
[Les lipomes de l'orbite sont moins fréquents que les hypertrophies da tissu cellulaire graisseux de cette cavité. Ils ont été observés par Dupuytren et W. BoWman. On les rencontre au pourtour de l'orbite; ils ont une forme arrondie; présentent, comme les lipomes des autres régions, une certaine mollesse et un certain degré de mobilité, et fournissent à la pression une sensation de fluctuation trompeuse. Les progrès en sont très lents ; lorsqu'ils ont acquis un certain volume, ils exercent, comme les autres tumeurs de Torbite, une compression sur le globe oculaire, d'où l'exophthalmos, la diplopie, quelquefois l'aman rose, etc.
Il n'est possible de reconnaître ce genre de tumeur que lorsque celle-ci occupe le pourtour de l'orbite. La sensation de fausse fluctuation offerte par la production morbide peut en im^wser pour un kyste, et il est quelquefois nécessaire de pratiquer une jonction exploratrice.
L'ablation de la tumeur, quand celle-ci a acquis un certain volume, on quand elle gêne les fonctions de l'œil, est le seul traitement rationnel.]
3° Tumeurs sanguines de l'orbite.
[On peut diviser ces tumeurs en quatre espèces : les épanchements sanguins, dont l'histoire rentre à proprement parler dans celle de la contusion de l'orbite; les tumeurs anévrysmales formées aux dépens de l'artère ophthalmique ; les tummrs trcctiles artérielles, et les tumeurs érectiles veineuses,
1" Épanchements sancîuins. — Ils sontja conséquence de blessures des parois de l'orbite, d'une plaie pénétrant dans la cavité orbitaire, d'une fracture de la base du crâne étendue à la face orbitaire de l'os frontal. Redemans (i) les a vus survenir après une application de forceps. Quand ils acquièrent un certain volume, ils chassent le globe oculaire en avant On les combat par des émissions sanguines sur le pourtour de l'orbite, des purgatifs répétés, la compression méthodique sur l'œil. Si le foyer sanguin s*enflam*
(I) Annales d'oculistique, t. XVJI.
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mait et qu'il se formât un abcès sanguin, on donnerait issue au liquide par une incision pratiquée sur le point le plus saillant de la tumeur.
2"* Anévrysme de l'artère ophthalmique. — Il en existe un certain nombre d'observations rapportées par Gutbrie, Carron du Viliards, Langenbeck, Rosas.
Au début, les malades se plaignent d'une douleur sourde dans l'œil et dans la tête, de pulsations dans l'orbite, de bourdonnements d'oreille, de vertiges, d'aiïaiblissement dans la vue ; plus tard, sunient l'eiophllialmos, l'amblyopie ou l'amaurose, d'après le degré de compression que la tumeur exerce sur le nerf optique. En palpant l'œil, on perçoit des battements communiqués au doigt ; avec le stéthoscope appliqué sur la région orbitaire, on constate un bruit de souffle isochrone aux battements du pouls. Plus tard encore, l'exophthahnos augmente, les paupières se tuméûent et sont œdémateuses ; on aperçoit dans leur épaisseur des veines dilatées ; la conjonctive s'enflamme. Lorsque l'œil est projeté directement en avant, on ne découvre à l'extérieur aucune tumeur; s'il est dévié en avant et sur le côté, on voit quelquefois apparaître, sur l'un des points des parois orbitaircs, une tumeur qui a tous les caractères d'un anévrysme : tumeur animée de battements et de mouvements d'expansion isochrones à ceux du cœur, diminuant de volume et finissant par s'affaisser complètement lorsque Ton comprime la carotide du côté correspondant.
D'après ce qui vient d'être dit, on comprend combien le diagnostic est obscur tant que la tumeur reste cachée profondément dans l'orbite. Ce n'est qu'à l'époque où elle apparaît vers la base de la région, et où les caractères physiques peuvent eu être appréciés par le doigt, qu'on en reconnaît la nature. La marche des anévrysmes de l'artère ophthalmique est très lente ; il est possible que la tumeur se rompe dans l'orbite ou au dehors. Le meilleur mode de traitement est la méthode indirecte, c'est-à-dire la ligature de la carotide primitive. Les succès qu'on a obtenus par cette ligature, dans les tumeurs érectiles artérielles de l'orbite, témoignent de la vérité de cette assertion.
3° Tumeurs érectiles artérielles. — Ces tumeurs, signalées par Travers, ont été observées depuis par Dalrymple, Roux, Scott, Velpeau, Jobert, Busk, Herpin.
On a signalé comme causes : la grossesse, les coups sur la tête et sur la nuque.
Les symptômes ont la plus grande analogie avec ceux des anévrysmes de l'artère ophthalmique : sentiment de pulsation perçu par le malade, tension dans l'œil, exophthalmos, altération de la vision ; bruit de susurrus et pulsations isochrones aux battements du cœur, perçus par l'oreille appliquée sur l'œil ; cessation de ces phénomènes par la compression de la carotide primitive. Le diagnostic différentiel des anévrysmes de l'ophlbalmique et des tumeurs érectiles artérielles est donc difficile. Si l'on réfléchit même aux caractères assignés par les divers chirurgiens à ces dernières tumeurs, on est
frappé de ia différence que ces caractères présentent avec ceux des tamenn érectiles artérielles des autres régions. On se demande donc si ce sont lii de véritables tumeurs érectiles, et s*il ne s*agit pas plutôt d*anévrysmes de l'artère ophthalmique ou de varices artérielles de ce vaisseau et de ses branches.
Quoi qu'il en soit, la thérapeutique est conforme à celle des aoé^rysines, ce qui est encore un argument à l'appui de l'opinion que nous venons d'exprimer : c'est la ligature de la carotide ; elle a été pratiquée avec succès pac Travers, Dalrymple, Scott, Roux, Velpeau, Jobert, etc.
il'' Tumeurs érectiles veineuses. — Elles ont été observées par MM. Velpeau (1), Viguerieel Dieulafoy (2), Carron du Villards; on les a traitées par l'extirpation de la masse morbide, ce qui expose à des bémorrhagies graves. Il est préférable d'avoir recours à l'acupuncture, au broiement sous-cutané des mailles de la tumeur, ou à des sétons multiples.]
U"" Kystes de l'orbite.
[Anatomle pathoio^iqae. — Les kvstcs de diverse nature se développent sur tous les points des parois orbitaires, plus souvent à la voûte et au plancher que sur les parois latérales, rarement dans le fond de l'orbite, particulièrement en haut et en dehors. Tantôt ils se forment aux dépens du tissu cellulaire de l'orbite; tantôt, d'après Schmidt et Béer, ils prennent leur point de départ dans un canalicule excréteur de la glande lacrymale. Le volume varie depuis un pois ou une cerise jusqu'à un œuf de poule; la forme en est arrondie, ovalaire, etc. Le contenu est de la sérosité, de la matière analogue à celle que l'on trouve dans les kystes mélicériques et athéromateux, du pus, des acéphalocystes (Goyrand, Sichel), des poils (Kerst), et même des dents (Bames). La membrane d'enveloppe du kyste est plus ou moins épaisse, parsemée parfois de concrétions calcaires, adliérant plus ou moins lâchement aux parties voisines. La surface interne offre une apparence tantôt séreuse, tantôt muqueuse (3).
Les causes des kystes de l'orbite ne sont pas mieux connues que celles des kystes des autres régions du corps.]
[Sjmpiùmea. — Le début en est presque toujours obscur; quelquefois les malades ressentent tout à coup une douleur vive dans l'orbite. Plus tard, survient une tension au fond de l'œil , une douleur sourde et profonde plus marquée, pendant que le globe oculaire se meut; les malades accusent la sensation d'un corps étranger ou de picotements dans l'œil. A une époque plus avancée, le globe est chassé de l'orbite, soit directement en avant, soit à la fois en avant et sur le côté. Quelques sujets deviennent myopes, d'autres
(1) Dictionnaire de médecine eo 30 Yolomes, art. Orbite.
(2) Annales d'oculistique, supplém. III, p. 44.
(3) J. Sichel, Iconographie ophthalmologique. Pari», 1859, p. 723.
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presbytes (A. Bérard). On constate souvent une diminution plus ou moins notable de la faculté visuelle ; quelques malades voient les objets doubles. A mesure que ralTection fait des progrès, les douleurs sont plus vives; elles s'étendent quelquefois à toute la moitié correspondante de la tête, ou dans la narine, la tempe, le front. Le plus souvent il n'existe aucun trouble de sécrétion ou d'excrétion des larmes ; d'autres fois, lorsque le kyste est dans le voisinage delà glande lacrymale, l'œil est sec; quelquefois encore il existe un épiphora. Les mouvements du globe oculaire sont de plus en plus gênés; parfois ils s'exécutent involontairement. Les paupières sont repoussées en avant, distendues; elles finissent par rester constamment écartées l'une de l'autre, d'où l'inflammation et l'ulcération consécutives de la cornée. Il est rare qu'à cette période^ ou même à une époque antérieure, on ne voie pas apparaître, sur un des points du pourtour de l'orbite,- une tumeur arrondie» élastique, plus ou moins fluctuante, indolente à la pression qui fait accuser au malade des sensations de lumière. D'après Béer, lorsque le kyste se développe aux dépens d'un des conduits de la glande lacrymale, il augmente subitement de volume, lorsque le malade pleure. ]
[iHarehe, terminaisons. — Abandonnés à eux-mêmes, les kystes de l'orbite font des progrès très lents. Il en est qui se rompent spontanément, d'autres finissent par contracter des adhérences avec le globe oculaire; on a vu un kyste de l'orbite pénétrer dans l'intérieur du crâne par le trou optique (Delpech) , un autre détruire la paroi supérieure de l'orbite (A. Bérard).]
[Diai^ostic. — Il est très difficile au début; ce n'est qu'à l'époque où la tumeur se montre sur un des points du contour de la base de l'orbite qu'on en peut reconnaître l'existence. Encore, à cette période, devient-il possible de confondre les kystes de l'orbite avec d'autres tumeurs. On les distingue des exostoses et des périostoses en ce que ces dernières sont beaucoup plus dures ; du lipome, en ce que celui-ci offre une sensation de mollesse et nullement de rénitence ; des tumeurs cancéreuses, en ce que ces dernières sont accompagnées de douleurs, d'une altération de la santé. Souvent il sera nécessaire de pratiquer une ponction exploratrice avec un trocart pour arriver à un diagnostic précis.
Le pronostic est subordomié au siège de la tumeur, au volume qu'elle présente, à l'état du globe oculaire. ]
[Traitement. — On compterait en vain sur l'usage des fondants à l'intérieur et à l'extérieur pour obtenir la guérison des kystes de l'orbite. Une ponction suivie de l'injection d'un liquide irritant, tel que du gros vin, de la teinture d'iode, suffit quelquefois. Quand le kyste a des parois épaisses, que la face interne est revêtue d'une membrane muqueuse, ce procédé est insuffisant On peut alors choisir entre la simple incision des parois, avec introduction de charpie dans la cavité accidentelle, pour obtenir une réunion par suppuration ; l'excision d'une portion de ces mêmes parois , ou l'extirpation complète de la tumeur. Ce dernier procédé donne lieu à des délabp
considérables, et doit être réservé pour les cas dans lesquels Vïùdskm aa Feidsion partielle ont échoué.]
[Les exostoses ont été rencontrées sur les divers points des parois de l'orbite, Tos planum (Brassant), la paroi externe et inférieure (Rc^etta^ Mackenzie, Lucas, Ammon), la paroi externe (J.-L, Petit), la paroi supérieure et externe (Mackenzie), le fond de Torbite (Baillie), le plus souvent en dedans et en bas ; elles sont formées d*un tissu osseux très dur, et appartiennent, par conséquent, au groupe des exostoses éhimées. Elles reconnaissent quelquefois pour point de départ une violence exercée sur l'orbite, d'autres fois une diathcse, telle que la syphilis.
Les eflets produits par les exostoses sont subordonnés au siège de la tumeur. Celles qui occupent le rebord de l'orbite peuvent, en se portant de préférence au dehors, ne porter aucune atteinte aux fonctions de Toefl ; celles qui prennent leur point de départ plus profondément finissent par comprimer le globe et le nerf optique, et produisent des troubles pitis ou moins fâcheux.
Le diagnostic n'est possible que pour celles de ces tmnenrs qui sont accessibles au doigt; elles présentent une dureté telle qu'il est difficile de les confondre avec d'autres espèces de tumeurs.
Tontes les fois qu'une exostose de l'orbite se rattache à une diathèse, c'est celle-ci qu'il faut combattre par une médication appropriée. Si ce traitement échoue ou qu'il ne soit pas motivé par une indication rationnelle, on peut mettre en usage les moyens chirurgicaux tels que la cautérisation, l'ablation ou l'excision de la tumeur ; toutefois, avant d'en venir à ces opérations, il convient de rechercher si elles sont praticables et si elles ne doivent pas donner lieu à des délabrements considérables. Lorsque l'exostose occupe la base de l'orbite, le danger n'est pas grand ; si elle est située profondément, l'ablation ou la cautérisation de la tumeur peuvent donner lieu è une méningite. Il est donc préférable de la respecter, surtout si elle adhère par une base large à la paroi supérieure de l'orbite ou au fond de cette cavité.]
6° Cancer de l'orbite.
[Le cancer de l'orbite se montre tantôt primitivement dans les éléments de cette cavité, tantôt il se développe consécutivement à un cancer de Tceil; il prend quelquefois son origine dans le névrilème du nerf optique, ainsi que l'ont vu "Wardrop et Middlemore, ou bien dans le tissu cellulaire de l'orbite; quelquefois encore dans le ptTioste. Les diverses espèces de tissus dits cancéreux y ont été vues : le squiiThe, l'encéphaloïde, le colloïde, le cancer mélané.
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L*affection débute par une douleur obtuse dans Tceil, quelquefois par des picotements ou des démangeaisons. Au bout d'un certain temps, les douleurs deviennent plus vives, sans que la vue soit encore troublée. Dans d'autres cas, on observe des s>Tnptômes inverses des précédents : les douleurs manquent totalement au début, mais la vision se trouble. Il serait possible que, dans ce cas, le nerf optique fût primitivement envahi par la dégénérescence cancéreuse. Plus tard, quand la tumeur a acciuis un certain volume, l'œil est repoussé en sens variable, d'après le siège de la production morbide. Cette dernière se montre vers l'un des points du contour de l'orbite, sous la forme d'une tumeur qui donne au doigt la sensation d'un corps résistant et dur ou fluctuant, qui est quelquefois aussi animée de battements. Tantôt alors le sens de la vue reste intact, tantôt la vue est aflaiblie; il y a une amaurose plus ou moins prononcée. Les mouvements de l'œil sont gênés, et les muscles qui meuvent l'organe finissent par être eux-mêmes paralysés.
Si l'aflection est abandonnée à sa marche naturelle, la tumeur augmente incessamment de volume; elle s'étend du côté des paupières, qui sont à leur tour envahies p^r la dégénérescence cancéreuse. La tumeur s'ulcère, et le malade est exposé à des hémorrhagies. D'autres fois, la tumeur se propage jusque dans le crâne, ou bien encore l'inflammation qu'elle détermine par sa présence s'étend jusqu'aux méninges. On a signalé, dans quelques cas, l'augmentation et la diminution alternatives de la tumeur, ce qu'il est facile d'expliquer en admettant qu'elle est formée de tissu encéphaloïde, et qu'il s'opère dans ce tissu, en voie de ramollissement, des épanchemeuts sanguins qui se résorbent.
Le diagnostic est obscur au début; les douleurs ressenties par le malade, l'amaurose, l'exophthalmos, peuvent se rapporter à toute autre tumeur de l'orbite. Lorsque le cancer proémine à l'extérieur, on le confond encore quelquefois avec d'autres productions morbides. Lorsqu'il est formé de tissu encéphaloïde, on peut croire à l'existence d'un kyste, et une ponction exploratrice est nécessaire pour en reconnaître la nature. S'il est constitué par un tissu très vasculaire, il est parfois le siège de battements et d'un brait de souffle qui en imposent pour une tumeur érectile ou pour un anévrysme de l'orbite.
Le pronostic est d'autant plus grave que la tumeur se propage quelquefois dans les parties voisines, entraîne des désordres considérables, ou conduit même à la mort par une méningo -encéphalite.
L'extirpation du produit morbide est la seule ressource que possède la thérapeuticpie. Enlever toutes les parties malades est l'indication importante à remplir. Si la dégénérescence est étendue au globe oculaire, il faut, en même temps, extirper ce dernier. Si l'œil est sain, il convient de le respecter, alors même que la vision est aflaiblie ou perdue, attendu que, dans ce deinier cas, l'amblyopie ou l'amaurose sont parfois la conséquence de la compression seule du nerf optique par la tumeur.]
72h lésions organkjles de l okbite.
7" Tumeurs gazeuses de i/orbite.
[L'emphysème de l'orbite peut être porté à un d<^ré tel, qu*il eo résulte la formation d'une tumeur plus ou moins apparente au dehors. L'infiltration de l'air dans le tissu cellulaire de celle région est presque toujours la conséquence d'une solution de continuité des voies lacrymales ; l'air, renfermé dans les fosses nasales, passe, au moment de l'expiration, surtout quand celle-ci est forte, comme dans l'action de se moucher, à travers rouverlure de communication, et s'insinue ainsi dans le tissu cellulaire de l'orbite et des paupières. C'est par un mécanisme semblable que l'emphysème se produit consécutivement à une fracture des parois des fosses nasales ou des sinus frontaux; à une rupture des conduits lacrymaux par un violent éternument ou par l'action de se moucher ; à une fracture des bords ou des parois de l'orbite ; à une perte de substance des parois osseuses du frontal.
Cette affection est caractérisée par une tuméfaction élastique et rénitente, donnant à la pression une sensation de crépitation. Lorsque la tumeur prend de l'accroissement, l'œil est chassé de l'orbite. Chez certains sujets, les efforts d'expiration augmentent le degré de saillie de la tumeur.
La crépitation caractéristique de l'emphysème ne saurait laisser subsister de doutes sur la nature de cette maladie. Le plus souvent l'air se résorbe, et pour favoriser cette terminaison , on applique sur la région orbltaire des topiques résolutifis. Kn cas de tuméfaction considérable, on donne issue aux fluides infiltrés par une ponction avec une lancette.]
8" Tumeur ostéofibro-cartilagineuse enkystée de l'orbite.
[Cette espèce de tumeur est rare ; personne ne l'a signalée jusqu'ici. L'observation suivante que j'ai recueillie tout récemment (1) en est uu bel exemple.
Obsebvatiok. — Tunieur osléo-fibro-carlilagineuse de l'orbite. — Extirpation. —
Guérison rapide.
La Qomniée X...., âgée de vingl-deui ans, iu*a été adressée par M. le docteur Courot. Elle est atTectée d'uoe tumeur qui occupe le voisiuage du grand aogle de Torbite gauche. Cette tumeur remonte, au dire delà malade, à la première eofante. Lorsqu'elle s'eu e^l aperçue, à l'âge de cinq ou six ans, la grosseur pouvait avoir le volume d'uo pois. Depuis cette époque la lumeur a pris de raccroissemenl au point d'atteindre les dimensions d'une petite noisette. Voici quels en sont les caractères actoellement. Juillet 1859 :
La tumeur est située un peu en dehors de fangle interne de Torbite gauche; elle soulève les téguments de la paupière inférieure, qui ont, dans le point correspondant, une teinte légèrement bleuâtre. Kn pressant sur la tumeur, 9n la refoule facilement
(I) Union médicale, 1859, p. 537,
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d^avaoten arrière, et Poo cuostale maaifeslenieiit qu'elle s*enfuuce dans Torbile. Si, au coDlraire, on la refoule d'arrière eu avant, en exerçant une pression à travers la paupière inférieure, on la fait proéminer sous les téguments et on la retient contre le rebord de Torbite. De cette façon on apprécie facilement sou volume et sa consistance. Elle présente la grosseur d*uae petite noisette, elle a une forme arrondie, une consistance très prononcée, elle est bien nettement isolée des parties voisines et mobile en divers sens. Elle est complètement indolente par elle-même oo à la pression.
La vue est aussi nette à gauche qu'à droite; les mouvements du globe oculaire gauche sont un peu gênés. Pas de larmoiement ; d'ailleurs, la tumeur n*a aucune connexion avec le sac lacrymal.
M. Courot m'ayant demandé mon avis sur la nature de la tumeur et sur le traitemeut à faire, je lui écrivis qu'il s'agissait d'un enchondrome de Torbite et que Textirpation en serait facile. Toutefois, avant de s'arrêter à un parti, M. Courot voulut avoir un second avis. En conséquence, la Jeune malade consulta uu de nos confrères les plus distingués, chirurgien d'un grand hôpital, qui opina pour une tumeur veineuse de l'orbite. M. Courot fut un instant ébranlé par cette divergence de diagnostic. Toutefois Je lui fis remarquer que la mobilité excessive de la tumeur, sa consistance très forte, l'absence d'un état éreclile de la peau, ne s'accordaient guère avec la pensée d'une tumeur sanguine. Je persistai dans mon diagnostic et l'on verra que j'avais raison. Finalement, M. Courot adopta ma manière de voir, et, en conséquence, il fut décidé que je pratiquerais l'extirpation de la tumeur. «
Cette opération fut faite le 7 juillet, avec l'assistance de M. Courot. La malade est assise sur une chaise. Je commence par refouler la tumeur d'arrière en avant, de façon à la ramener sur le rebord orbitaire du maxillaire supérieur, et M. Courot se charge de la maintenir immobile dans ce point, en exerçant une pression continue, avec une spatule, sur les téguments de la paupière inférieure qui la recouvre. Au moyen d'un bistouri convexe. J'incise couche par couche, parallèlement aux fibres de l'orbiculaire des paupières, les parties molles qui recouvrent la tumeur; à peine celle-ci a-t-elle été mise à découvert qu'elle sort spontanément et tombe sur la Joue. Aucune artère n'a été ouverte et il ne s'écoule qu'une très petite quantité de sang. Les lèvres de la plaie sont réunies par deux points de suture entortillée ; une simple compresse imbibée constamment d'eau froide est placée à demeure sur là région palpébrale inférieure.
Examen de la tumeur. — La tumeur a le volume d'une amande de grosse noisette; elle est entourée d'une membrane celluleuse facile à enlever. Dépouillée de cette membrane, la tumeur présente un aspect blanchâtre ; elle est tellement dure, qu'elle ne se laisse pas même entamer par la lame d'un fort scalpel. Soumise à une coupe dans le sens antéro-|>o8térieur, elle présente une série de lamelles emboîtées les unes dans les autres, et à la périphérie une lamelle d'aspect blanc grisâtre, ressemblant au fibro-cartilage, et présentant au microscope une substance amorphe, des fibres entrecroisées en divers sens et des corpuscules cartilagineux.
Le 8 juillet, je retire les deux épingles qui ont servi à faire la suture entortillée. Les angles de la plaie sont cicatrisés; le 9, la cicatrisation est presque complète. Une ecchymose existe dans l'épaisseur de la paupière inférieure.
Le 11 juillet, le pourtour de la plaie, dont les bords restent réanis, est doaloQreux, un peu tuméfié. (Cataplasme émollient sur la paupière; purgatif laKn.)
Le 16 juillet, la cicatrisation est complète.]
Opérations motivées par ica maladlea de f*orbite.
Ces opérations peuvent être divisées en deux séries : V celles qui attaquent directement la tumeur pour la modifier de manière que l'absorption la fasse disparaître, ou pour la détruire ou l'enlever ; 2"" celles qui agissent sur un point éloigné de la tumeur pour la priver de sang artériel, et la foire disparaître par oblitération des vaisseaux et des cellules sanguines qui la composent
L — Première série.
A. Ponction. — On devra toujours commencer l'opération par une ponction exploratrice. Les di£Qcultés du diagnostic nous obligent à obéir à ce précepte. Il n'y aurait que certaines tumeurs sanguines qui feraient exception, et les tumeurs assez dures pour faire raisonnablement supposer qu'elles sont osseuses on composées d'un tout autre élément que d'un liquide. Le trocart sera ici très fin. Je voudrais qu'au lieu d'une tige et d'une canule arrondies comme dans les trocarts ordinaires, ou fît un trocart plat très petit, terminé par un fer de lance. Ce trocart serait alors enfoncé dans les tumeurs, sans la nécessité de piquer par nn choc comme on le fait pour les autres ponctions; car la secousse pourrait avoir des inconvénients pour le globe oculaire, contre lequel la tumeur est plus ou moins appliquée.
Ces ponctions souvent répétées peuvent même amener la guérison de certaines tumeurs. Ainsi Ware guérit un kyste séreux après soixante-trois ponctions. On peut, après plusieurs ponctions, faire l'injection iodée.
IJ, Extirpation. — Quand une fois on a décidé que l'extirpation doit être faite, on a à choisir entre plusieurs procédés, ou, pour mieux dire, il y a plusieurs procédés dont le choix est indiqué par la position et la nature de la tumeur.
1** Premiei* procédé, — Si la tumeur soulève la conjonctive qui va de la paupière se réfléchir sur l'œil, et si elle est peu volumineuse, on peut inciser sur la muqueuse, découvrir et extirper la tumeur sans loucher à la peau.
2° Procédé d'AcreL — Si, au contraire, la tumeur est volumineuse, si surtout elle est formée par une maladie des os ; si elle est en rapport avec la paroi supérieure, inférieure ou interne de l'orbite, c'est le procédé d'AcrcI qu'il faudrait suivre. Une incision sera donc faite dans le sens naturel de la courbure des paupières, près des bords de l'orbite et sur le point le plus saillant de la tumeur.
3- Procédé de Dupuytren. — Dupuytren, au lieu d'inciser selon la direction des plis des paupières, incisa perpendiculairement comme pour former une espèce de bec-de- lièvre ; de cette manière, il put facilement mettre à nu une tumeur volumineuse de l'orbite, (^est donc le volume des tumeui's qui peut obliger le praticien à fendre ainsi la paupière. Dupuytren ne réunit
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les deux lèyres de la plaie qu'après la suppuration de toute la surface trau« matique produite par l'opération.
U"" Procédé de M, Velpeau, — M. Velpeau préfère agrandir Touverture des paupières en débridant l'angle externe par une incision dirigée en dehors et en haut du côté de la tempe. Il est évident que, pour l'extirpation des tumeurs voisines de cet angle, par exemple pour l'extirpation de la glande lacrymale, ce procédé vaut mieux que les autres.
M. Velpeau dit avec raison que c'est sans doute par inadvertance qu'on a reproché à ce procédé la blessure des conduits de la glande lacryniale ; car si réellement on devait les respecter, par ce procédé on y réussirait mieux que par celui, par exemple, qui consiste à inciser d'abord la paupière supérieure.
Quand la tumeur est très volumineuse et que le débridement sur l'angle externe des paupières ne suffit pas pour bien la découvrir, je propose d'inciser encore perpendiculairement sur une lèvre de la plaie, sur la supérieure si la tumeur est plus portée en haut, sur l'inférieure si elle est plus voisine de la joue.
Dans tous ces procédés, après avoir découvert la tumeur, on doit la disséquer; pour cela, elle sera saisie par une érigne sur laquelle un aide exercera des tractions qui aideront la section et quelquefois la déchirure des liens qui fixent la tumeur dans l'orbiie. Un second aide écarte fortement les lèvres de la plaie ; un troisième fait continuellement tomber un filet d'eau fraîche pour absterger la plaie, et faciliter la découverte des parties à diviser et à respecter.
L'index de l'opérateur lui servira beaucoup. Si c'est une tumeur enkystée, après avoir divisé la poche organique, il faut procéder k sa désinvolture, ce que l'on fait très bien avec deux pinces à disséquer. Les tractions doivent être dirigées de manière à éloigner toujours plus la tumeilr du fond de l'orbite, et à l'entraîner en deliors.
Quand, au lieu d'une tumeur libre ou adhérente seulement par des parties molles, on rencontre une tumeur ossefise ou faisant corps avec l'os, on s'attachera à l'isoler le plus possible des parties, pour agir sur elle avec la googe, le maillet, ou les divers ostéotomes récemment inventés.
La nature des tissus composant l'orbite et les paupières fait préstmier, qu'après ces extirpations doit survenir un gonflement considérable. Les faits l'ont prouvé. L'œil fait même pendant trois ou quatre jours une saillie aussi considérable qu'avant l'opération ; mais il s'aiïaisse peu à peu, et, dû ditièvne au vingtième jour, tout est ordinairement rentré dans l'ordre, sauf les récidives.
Il est inutile, il serait même quelquefois dangereux de réunir la plaie immédiatement, car elle est profonde, inégale; des tissus très différents ont été divisés et même déchirés : ils doivent donc suppurer plus ou moins. Si la peau se réunit avant le fond de la plaie, il se fait une collection de pus qui
n'est jamais innocente dans Torbite. Guérin fut obligé de désunir une plaie qui s'était fermée trop vite, ce qui occasionna des accidents. Il vaut donc mieux introduire dans la plaie une tente de charpie enduite de cérat, et panser tout simplement
Trop souvent on a extirpé le globe oculaire en même temps que la tumeur. J*ai vu Dupuytrcn commettre cette erreur; il enleva un kyste séreux, et Tceil avec ce kyste : celui-là était parfaitement sain. Une autre fois il respecta Tceil, qui put ensuite fonctionner. Je ne sais pas pourquoi les auteurs font seulement mention du dernier fait et qu'ils se taisent sur le premier : ils ont cependant été obsenés l'un et l'autre à la même clinique, et ont eu le même public pour témoin. £st-ce que les erreurs des hommes haut placés seraient inutiles à connaître? M. Goyrand, qui a connu ce fait, a su éviter cette erreur ; il a établi un diagnostic parfait d'un kyste de l'orbite qu'il a enlevé avec un plein succès, laissant l'oeil intact et fonctionnant bien.
L'extirpation de l'œil ne doit être faite que quand il est bien constaté qu'il participe à une dégénérescence cancéreuse. Dans les autres cas, il doit être conservé, car il peut reprendre ses fonctions après des altérations en apparence très graves. £n effet, après l'enlèvement de la tumeur, tout reprend sa place : la circulation se rétablit, l'influence nerveuse peut aussi être rendue à l'oi^ane qui percevra la lumière. Quand ce retour aux fonctions n*a pas lieu, l'oeil qu'on a respecté n'est pas complètement inutile ; car, après son atrophie ou son ouverture, il peut servir à la pose d'un œil artificiel.
C ÉPINGLES, BÉTONS, BROIEMENT. — Ces trols opérations sont applicables aux tumeurs èrecliles de l'orbite peu profondes, et qui sont plutôt veineuses qu'artérielles ; car cette dernière espèce n'est autre, dans le plus grand nombre des cas, qu'une tumeur anévrysmale, laquelle ne doit pas être attaquée directement, mais par les moyens de la deuxième série. Les caustiques ici conviendraient très peu, parce que les limites de la tumeur sont très incertaines, et parce que les pertes de substance produites par le caustique causeraient des difformités des paupières, des ectropions, comme j'en ai observé deux, et comme il en arrive après les gangrènes des paupières causées par la pustule maligne.
Le broiement peut être exécuté avec une aiguille à cataracte. .M. Velpeau a obtenu un beau succès par ce moyen. Les épingles et les aiguilles qui doivent passer les sétons devront avoir un certain degré de courbure, pour pouvoir larder la tumeur le plus profondément possible. (Voyez, pour la connaissance et l'application de ces moyens, tome II, p. 39 et suiv.)
IL — Deuxième série.
A. Ligature de l'artère carotide seule. — M. Velpeau cite six cas de ligature de l'artère carotide pour des tumeurs anévrysmales de l'orbite, lies malades ont survécu tous les six, et la tumeur a disparu par le fait
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seul de la ligature du troue artériel, dans les cas cités par MM. Travers, Dalr^mple, Busk et Jobert. Il est évident, d'après ces faits, que la ligature est alors sans danger, et qu'elle réussit mieux alors que quand elle est employée pour traiter des tumeurs érectiles des autres parties de la tête et des membres.
Je joins ici deux nouveaux exemples de ligature de la carotide pour des cas de tumeurs de l'orbite ; je les rapporterai avec quelques détails, car ils me paraissent très remarquables. Chose singulière, ils ont été recueillis tous deux à Paris, en 1839, au mois de juillet, dans la même semaine, à trois jours (le distance ! Une de ces ligatures a été pratiquée par M. Yelpeau, l'autre par M. Jobert. Voici la première -observation, telle qu'elle a été publiée par M. Velpeau : c'est l'opéré de M. Jobert. Un homme, M. D..., âgé de plus de soixante ans, nerveux, robuste, maigre, très impressionnable, fut soumis aux soins de M. Jobert (1). Une tumeur, offrant tous les caractères d'un anévrysme, se serait établie d'abord dans le fond de l'orbite, pour gagner petit à petit la région sourcilière, en causant de vives douleurs, une exophthalmie et la perte de la vision ; la tumeur s'était développée dans l'espace de trois ans. M. Andral, M. Gloquet et moi, ayant vu ce malade avec son chirurgien ordinaire, nous conseillâmes, comme seule ressource efficace, l'opération pratiquée trente ans auparavant par Travers. M. Jobert y procéda devant nous, et en présence de plusieurs autres médecins et chirurgiens. Elle ne fut suivie d'aucun accident sérieux ; la tumeur, qui cessa de battre immédiatement, ne s'affaissa, du reste, que très lentement, à tel point qu'au bout d'un mois elle conservait encore plus de la moitié de son volume. Cependant elle a fmi par se rétracter, par s'affaisser complètement. Six mois plus tard, quand j'ai revu l'opéré, il n'y en avait plus de trace, et l'œil, qui avait fini par se perforer, était aussi dans un état d'atrophie très avancée. Le 5 juillet 1840, le malade a été revu par M. Jobert, qui l'a déclaré complètement guéri (Velpeau).
La seconde ligature est celle qui a été pratiquée par M. Velpeau. L'observation est trop singulière au poiut de vue pathologique pour omettre aucun des détails fournis par ce professeur. « Un homme d'une trentaine d'années, assez bien constitué d'ailleurs, reçoit, au mois de janvier 1839, un coup de madrier sur la nuque sans qu'il en résulte d'abord de trouble manifeste dans la santé ; ce n'est qu'au bout de quelques semaines qu'il se plaint de douleurs dans le côté de la tête, et de battements dans l'orbite droit. Pendant quelques mois, il put continuer ses travaux, et ne s'occupa que très peu des souffrances dont je viens de parler. Plus tard, voyant que différents remèdes essayés par lui ne le soulageaient point, que les fonctions de son œil droit se troublaient, et que cet organe devenait plus gros que l'autre, il se fit admettre dans
(I) M. Jobert a publié cette observation avec tous ses détails dans les Mémoires de V Académie royale de médecine. Paris, 1841, t. IX, p. 57 etsuiv.
mon service, à l'hôpital de la Charité, en juillet 1839. A droite, il existait une exophthalmie évidente ; quoique la cornée et les humeurs de l'œU conservassent leur transparence, la vue était profondément troublée de ce côté. Des bosselures légèrement livides se distinguaient à travers la peau de la paupière supérieure, au-dessous de Tarcade sous-orbitaire ; ces bosselures étaient le siège de pulsations visibles à Tœil et sensibles à la main ; Fauscultation y faisait entendre un bruit de forge extrêmement prononcé. Rien, d'ailleurs, n'était plus facile que d*en opérer Taffaissement à Taide d'une compression modérée. Cet état ne changeait que médiocrement d'aspect, soit que le malade baissât la tête, soit qu'il la renversât en arrière. »
L*orbite gauche offrait exactement les mêmes particularités ; il n'y avait point encore d'exophthalmie ni de trouble de la vision, mais des bosselures et un bruit semblable y étaient facilement constatés. En examinant jusquli quel point la compression des carotides empêcherait le sang d'arriver aux tumeurs des orbites, on reconnut bientôt qu'exercée sur la carotide droite, cette compression, qui arrêtait complètement le bruit et les pulsations dans l'orbite gauche, en laissait persister un certain degré dans l'orbite droit, et que ceux-ci s'éteignaient en entier par la compression de la carotide gauche. Ce (ait fut constaté un grand nombre de fois et à plusieurs jours d'intervalle p«r M. Velpeau, qui le fit constater aussi à un très grand nombre d'autres personnes, tant il lui parut singulier. M. Velpeau lia la carotide primitive droite, et les signes de Tanévrysme ou des tumeui^ érectiles disparurent tout d'abord d'une manière presque complète. Un érysipèle et quelques fusées purulentes qui retardèrent la cicatrisation de la plaie rendirent le rétablissement de cet homme assez long. Au bout de six semaines, un peu de bruissement put être entendu dans l'orbite droit. Trois mois après, l 'exophthalmie et les bosselures, qui avaient d'abord diminué de moitié, étaient revenues à leur état primitif; alors on put s'assurer que l'orbite gauche n'était le siège d'aucune bossehire, d'aucun bruit de soufîle appréciable; on reconnut de plus qu'on suspendait nettement les battements et le bruit de l'orbite droit en comprimant la carotide gauche. Du reste, le malade, qui, depuis l'opération, ne souffrait presque plus de la tête, recula devant l'idée d'une nouvelle opération, et ne voulut pas se soumettre à la ligature de la carotide gauche. Il consulta, depuis, plusieurs chirurgiens, qui lui ont vainement fait la même proposition, et, en février 1860, M. Velpeau le trouva dans l'état qu'il vient d'indiquer.
On a sans doute été étonné de la singularité qui fait que la compression de la carotide du côté le plus malade ne paraît suspendre la circulation que dans la tumeur du côté opposé, ou au moins ne la diminue que de moitié dans la tumeur de l'orbite du côté de la compression. « Comment, dit M. Velpeau, s'expliquer un pareil phénomène? Des deux côtés, la tumeur occupait évidemment la moitié supérieure de l'orbite, il est donc difficile de ne pas en placer le siège dans quelques-unes des branches de l'artère ophthal-
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mique; or on sait que les artères ophthalrniques ne communiquent point l'une avec l'antre dans les cavités orbitaires ; d'ailleurs, quand même il y aurait eu là quelque anastomose contre nature, quelque anomalie, comment comprendre que la compression de l'artère carotide droite puisse agir sur les deux tumeurs à la fois, d'une manière sensiblement plus nette sur la tumeur de l'orbite gauche que sur celle de l'orbite droit ? Évidemment on ne peut faire à ce sujet que des suppositions sujettes à toutes sortes d'objections raisonnables. Je n'ai pas besoin de dire que si, contre toute probabilité, la tumeur anévrysmale était partie des branches terminales de l'artère maxillaire interne, l'embarras ne serait guère moindre ; le plus sage est donc de se borner à enregistrer un pareil fait, en attendant que quelque circonstance imprévue permette de s*en rendre compte (1). »
B. Ligature de la carotide, avec incision et ligatures de QUELQUES VAISSEAUX DE LA TUMEUR. — M. Arcudt lia la carotide primitive. Jugeant que la tumeur ne pouvait entièrement disparaître après cette grave opération, il incisa la tumeur, ce qui donna lieu à une hémorrhagie abondante, et obligea l'opérateur à pratiquer la ligature immédiate d'une douzaine de petits vaisseaux. Je ne suis nullement partisan de cette combinaison de la ligature de la carotide avec incision. D'abord je ne comprends pas cette dernière opération quand la tumeur est réellement dans la cavité orbitaire. On répondra que la tumeur opérée par M. Arendt était une tumeur • de la paupière, et non de l'orbite. Alors je puis accepter l'incision, et le succès qu'elle a eu prouve l'inutilité de la ligature préalable de la carotide. Si l'on veut relire ce que j'ai écrit sur les opérations proposées pour la cure radicale des tumeurs érectiles en général, on verra que je suis très disposé à accepter les opérations par le bistouri ; je suis loin de redouter alors les hémorrhagies dont beaucoup de chirurgiens sont effrayés. Je pense donc que pour les tumeurs érectiles de la paupière, quand elles ne sont pas très profondes, l'excision ou même l'extirpation vaudrait mieux.
MALADIES DE LA GLANDE LACRYMALE ET DE SES CONDUITS
[Il est rare que la glande lacrymale manque; ce vice de conformation, lorsqu'il existe, coïncide le plus souvent avec l'absence des globes oculaires. On a vu quelquefois les conduits excréteurs de la glande s'ouvrir dans la paupière supérieure, d'où la formation d'une tumeur. Jurine a constaté un cas d'occlusion congénitale de ces canaux ; TVardrop, un xérome congénital ]
1° Blessures.
[La situation profonde de la glande lacrymale met cet organe à l'abri de l'atteinte des instiiimcnts vulnérants. Les conséquences d'une pareille bles-
(1) Diciwnnaire de médecine , nouvelle édition, art. Orbite.
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sure seraient un écoulement permanent dp larmes en dehors, ce qui entraînerait probablement la formation d'une fistule lacrymale vraie. Pour prévenir une pareille terminaison, il faut tenter la réunion immédiate de la plaie, soit à Taide de bandelettes agglutinatives, soit au moyen de la suture. Dans les plaies par armes à feu suivies, la plupart du temps, d*une inflammation intense et d'une suppuration abondante, il se peut que les canaux excréteurs de la glande lacrymale soient détruits ou oblitérés, d*où résulte un xérome lacrymal incurable.]
2** Inflammation et ABcks de la glande lacrymale.
[L'inflammation de la glande lacrymale a été désignée sous le nom de dacryadénite. On sait que la glande lacrymale se compose de deux parties superposées : Tune orhitairCy ou glande lacrymale proprement dite, située dans la fossette lacrymale du frontal; Tautre palpébrale, placée au-dessous et un peu en avant de la précédente, dans l'épaisseur de la paupière supérieure, au-devant de la conjonctive. Ces deux portions sont séparées Tune de l'autre par la couche fibreuse des paupières. De là une première distinction en inflammation des glandes lacrymales palpébrales et inflammation .de la glande lacrymale orbitaire.
1° L'inflammation des glandes lacrymales palpébrales est la conséquence de violences extérieures, de la présence de corps étrangers dans le cul-de-sac supérieur externe de la conjonctive; elle est caractérisée par une tuméfaction accompagnée de rougeur et de douleur au niveau de l'angle externe des paupières. En soulevant la paupière su[)érieure, on aperçoit plusieurs acint de ces glandes augmentés de volume. Au bout de quelques jours, ces petites tumeurs se soulèvent en pointe, et le pus qu'elles renferment s'écoule par la face interne de la paupière, près de la commissure. Pendant la période de suppuration^ les malades se plaignent de douleurs vives, et souvent il existe un chémosis séreux de la conjonctive.
Un traitement local antiphlogistique et émoUient est le meilleur remède à opposer à cette aflection.
2° L'inflammation de la glande lacrymale proprement dite se présente sous la forme aiguë ou chronique.
a. L'inflammation aiguë atteint de préférence les enfants scrofuleux, et succède communément à des blessures, de toutes sortes, de la région, ou à l'exposition de cette dernière à l'action du froid ; elle est caractérisée par une douleur au niveau de la glande, une tuméfaction de l'angle externe des paupières. Plus tard, il existe au niveau de l'angle supérieur et externe de l'orbite une tumeur rouge et tendue. La paupière supérieure ne peut être soulevée que difficilement ; la conjonctive est enflammée et quelquefois le siège d'un chémosis très prononcé ; le globe oculaire est repoussé en avant et en dedans. Il existe des douleurs dans l'orbite et dans la tète, de la fièvre, parfois de l'insomnie et même du délire.
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L*ini]ammation aiguë se termine communément par suppiiratiou. Le pus se fraye une issue à travers la paupière supérieure par une ou plusieurs ou* vertures; quelquefois la peau delà paupière su|)éricure se mortifie dans une étendue plus ou moins considérable; il s*étab1it des adhérences eatre le globe oculaire et la paupière, ce qui peut avoir pour effet de porter Toeil en dehors. Dans certains cas, Tinflammation se propage au périoste de la fosse lacrymale, et détermine ultérieurement nne affection osseuse suivie d'un ectropion de la paupière supérieure et d'une fistule.
Des sangsues appliquées sur la paupière supérieure, à la région temporale ; des fomentations émollientes, des purgatifs, l'administration du calomel et de l'opium à petites doses fréquemment répétées (Mackeiizie), constituent la base du traitement dans la première période. Dès que la suppuration est formée, il convient de donner issue au pus.
b. L'inflammation chronique de la glande lacrymale est, d'après Todd, particulière à l'enfance, surtout en cas de diathèse scrofuleuse; elle est ca^ ractérisée par un accroissement de volume de la glande, une douleur modérée, une sensation de plénitude au-dessus du globe de l'œil, dont les mouvements sont gênés; par l'issue d'un flot de larmes, lorsqu'on exerce une compression entre le globe de l'œH et la partie externe du bord supérieur de l'orbite ; quelquefois par une tuméfaction oedémateuse de la paupière supérieure. Cette affection reste à l'état stationnaire, ou bien elle se termine par suppuration. On oppose à cette maladie un traitement antiscrofuleux, l'application répétée de petits vésicatoires volants sur le front, la tempe. Macken7ic se loue de l'emploi de l'iodure de potassium. Lorsque l'affectiou se termine par suppuration, il faut pratiquer de bonne heure une incision pour donner issue au pus.]
3° Tumeurs diverses de la glande lacrymale.
[1° La glande lacrymale subit quelquefois, mais très rarement, une augmentation de volume sans que le tissu de l'organe dégénère. C'est une hypertrophie simple, probablement analogue aux hypertrophies glandulaires ou aux adénoïdes de la mamelle, de la parotide. D'après Mackenzie, Laugier et Ricbelot, A. Anderson, celte hypertrophie atteint, dans certains cas, la portion palpébrale de la glande seulement Celle dernière affection serait caractérisée par l'abaissement de la paupière supérieure à la partie externe, la présence de tumeurs granulées du volume et de la forme de pépins d'orange, formées par les grains glanduleux hypertrophiés. Des ap|)lications de sangsues au niveau de la partie tuniéiiée, d&s onctions mercurielles sur la même région suffisent pour guérir la maladie.
L'hypertrophie de la glande lacrymale proprement dite est pariois congénitale^ ainsi que Cunier et Gluge l'ont constaté sur un enfant opéré par le premier. Lebert a constaté sur une tumeur de la glande lacrymale extirpée
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pir Chas8aignac, tmr une femme de vingt-six ans, tons les tiéments anatomiques d*une hypertrophie simple.
2® On a décrit, sons le nom de tumeur enkystée de la gltmde iatrymale, ane affection caractérisée par une collection de liquide dans Tépaisseiir de la portion orbitaire de la glande. Schmidt considère le liquide comme nne accumulation de larmes, et le kyste comme une des enveloppes des grains glanduleux. Cette affection est rare; Schmidt en rapporte deux obsenrations. Béer en a tu trois cas.
On a constaté, dans les cas où la tumeur a été ponctionnée, que le liquide renfermé dans la poche est ténu, tranq)arent ou jaune, ftcre et salé au goût
La portion palpébrale de la glande peut être le siège d'une affection semblable, que quelques auteurs ont désignée sous le nom de dacryops; on trouve alors derrière la paupière supérieure, du cAté temporal de l'ortiite, une tumeur circonscrite, élastique, indolente. En soulevant la paupière supérieure et en la renversant, on découvre une saillie de la conjonctive moUe et fluctuante. Les mouvements de Toeil en haut et en dehors sont gênés quand la tumeur a acquis un certain volume ; enfin, on donne, conmie signe pathogno* roonique, l'augmentation dans le volume de la tumeur, lorsque le sujet pleure.
S"" La glande lacrymale peut devenir le siège de dégénérescences diverses. Ainsi Mackenzie, Allan Bums et J. • H. Balfour ont vu cette glande convertie en une tumeur lobulée, d'une teinte verte, d'une consistance ferme, nniforme, en mêmetemps que d'autres tumeurs semblables dans l'épaissenrde la dure-mère. Mackenzie, Halpin, Pemberton, A. Andersonont signalé l'existence de tumeurs fibro-plastiques proprement dites. Le cancer squirrheux de la glande lacrymale est très rare; il en est de même deTencéphatoîde.
Les symptômes auxquels donnent lieu les tumeurs de la glande lacrymale varient aux diverses périodes de la maladie. Au début, le globe oculaire est porté un peu en avant ; l'organe se meut difficilement du côté de la tempe. Les malades accusent une douleur brûlante et lancinante à la partie supérieure et externe de Torbite ; il y a de i'épiphora. Dans la seconde période, rexophthalmos est plus prononcé : la paupière supérieure est distendue et bouffie; on peutconstater parle toucher, à travers celte paupière, l'augmentation dans le volume de la glande. Plus tard, Tœil est chassé en bas, en dedans et en avant ; il parait pendre sur la joue. Enfin, dans la dernière période et alors que la glande continue à augmenter de volume, la portion temporale de l'orbite se dilate, le globe oculaire, exposé à l'action incessante de l'impression de Tair extérieur, s'enflamme, s'ulcère, et finit par se vider. Les malades succombent, en présentant des phénomènes apoplectiques ou d'épuisement.
Dans quelques cas, rexophthalmos s'accomplit lentement ; dans d'autres, il a une marche plus rapide et il se manifeste une inflammation du tissu cellulo-graisseux de Torbite. Certains sujets sont affectés de diplopie ; la vision présente des altérations variées : tantôt elle diminue graduellement jusqu'à la cédté ; tantôt elle est conservée, bien que Vttil soit chassé en partie
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bon de Torbite. Il arrive aussi quelquefois que la tumeur, au lieu de pousser Tceil au-devant d'elle, recouvre cet organe. Enfin Taugmentation dans le volume de la glande lacrymale a aussi pour effet de donner lieu à une com- , pression du muscle élévateur de la paupière supérieure, d*où la paralysie de la paupière supérieure, qui ne peut plus être relevée.
Le diagnostic des tumeurs de la glande lacrymale offre des difiBcultés. L*exophthalmos est, comme nous l'avons vu précédemment, la conséquence la plus habituelle d'autres tumeurs de Torbite; mais, dans ces derniers cas, si on porte le doigt au-dessous du rebord supérieur et externe de Torbite, on ne découvre pas une tumeur anormale \ la place occupée par la glande lacrymale. Les diverses espèces de tumeurs de la glande lacrymale ont des caractères qui ne sont pas toujours distincts. Ou reconnaîtra V hypertrophie simple à la marche essentiellement lente de la tumeur, à Tabsence de douleurs vives, à l'intégrité générale de la santé. Les tumeurs fibro-piastiques sont plus dures, acquièrent un volume plus considérable. Le cancer proprement dit a une marche plus rapide; il se termine, comme l'on sait, par ulcération. Les kystes se présentent sous la forme d'une saillie dure, résistante, et n'acquièrent que rarement un volume considérable ; une ponction exploratrice avec un trois-quarts permet d'ailleurs de s'assurer du contenu de la poche.
Le traitement est subordonné à l'espèce de tumeur. Pour les kystes de la portion orbitalre delà glande, Mackenzie conseille la ponction soit par le culde-sac conjonctival supérieur externe, soit à travers la paupière supérieure. En introduisant dans l'intérieur du kyste, par l'intermédiaire de l'ouverture du trois-quarts, une corde à boyau, on développe dans le kyste une inflammation qui en produit quelquefois l'oblitération. Il n'est pas sans intérêt de faire observer que, dans quelques circonstances, la membrane d'enveloppe du kyste a été éliminée spontanément par Touverture, quelques jours après la ponction.
Les kystes de la portion palpebrale de la glande laci7male seront traités au moyen d'une ponction simple à travers la conjonctive. On peut également en pratiquer l'extirpation, en faisant une incision par la conjonctive ou par la peau de la paupière.
V hypertrophie simple cède quelquefois aux émissions sanguines locales, aux vésicatoircs volants placés sur la région frontale et la temporale, aux onc* tions sur la tumeur avec des pommades iodurées. Si ces moyens échouent et que la tumeur prenne de l'accroissement, il convient d'en pratiquer l'extirpation. Cette opération est également applicable aux diverses dégénérescences de la glande lacrymale.]
Extirpation de la glande lacrymale.
[La glande lacrymale peut être enlevée par plusieurs procédés opératoires : Travers a proposé de faire l'incision sous la paupière supérieure, ce qui pré-
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seutc de sérieuses difficultés. Todd et Lawrence incisent trausvcnaileineni la paupière supérieure dans toule sa largeur, en suivaut les plis naturels de ce voiic membraneux. Ânel bonie Tincision précédente à la portion de la paupière qui recouvre la tumeur. M. Velpeau préfère inciser la commissure externe des paupières dans le sens transversal £uGu Ch. Halpin (1) a proposé le procédé suivant : on commence par attirer fortement en bas la paupière supérieure, de manière à faire descendre le sourcil ; on pratique ensuite une incision courbe à convexité supérieure, commençant au-dessus du tendon de Torbiculaire et se terminant à trois ^ntimètres de la commissure externe ; on renverse le lambeau inférieur en bas, en le disséquant La glande lacrymale est ainsi mise à découvert et enlevée ; après quoi, la plaie peut être réunie par une suture.]
4** Fistule lacrymale vraie.
[Ou comprend sous ce nom un orifice très petit, situé vers l'extrémité temporale de la paupière supérieure, oriGce par lequel s*écoule de temps en temps une certaine quantité de larmes. Cette ûstule est la conséquence d'une blessure de la glande lacrymale orbilaire ou palpébralc, des conduits excréteurs de cctie dernière; elle peut aussi succéder à l'ouverture d'un abcès de la paupière supérieure ou de la glande, à l'extirpation d'une tumeur enkystée située au voisinage des conduits lacrymaux. Le diagnostic est facile, en raison du siège de la fistule, de la nature du liquide qui s'en écoule; Texplo* ration du trajet fistuleux, au moyeu d'une sonde d'Anel, apprend que le trajet se dirige vers la glande lacrymale et qu'il n'existe aucune altération osseuse de la portion correspondante de l'orbite.
Le meilleur moyen propre à obtenir la fermeture de la ûstule est d'en cautériser le trajet, soit avec une sonde d'Anel chauffée à blanc, soit avec le même instrument dont l'extrémité est recouverte de nitrate d'argent fondu.]
5° ÉPIPHORA.
[On donne le nom à'épiphora à l'hypersécrétion des larmes. Cette affection diffère du larmoiement, en ce que, dans ce dernier, il existe un obstacle à l'écoulement des larmes par les voies naturelles.
L'épiphora est occasionné par la présence de corps étrangers, venus du dehors, à la surface de la conjonctive ; par des cils déviés ; par la présence d'une tumeur à la face interne de la paupière. On l'obsene très fréquemment chez les sujets atteints d'inflammations de la conjonctive et de la cornée, alors surtout qu'il existe de la photophobie. Elle se montre aussi quelquefois, chez les enfants, alors qu'il y a des troubles du côté de la digestion, ou des vers dans le tube intestinal.
(I) Annaiei doQul,i$i%(^ue^ t. XIX, p. 159.
TROL'BLES DANS LA SÉCRÉTION DES LARMES. — DACRYOLITHES. 7/ll
L*épiphora n'est pas diflicile à reconnaître; en générai, ]es sujets qui en sont affectés tiennent les paupières closes, parce qu'il existe de la photophobie; ce n'est qu*au moment où Ton écarte les paupières l'une de l'autre, qu'on voit un flot plus ou moins abondant de larmes s'échapper sur les joues. Dans le larmoiement, l'écoulement des larmes est continuel et ne procède pas par saccades, il se fait principalement au niveau dugrand angle de l'œil.
L'épiphora étant prévue toujours le symptôme d'une autre affection de l'œil ou des annexes, il est rationnel de combattre tout d'abord cette affection elle-même. S'il s'agit d'un corps étranger à la surface de la conjonctive, on en fera l'extirpation ; si c'est une kérato-conjonctivite, on la combattra par les moyens appropriés. Dans le dernier cas, on peut diminuer l'épiphora, en exposant la conjonctive à des vapeurs d'eau additionnée d'une petite quantité de laudanum (une cuillerée à café de laudanum par tasse d'eau bouillante), ou bien encore en instillant dans l'œil un collyre au nitrate d'ar* gent cristallisé (20 centigrammes de sel pour 30 grammes d'eau distillée). Les vésicatoires volants sur la région temporale sont aussi efficaces. L'épiphora symptomatique d'une affection des voies digestives cède souvent à l'emploi d'un émétique ou de purgatife répétés. ]
6° Troubles dans la sécrétion des larmes.
[Dans certaines inflammations de la conjonctive et de la cornée, les larmes acquièrent des propriétés acres, à tel point qu'elles irritent et excorient même la peau de la joue sur laquelle elles s'écoulent Weller avance que les larmes prennent une teinte jaunâtre dans l'ictère. Plusieurs auteurs. Forestus, Havers , Rosas , ont rapporté des observations de malades chez lesquels les larmes étaient sanglantes, ce qu'ils ont attribué à une sécrétion de sang par la glande lacrymale. Mais rien ne prouve que, dans ces cas, la sécrétion sanglante n'ait pas été fournie par la conjonctive.]
7*» DACRYOLITHES.
[On a vu quelquefois des concrétions calculeuses se former dans les conduits lacrymaux, c'est-à-dire dans les conduits excréteurs de la glande lacrymale. Ainsi, le Médical Gazette (vol. XV, p. 628, London) rapporte l'observation d'une femme qui expulsa, par l'intervalle des paupières, dans l'espace de quelques jours, vingt-trois petits corps ressemblant à un fragment de mortier, composés de phosphate de chaux, de carbonate de chaux et de traces de matière animale. ]
7/i2 MALADIES nu SOURCIL.
8EGTIOSI QUATRIÈME.
MALADIES DU SOURCIL
Le sonrdl est cette émineiice arquée qai le troore entre le fhnil eC la pnpfèft sopéneore. La peau tient le milieu» pour répaiueur, entre celle da fhmiei celle dei paupières; elle est recouferte de poils implantés très obliquement de delH^ra en dedanif plus abondants à la partie interne» et se réunissant quelquefois d*un c6lé à ranlreiw la ligne médiane. Le lissu cellulaire, qui double la peau, présentée peu près les mêmes caractères que celui du cuir cbevelu. Trois coucbes musculaires, dont une aeole est propre aui sourcils, séparent les couches superficielles des os. Ce sont, de dehors en dedans: 1* les fibres les plus eiceotriques de Porbiculaire ; 2* ta portion inférieure des fibres du fkt>Dtat qui tombent perpendiculairement sur les précédentes; 3* le soarciHer, petit muscle prenant son point d*appnl en dedans, d*oii il remonte obliquement en dehors et en haut. Ces muscles sont séparés par du tissu cellulaire lâche et lamelleoi, qui favorise Teitension de rinflammation et Tinfiltration des liquides ?ers les pcnpièna.
L^éfiMnence oMseuie appelée arcade iourciliènt à quelques lignes M-dessna du sourcil, ne lui correspond que quand celui-ci est fortement relevé; elle recouTre les sinus frontaux, est plus mince et plus tranchante en dehors. Dans les chutes sur le front, on a vu cette saillie favoriser la division des parties molles.
Les artères sont la sos-orbitaire ; en dehors, des branches de la frontale; en dedans, les dernières divisions de la nasale. Les veines superficielles se Jettent, pour la plupart, dans Tangnlaire : les venins profondes suivent les artères. Les lymphaliquet aboutissent aux ganglions parotidiens et sous-maiillsires.
Les nerfs moteurs viennent de la branche temporo-fsdale de la septième paire. Lea nerfs sensiiifs sont tous fournis par la cinquième paire. Le plus important est le sus-orbitaire, qui sort de Torbite par une échancrure osseuse, avec Tartère du mése nom. En dedans, contre la poulie du grand oblique, on trouve le frontal interne, pois quelques filets du nasal externe. Le nerf sus-orbiuire, que Ton coope quelque* fois dans la névralgie de la cinquième paire, doit être cherché à 27 millimètrca en dehors et au-dessus du tendon de Porbiculaire (1).
CHAPITRE PREMIER
ANOBfALIES ET DIFFORMITÉS. — ABSENCE DIS POILS.
Ces poils peuvent tomber à la suite d'une longue maladie, de violents chagrins ou par la vérole. Il est des sujets qui n*cn ont jamais eu. L'absence de ces poils est disgracieuse ; de plus, c'est une protection de moins pour l'œil, car la sueur du front est moins retenue, etlalumière n'est pas suffisamment absorbée : aussi, dans les pays chauds, là où le soleil est fort, il éblouit beaucoup plus les personnes à sourcils pâles, blonds ou blancs, surtout cdles qui en manquent complètement. La nécessité, la coquetterie, n'ont pas manqué de moyens de prothèse. En eiîet, on peint, on remplace les sourcils.
(1) Huschke, Traité de splanchnologie. Paris, 1S45, p. &7i«
CHAPITRE IL
Jusqu'à nos jours, les chirurgiens ont fortement été préoccupés des accidents survenus à la suite des plaies du sourcil. Quand la cécité avait lieu, on l'attribuait à la lésion du nerf frontal, branche de la cinquième paire, qui, comme on le sait, envoie des filets à Toeil, [par Tintermédiaire du ganglion ophthalmique] ; mais, comme nous l'avons dit en parlant des plaies dugiobe oculaire, la cécité provient le plus souvent alors de l'ébranlement de l'oeil ou de celui du cerveau. Un violent soufflet appliqué sur la joue a produit la cécité, comme un coup porté sur le sourcil ou sur le globe oculaire. J'ai observé trois faits de blessures du sourcil : dans deux cas, la plaie du sourcil était avec division complète du nerf firontal, il n'y eut point de cécité ; dans le troisième, la plaie fut produite par un chandelier lancé de loin, et îl n*y eut d'apparent qu'une légère contusion de la peau d'un sourcil, et cependant l'œil du côté du sourcil frappé devint insensible à la lumière : il fut perdu pour le malade. (Voyez t III, Lésions traumatiques de l'œil.)
Les accidents du côté du cerveau, commotion, inflammation, compression, viennent ordinairement d'une fracture indirecte du crâne, produite par les coups portés sur le sourcil et par les chutes sur le rebord orbitaire supérieur. Ainsi, les blessures du sourcil n'ont en elles-mêmes rien de grave, et ce qui prouve le peu de danger de la lésion des nerfe qui traversent cette région, ce sont les résultats de la section de ces organes pratiquée dans l'intention de guérir Thémicranie.
On traitera donc ces plaies comme les plaies du crâne, c'est-à-dire qu'on aura égard au voisinage du cerveau.
CHAPITRE ni
LÉSIONS ORGANIQUES DU SOUiaL.
A peu près toutes les dégénérescences peuvent envahir le sourcil, et il existe dans cette région des tumeurs coVnme dans les autres points de l'économie. Il y a ici une remarque à faire qui éclairera le diagnostic des tumeurs, et indiquera le procédé à suivre pour leur extirpation et pour la section du nerf frontal : 1° la peau de cette région est très mobile , de là vient la possibilité de croire mobiles et libres des tumeurs qui, en réalité, sont adhérentes au périoste ; 2'' on profite de cette mobilité de la peau, pour la porter du côté du crâne, quand on fait la première incision, soit pour extirper les tumeurs, soit pour couper le nerf. Après l'opération, on laisse, pour ainsi dire, tomber le sourcil , et la cicatrice se trouve cachée sous l'arcade orbitaire supérieure. Rien de particulier pour la dissection et l'enlèvement des tumeurs de cette région. Ce que nous dirons pour ceUes des paupières s'applique ici
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