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La longue et pénible maladie de M. Follin ne l’avait pas empêché de donner, à un travail qui lui était cher, toutes les heures où son zèle parvenait à dominer la souffrance, et le tome II du Traité de pathologie externe est entièrement son œuvre. La mort l’a surpris au moment où il ne lui restait plus qu’à corriger les dernières épreuves de la seconde partie de ce volume.
Des collègues affectionnés de Follin, s’associant aux sentiments de la famille, ont pensé qu’il serait regrettable pour la science de laisser incomplet un livre commencé avec un si légitime succès, et pour lequel tant de précieux matériaux étaient rassemblés.
Un des anciens élèves de Follin, celui qu’il avait choisi pour le suppléer dans la rédaction des Archives générales de médecine, M. le docteur Simon Duplay, agrégé de la Faculté, chirurgien des hôpitaux, a bien voulu se charger de la tâche difficile à laquelle il était
convié par les sympathies de l’auteur et par les sollicitations pressantes de ses amis.
Les tomes III et IV du Traité de pathologie externe seront publiés par M. Düplay, qui n’a accepté cette collaboration qu’à la condition de donner intégralement au public la partie du tome III que Follin a laissée manuscrite, et de marquer la part qui revient à son maître regretté, dans une œuvre désormais commune.
DEUXIÈME PARTIE
Nous avons, clans la première partie de cet ouvrage, passé en revue les maladies communes à tous les tissus organiques, et nous allons maintenant examiner les affections de ces divers tissus en particulier.
Nous étudierons tour à tour dans cette seconde partie les maladies • 1° de la peau, 2° des ongles, 3° du tissu cellulaire sous-cutané, U° des bourses séreuses sous-cutanées, 5° des bourses séreuses tendineuses 6° des muscles et des tendons, 7° des nerfs, 8° des artères, 9° des veines,’ 10° des vaisseaux et des ganglions lymphatiques, 11° des os 12° des articulations.
MALADIES DE LA PEAU
L’étude des maladies cutanées montre de la façon la plus nette la dilficulte de séparer la médecine de la chirurgie, et il n’y a rien de plus arbitraire que la distinction qu’on établit entre les affections médicales et chirurgicales de la peau. La confusion qui existe dans les livres se rerouve aussi dans la clinique, et l’on voit indifféremment placées dans
nous*! ™ de médecine ou de chirurgie quelques-unes des maladies dont nous auions a parler dans ce chapitre.
cinLneSfiîr«Cli0“5 chirurS'cales d0 la Peau peuvent être rangées sous les S" 11, / SUmm!S : *’ affKlions inflammatoires , 2“ lésions traumatiques , doit loti Tl a/rcct,om wV“tolte, *• «fictions endémiques. Mais on
«é éZdiés 1 h" r T “ dc ccs WS morbides ont déjà Partie Tlélr l T 1S °nS traum«U«»<» *> 1» peau a été faite 4
art cles eonsalé P ’ des affections virulentes dans les
consacres a la Postule «ulkhœ, au Fa»™, à la Syphilis. Il ne nous
resle donc à parler ici que des trois autres groupes dans lesquels nous aurons soin de ne faire entrer que les affections pour lesquelles on réclame en général les soins du chirurgien. Cette dernière raison vaut bien toutes celles qui ont été données pour justifier les autres divisions.
ARTICLE PREMIER
AFFECTIONS INFLAMMATOIRES DE LA PEAU
Nous décrirons seulement ici quatre affections : 1° les diverses espèces morbides comprises sous le nom d 'érythème, T l 'érysipèle, 3° le furoncle , lx° Y anthrax.
§ I. — Des érythèmes.
On comprend sous le nom générique à' érythème (ipûQnfxtx, rougeur) des affections très différentes par leurs caractères anatomiques et par leur nature : ainsi l’affection fébrile qu’on appelle l 'érythème noueux ne devrait pas porter la même dénomination générique que la rougeur produite par l’action du soleil ou par des frottements, rougeur qu’on désigne par l’expression d 'érythème simple. Il y a là une réforme à faire dans la nomenclature dermatologique; mais, comme les mots n’ont de valeur qu’autant qu’on les définit, nous les conserverons en les définissant.
On a encore distingué d’autres espèces d’érythèmes, d’après la cause qui donnait lieu à la rougeur ou d’après quelque caractère saillant de la lésion. Ainsi on trouve, étudiés isolément dans quelques ouvrages, Yéryfhème intertrigo, V érythème lisse, Y érythème paratrimme, Y érythème pernion, etc.; mais ces distinctions sans valeur doivent être complètement abandonnées.
Il ne m’a paru utile de décrire ici que deux formes d’érythème : 1° Y érythème simple , qui résulte en général de l’action de quelque agent irritant sur la peau, et s’observe si fréquemment; et 2° Yéryfhème noueux , affection fébrile que les étudiants rencontrent aussi souvent dans les salles de chirurgie que dans celles de médecine.
1° Érythème simple.
Symptomatologie. — C’est une éruption caractérisée par des taches rosées ou d’un rouge tendre, plus ou moins régulières, assez superficielles, d’une étendue variable, qui disparaissent momentanément sous la pression du doigt et se confondent insensiblement vers leurs bords avec la couleur normale de la peau. Celte éruption s’accompagne d un léger prurit ou d’une médiocre douleur. Lorsque l’érythème simple est peu étendu, on ne constate pas de fièvre; mais lorsqu'il envahit un grand espace, comme un membre inférieur à la suite d’un œdème, par exemple, le nombre des pulsations augmente, la chaleur de la peau s’élève, et 1 on observe tous les signes d’une petite réaction fébrile.
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Les plaques érythémateuses se recouvrent quelquefois de vésicules ou de petites pustules qui se déchirent au bout de peu de jours et se dessèchent en croûtes légères; c est ce qu on observe dans l'érythème qui succède aux frictions mercurielles.
L’érythème se termine le plus souvent en moins d’un septénaire par une résolution complète, et les points qu’il occupait deviennent le siège d’une desquamation épidermique. Mais si les causes qui ont amené l’érythème continuent d’agir, comme dans les cas où la maladie est due au contact répété de liquides âcres, à un frottement continu, â une chaleur trop vive, d n’est point rare alors de voir la douleur augmenter, l’épiderme se soulever par un suintement séreux du derme, et la peau devenir le siège d’exconations et de fissures auxquelles peuvent même succéder des ulcérations plus profondes du derme : c’est ce qui arrive dans les rainures fessière et inguinale des enfants trop gras, etc.
Il y a une sorte d 'érythème chronique qui est causé par l’action continue de la chaleur, et qu’on observe à la face interne des cuisses chez les femmes qui font abus de chaufferettes, et mieux encore sur le visage des ouvriers qui soufflent le verre. La peau des joues chez les souffleurs de bouteilles est d’un rouge un peu violacé, quelquefois écailleuse et toujours un peu indurée par une sorte d’infiltration plastique du derme LnoLomE _ Les causes de l’érythème simple ne peuvent pas être e umérées toutes ici, car elles sont excessivement variées. Ainsi cette éruption succède à l’action d’un froid vif, d’une chaleur intense, de la lumière solaire ou électrique (1), à l’application de poudres irritantes de liquides âcres, de l’urine, etc., aux frottements de parties contiguës’ comme dans l’érythème qu’on désigne sous le nom d ’intertrigo, et qui se développe surtout chez les enfants. On appelait autrefois érythème paraimme celui qui succédé a une pression continue, comme cela s’observe chez des personnes retenues au lit par des affections graves.
îAGNOsrre.- OH ne peut guère confondre l’érythème simple qu’avec j ipele , mais la distinction des deux maladies est assez facile à faire T
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temps la région malade, mais on ne doit pas y laisser séjourner des topiques humides.
2° Érythème noueux.
L 'érythème noueux est une affection précédée ou accompagnée de fièvre, et que caractérise l’éruption de plaques d’un rouge vif, indurées, douloureuses, et qui disparaissent spontanément en quinze jours environ.
C’est une maladie tout à fait différente de celle dont nous venons de parler; elle n’est point le résultat d’excitations venues du dehors, mais elle provient d’une cause interne. L’éruption décrite par quelques auteurs sous le nom d 'érythème populeux est la même maladie que nous étudions maintenant sous le litre d’ érythème noueux. Quant à l’affection appelée par Schœnlein péliose rhumatismale , et dans laquelle on a voulu voir l’érythème noueux ordinaire, il faut faire sur ce point quelques réserves, comme nous le montrerons plus bas.
Historique. — Connu depuis longtemps, et bien décrit dans son expression locale, au moment du grand progrès des études dermatologiques, par Bateman, Willan et Biett, l’érythème noueux a été étudié dans ces dernières années comme une manifestation de la maladie rhumatismale. Rayer, dans son Traité des mo.ladies de la peau (1), avait déjà indiqué l’érythème papuleux qui survient chez des individus atteints de rhumatisme aigu; Bouillaud (2) avait vu aussi une relation entre l’érythème noueux et le rhumatisme, et il en avait rapporté plusieurs observations. Mais c’est seulement à une époque plus récente que cette relation a été affirmativement établie, cl que Bazin a décrit l’érythème noueux comme une des formes cutanées de l’arthritis. Le développement de cette doctrine a été successivement donné dans plusieurs travaux intéressants ; mais on nous semble avoir exagéré dans ce cas l’influence rhumatismale. Les douleurs articulaires de l’érythème noueux ont quelque chose de spécial à cette affection, et, en général, ne portent pas le cachet du rhumatisme. On trouvera ces différents points de la question étudiés avec soin dans les travaux suivants :
R. -B. Todd, Practical Remarks on Goût, Rheumatic Fever, etc., 1843, p. 110. — Begbie, Remarks on Erythema nodosum audits Connection with Rheumatic Diathesis [ Edinbicrgh Monthly Journal, 1 850, t. X, p. 497). — SHANAHAN, De l’érythème noueux (thèse de Paris, 4 853). — Duriau et Maxime Leghand, De la péliose rhumatismale ou érythème noueux rhumatismal. Paris, 1858. — L. Moriceau, De l'érythème noueux (thèse de Paris, 1801, n° 44).
Symptomatologie. — L’éruption de l’érythème noueux est souvent précédée, durant deux ou trois jours, de courbature, de malaise, de céphalalgie, de toux, de dégoût des aliments, de soif, de diarrhée, d’un léger
(1) Traité pratique des maladies do ta peau, t. I, p. 123 et 136.
(2) Traité clinique du rhumatisme articulaire, 1840.
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mouvement fébrile, et d’assez vives douleurs, soit au niveau des articulations, soit dans la profondeur des membres. Les urines sont quelquefois fortement colorées, comme au début des affections éruptives. La partie qui va être le siège du mal est parcourue par des picotements et des démangeaisons. Une éruption se montre alors, et suivant sa forme, on a décrit un érythème populeux ou un érythème noueux; mais il n’y a pas là matière à une distinction absolue.
Ainsi on voit se développer sur certains points du corps des taches d’un rouge vineux, faisant parfois une saillie considérable, disséminées ou confluentes, disposées irrégulièrement ou en cercle. Les papules, souvent assez larges et douloureuses au toucher, ne sont à leur début que de petites taches rosées qui s’effacent sous le doigt. On rencontre surtout celte forme papuleuse aux mains, aux avant-bras, sur la nuque. L’éruption a laquelle on applique particulièrement le nom d 'érythème noueux se montre aux jambes, à la face antéro-interne du tibia, ou au devant u genou, sous Ja forme de taches rouges dont le centre est occupé par une induration profonde. Ces plaques, de forme ovalaire, à grand diamètre dmgé suivant l’axe du membre, ont de quelques millimètres a 5 cenümetres de largeur; leur centre est plus élevé que leurs bords
0 , -IL gC, “ Cl V10'“Cé; “ sont' “ somme> «le véritables nœuds
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n'a? ut » î ‘-î f°iS « noueuse. On a prétendu ,’m^
1< ■ e le fait, que les plus petites taches de l’érvlhème noueux commençaient au pourtour d’un poil.
La peau n’a peut-être pas seule le privilège de l’éruption de l’érvtheme noueux. Ainsi on observe quelquefois de petites plaques érvtlié mateuses sur la conjonctive. La bronchite, qoinLiMS
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Coite maladie dure en général de un I, .roi» septénaires, mais quelque-
fois il se manifeste des éruptions successives qui prolongent la durée de l’affection.
On n a point eu l’occasion de faire l’anatomie pathologique de l’érythème noueux, mais il est très probable que chaque nœud de l’érythème est produit par une infiltration séreuse ou hémorrhagique dans la peau et le tissu cellulaire sous-cutané.
Ltiologie. — L’érythème noueux est-il en rapport avec le rhumatisme? peut-on le considérer comme une des formes cutanées de la diathèse arthritique? On a beaucoup insisté, dans ces dernières années, sur la nature rhumatismale de l’érythème noueux, mais les rapports des deux maladies ne sont pas aussi saisissants qu’on le suppose. Les douleurs articulaires de l’érythème noueux sont loin de s’accompagner toujours du gonflement qu’on voit dans le rhumatisme, et les autres signes que Begbie apporte à l’appui de la nature rhumatismale de l’érythème noueux, sont sans valeur. L’érythème noueux parait être un exanthème spécial, qui, comme l’érysipèle, n’emprunte rien au rhumatisme.
Cette maladie, plus commune chez l’homme que chez la femme, est rare après trente ans. Son développement semble favorisé par le tempérament lymphatique, par des troubles menstruels, et par le séjour dans un froid humide.
De Gall, chirurgien militaire en Bosnie, a publié (1) la relation intéressante d’une épidémie d’érythème populeux, qu’il a observée en 1857, sur de jeunes recrues dont l’état physique et moral laissait beaucoup à désirer. L’épidémie ne montra aucune rémission de janvier à septembre.
Diagnostic. — Il est en général facile de reconnaître l’érythème noueux. Cependant on peut le confondre, selon Bazin (2), avec une sorte d’érythème qu’on observe chez les scrofuleux. Cet érythème strumeux est caractérisé par une plaque ordinairement unique, d’un rouge vineux, plus large que les taches observées dans l’érythème noueux; il est situé à la partie antérieure ou externe des jambes, non douloureux et constitué par une induration uniforme de la peau. La multiplicité et la petitesse des plaques de l’érythème noueux, leur rougeur intense, les douleurs, l’état fébrile, ne permettent point l’hésitation dans ce cas.
Les plaques rouges et saillantes de l’urticaire pourraient mieux être confondues avec celles de l’érythème papuleux, mais dans l’urticaire les plaques sont décolorées à leur centre, de courte durée et très prurigineuses.
La maladie décrite par Schœnlein sous le nom de peliosis rheumatica , est assez difficile à rattacher à l’érythème noueux ; car dans la péliose il n’est pas rare, dit-on, de voir les individus succomber inopinément à
(1) Zeitschrift der Wiener Aerste, 1 8 N 8 , n° 8, cl Archives de médecine, I8.fi9, 5e série, t. XIII, p. 95.
(2) Leçons théoriques et cliniques sur les affections cutanées de nature arthritique , 18G0, p. 101.
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des hydropisies des cavités abdominale et crânienne. Ce serait alors une sorte de purpura cachectique (1).
Pronostic. — L’érythème noueux est, en général, sans gravité; seulement il peut s’accompagner de quelques complications bronchiques plus ou moins sérieuses.
Traitement. — La maladie guérit presque toujours par l’expectation et par le repos. Cette dernière condition est très utile, car on voit les éruptions de l’érythème noueux se multiplier et devenir plus intenses à la suite de la marche. On peut hâter la guérison par des bains, quelques boissons délayantes et de légères purgations. Si le malade était d’un tempérament très sanguin et la douleur fort vive, on se trouverait bien d’une petite saignée au début de l’éruption. On a aussi, comme dans le rhumatisme, prescrit le sulfate de quinine; mais ce médicament ne paraît pas avoir dans ce cas d’action utile.
§ II. — De l’érysipèle.
L érysipèle est une affection fébrile caractérisée par l’apparition , sur une partie circonscrite de la peau, de plaques rouges, légèrement indurées, qui peu à peu s’étendent en nappe sur les téguments voisins, et dont les limites se dessinent brusquement par un relief assez sensible à la vue. Ces plaques érysipélateuses s’accompagnent d’une chaleur mordicanle et d’une douleur que la moindre pression exagère; elles finissent le plus souvent par résolution.
Historique. Les anciens ont confondu sous le nom d’érysipèle un assez grand nombre d affections où existaient la rougeur; la chaleur et la tuméfaction de la peau; mais ce point d’histoire de la médecine est pour nous sans intéiêt. Il faut arriver jusqu’au dernier siècle pour trouver une description satisfaisante de cette maladie, et c’est surtout Fréd. Hoffmann qui la donne [Œuvres complètes, édit. lourdes, t. II, p. 99). La méthode o servation anatomo-pathologique qui a dirigé la médecine moderne a ail rechercher avec plus de soin qu’on ne le faisait autrefois les signes pnysiques de l’érysipèle, et a donné lieu à des travaux intéressants qui nt eu Je mérite de montrer qu’au point de vue anatomique l’érysipèle le fai™*68 Ca^ac^res hanchés, pathognomoniques, qui ne pouvaient pas demié. ™nf0ndre avec d’autres inflammations de la peau. Dans ces numi a « i dnneeS °n a commeneé “ étudier avec attention le développed ér s nètmer maladiC Sur les mu(Iueu8es> et plusieurs observations
ont ajouté r6™0’ PUbhéeS par GubIer> GoilPil> Aubrée, Labbé, etc., ü ajouté un important chapitre à l’histoire générale de l’érysipèle.
écrits tnor|lpm°UP r'? Sm l érysiPèIe, mais un très grand nombre de ces Slu tl thérapeutique de celle affection et ne servent même
3'o( Au fl a Jl^^rlangerT^I 8^6, ^ p. ^ Vl 8. Wed' '' Palh°l°9iemd TheiaM>
qu’à montrer la faible influence des moyens médicaux dans le traitement de cette maladie.
Les principaux travaux à consulter sur ce sujet sont les suivants :
Gendiun, Histoire anatomique des inflammations, t. I, p. 420. — Bassereau, Note sur la thérapeutique des érysipèles simples ( Journ . hebdom. des progrès, juillet 1 834, t. III, p 83). — Velpeau, Leçons orales de clinique chirurgicale; érysipèle, t. III, p. 235. — Lepelletier (de la Sarthe), Traité de l'érysipèle et des différentes variétés qu’il peut offrir, 1 836. — Fenger, De erysipelate ambulanti disquisitio. Hafniæ, 1842. — • Gubler, Observ. d’érysipèle interne ( Mémoires de la Société de biologie, 1856, p. 40). — Lamarche, De l’érysipèle salutaire (thèse de Paris, 1856). ■ — Aubrée, De l’érysipèle (thèse de Paris, 1857). — L. Labbé, De l’érysipèle (thèse de Paris, 1 858). — Fenestre, Sur une épidémie d’érysipèle d forme typhoïde observée à l’hôpital Beaujon en 1 860 (thèse de Paris, 1861).
L’érysipèle naît spontanément ou à propos d’une lésion quelconque, plaie, brûlure, éruptions furonculeuses ; il reste borné aux téguments ou se montre aussi sur les muqueuses, etc. De là vient la division de l’érysipèle en érysipèle spontané et érysipèle traumatique, en érysipèle externe et érysipèle interne.
Anatomie pathologique. — L’examen cadavérique fournit peu de renseignements sur le siège anatomique de l’érysipèle. Ainsi, dans les érysipèles de faible intensité, on ne rencontre plus sur le cadavre aucune trace de la maladie. Quand l’érysipèle a été plus intense ou a duré plus longtemps, on observe quelquefois, de trente à quarante heures après la mort, des taches violacées, livides, aux points occupés par les plaques érysipélateuses, et l’épiderme se détache plus facilement que sur d autres parties du corps, quoiqu’il n’ait pas, durant la vie, été soulevé par des phhelènes. En même temps on remarque une certaine injection du derme, et cette injection s'accompagne quelquefois de petites ecchymoses et d infiltrations séreuses qui donnent aux téguments une épaisseur et une consistance plus grandes. Si l’on pratique une coupe perpendiculaire du derme au niveau d’une plaque érysipélateuse, on constate que la couche superficielle de celte membrane est distincte des autres, plus épaisse, d’un rouge foncé dû à des vaisseaux reconnaissables ou d’une teinte livide ardoisée dans laquelle on n’isole plus le contour de ces vaisseaux. Cette couche semble formée par une substance gélatiniforme, rougeâtre, qui ne s’en va ni par des lavages ni par la macération. Les injections artificielles et fines de la peau s’arrêtent au pourtour des parties
malades et ne les pénètrent pas. .
Lorsqu’un érysipèle a reparu plusieurs fois sur un même point de la peau, cette membrane est devenue dure, friable et’violacée ; les aréoles du derme sont remplies d’une matière plastique qui donne aux téguments beaucoup moins de résistance. Le tissu cellulaire sous-cutané est envahi quelquefois aussi par une infiltration séro-sanguine qui ne disparaît point
par de simples lavages.
Quant à préciser exactement le siège de
l’érvsipèle dans les capil-
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laires veineux (Ribes, Copland, Cruveilhier) ou dans les lymphatiques (Blandin), c’est un problème qui attend encore une solution. Certes l’inflammation se propage par les vaisseaux sanguins, mais on ne saurait prouver que dans l’érysipèle certains tissus participent à la phlegmasie, à l’exclusion des autres. Il faut seulement établir tout de suite que l’érysipèle a une physionomie bien distincte des phlegmasies vasculaires que nous étudierons plus loin, sous le nom d’angioleucite et de phlébite.
Symptomatologie. — L’érysipèle peut se montrer sur tous les points de la peau, mais, aux divers âges de la vie, il affecte de préférence certaines parties. Ainsi, chez le nouveau-né, il prend souvent origine autour de l’ombilic, et dans ce cas il n’est pas rare devoir la maladie coïncider avec une fièvre puerpérale chez la mère. L’érysipèle est plus fréquent chez les adultes à la face, chez les vieillards aux membres inférieurs.
L’étude des diverses épidémies d’érysipèle conduit à admettre l’influence de quelque agent infectieux sur la production de cette maladie. Aussi est-on porté à comprendre que l’érysipèle ait un certain temps d’incubation durant lequel l’agent infectieux prépare ses effets nuisibles. Seulement nous sommes encore mal renseignés sur la durée de cette incubation. Fenestre, dont l’attention a été appelée sur ce point dans l’épidémie d érysipèle qu’il a bien observée à l’hôpital Beaujon, sous la direction du professeur Gosselin, croit pouvoir approximativement évaluer de douze heures à six jours la durée de l’incubation dans les trente-six cas où il l’a recherchée.
Quelques érysipèles naissent sans prodromes, et se continuent presque
sans symptômes généraux ; mais c’est là une très rare exception. Le plus
souvent, le développement des phénomènes locaux du mal est annoncé
pai certains signes précurseurs. Ainsi, le malade éprouve quelquefois
des frissons erratiques avec des alternatives de chaleur, du malaise, de
la céphalalgie, de 1 agitation, une soif vive ou de l’anorexie, des nausées,
des vomissements ou de la diarrhée, enfin de l’excitation cérébrale ou
de l’assoupissement. Ces prodromes durent de deux à trois jours et sont
p us accusés dans l’érysipèle spontané que dans l’érysipèle traumatique.
u côté de la partie sur laquelle l’érysipèle va se développer, on observe
par ois une certaine tension, accompagnée d’une chaleur insolite. C’est
a ois quon remarque aussi dans quelques cas une tuméfaction doulou-
,°use des ganglions où aboutissent les lymphatiques de la partie qui va
Hn'fZr 6 nége de ,,érysiPèle* Ce signe, dont Galien parlait déjà, que
ChomeTet J' Frank’ °nt tour h tour signalé, a été donné par
tnomel et Blandin comme un des prodromes de l’érysipèle Grisolle
ppqm compJétement de son expérience l’opinion de ces médecins, et il neuf jo„rsyrnP r°UgeUr érysiP61ateuse de sept, huit et
sipèîc SZment gangli°nnaire’ qui manque assez souvent dans l’éryne peut aT6’ ,m<l!S qU* est unc indication précieuse lorsqu’il existe, . Pc être absolument considéré comme un des prodromes de
l’érysipèle. En effet, dans l’érysipèle de la lace où on l’a surtout étudié, il est souvent la conséquence d’un érysipèle ou d’une légère angioleucite commençante du cuir chevelu, accidents cjui ne sont pas toujours faciles à reconnaître à leur début. D’autre part, on sait aujourd’hui que certains érysipèles débutent par les fosses nasales ou le pharynx, et pendant qu’ils restent encore sur les muqueuses de ces régions, ils peuvent déjà amener l’engorgement des ganglions sous-maxillaires. En résumé, dans le plus grand nombre des cas, quand cette adénite existe et semble précéder l’érysipèle de la face, elle suit en réalité un léger érysipèle commençant et peu saisissable du cuir chevelu ou des fosses nasales et du pharynx. Le malade s’aperçoit assez souvent de cet engorgement ganglionnaire par quelques mouvements douloureux : ainsi, dans l’érysipèle de la face, c’est par une certaine gêne dans l’abaissement de la mâchoire que cette adénite se traduit d’abord.
L’érysipèle débute, soit sur les bords d’une lésion traumatique, soit en dehors de toute blessure sur un point quelconque du corps, par une rougeur d’un rose plus ou moins vif, disparaissant sous la pression du doigt et dont les limites sont encore peu précises; mais bientôt celte couleur devient plus vive en prenant toutefois une teinte fauve ou jaunâtre aux contours du mal qui se dessinent par des lignes festonnées, nettement arrondies. Dans quelques érysipèles du cuir chevelu la teinte de la peau est à peine modifiée. Les bords de l’érysipèle forment un léger relief sensible à la vue et même un peu au toucher ; au delà de cette ligne circonférencielle, les téguments conservent en général leur coloration habituelle. Toutefois, dans les érysipèles qui marchent vite, on distingue, au delà des limites de l’érysipèle, de petites taches rosées, irrégulières, qui se réunissent bientôt pour former une nouvelle plaque érysipélateuse.
Ces lésions s’accompagnent de picotements assez douloureux et d’un sentiment de chaleur sèche, mordicante, dans la surface érysipélateuse. L’élévation de la température, évaluée de 1 à 5 degrés au-dessus de celle des autres points du corps, n’est pas en rapport avec la sensation du malade. Tous ces phénomènes s’exagèrent sous l’influence du moindre contact.
La symptomatologie de l’érysipèle varie un peu suivant les régions atteintes : ainsi, dans celles où le tissu cellulaire est lâche, comme aux paupières, aux grandes lèvres, aux bourses, il se manifeste souvent un œdème considérable qui exagère le volume de ces parties et rétrécit certaines ouvertures naturelles. Cet œdème est quelquefois surmonté d’une éruption de petites vésicules (érysipèle miliaire) disposées par groupes, comme dans l’eczéma ; ailleurs ce sont des phlyctènes plus larges (érysipèle phlycténoïde), remplies d’un liquide séreux ou purulent, ou coloré en noir par du sang. Dans ce dernier cas, les phlyctènes se dessèchent au bout de peu de jours cl laissent à leur place des croûtes audessous desquelles on trouve parfois des ulcérations superficielles.
L’érysipèle exerce une certaine influence sur les plaies autour des-
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quelles il se développe. Quand cette inflammation envahit une plaie où l’on a tenté la réunion immédiate, un des premiers effets de cet accident est la désunion des parties. Tant que dure l’érysipèle, les tissus restent tuméfiés, les bords de la solution de continuité renversés, et aucun travail réparateur ne s’y manifeste. Si la plaie est en voie de suppuration lorsque l’érysipèle apparaît, la nature du pus change; il devient séreux, âcre, et ne reprend que plus tard ses bonnes qualités.
Quand l’érysipèle se montre sur un point du corps, on voit quelquefois disparaître certains des phénomènes prodromiques dont nous avons déjà parlé ; mais très souvent aussi la maladie s’accompagne des mômes symptômes généraux, qui persistent autant de temps qu’elle. Alors toute la peau est sèche et chaude, le pouls monte de 80 à 120, et cette élévation fébrile de la chaleur est de temps en temps interrompue par des frissons. La soif est vive et l’appétit perdu. Le malade se plaint de nausées, de vomissements, et quelquefois d’une diarrhée qui peut laisser supposer quelque trouble érysipélatoïde du côté des muqueuses digestives. Il existe encore, môme dans les érysipèles qui n’envahissent pas la tête, une céphalée souvent fort intense. Les fonctions respiratoires sont parfois troublées, et il n est pas rare de voir les malades se plaindre d’une oppression vive que rien n’explique. La fièvre qui accompagne l’érysipèle revêt des formes variées sdivant le génie épidémique du moment et aussi selon la constitution du sujet. Cette fièvre à paroxysmes souvent nocturnes qui correspondent, selon Aubrée, à de nouvelles poussées vers la peau, peut prendre les différents caractères de fièvre inflammatoire chez les individus jeunes et robustes ou de fièvre adynamique
chez des personnes affaiblies ou convalescentes de quelque maladie antérieure.
La marche et la durée d’un érysipèle n’ont rien de fixe; mais il n’en est pas de même d’une plaque érysipélateuse en particulier. Chaque plaque en effet, atteint son maximum d’intensité au bout de trois jours, puis elle subit un mouvement de retrait, tandis qu’à côté d’elle une autre plaque prern naissance et passe par les mêmes phases. Ainsi, rosée d’abord, cette plaque érysipélateuse acquiert, en trois ou quatre jours au plus, une
i /JlT J0U,SeUr; PUiS celte Sllrface Pâlit- « ride, se couvre même
on trouve P T“ r S’exfoli<,nt peu à peu et au-dessous desquelles trouve un nouvel épiderme mince et rosé. La peau ne reprend pas tout
nn^èu iT Pr°PriétéSn0rmaleS; elle reste quelque temps encore jaunâtre, peu plus épaisse, et parfois troublée dans son innervation (hyper-
par s’éteindir CtT ^ ^ P6U l°US CGS Phénomènes finissent
P s éleindi e. C est par la succession de ces diverses placmes au’on neuf
” « t !fd;uvry?èie q,,i - s**»* “ 4-xr
r “ ?■?.?““ Ics K Louis (,) c. de Velpeau dans
■ observations publiées par P.achaud (2), Aubrée, etc., donnent ,1e
(1) Gazelle médicale, 1831, p. 223,
(2) Archives de médecine, septembre 1832.
scpl à dix jours comme limites habituelles de la durée d’un érysipèle.
Quand, au bout de ce temps, la fièvre tombe, on voit l’érysipèle s’éteindre sur presque tous les points à la fois. De telle sorte que les dernières plaques érysipélateuses mettent moins de temps que les premières à subir leur évolution.
Variétés de l’érysipèle. — L’érysipèle est tantôt fixe , c’est-à-dire qu’il reste circonscrit dans la région où il s’est d’abord montré; tantôt ambulant, et il fournil alors des traînées qui s’étendent dans différents sens. On désigne sous le nom d 'érysipèle erratique une pblegmasie érysipélateuse, instable, qui saute d’un point à l’autre, et peut ainsi parcourir plus ou moins rapidement une grande étendue du corps.
On a beaucoup multiplié les espèces d’érysipèle, et Lepellelier (de la Sarthe), dans son mémoire, en a admis jusqu’à quatorze. Nous ne ferons que rappeler les noms de quelques-unes. Tantôt, pour caractériser celte maladie, on s’est servi de la notion de cause (. E . traumatique ) ou de la notion de nature ( E . bilieux , typhoïde) ; tantôt on a voulu rappeler quelque symptôme de la maladie ( E . vésiculeux, gangréneux , ulcéreux ), ou un certain mode de propagation [E. périodique, erratique ), etc., etc. On a désigné sous le nom d’érysipèle externe celui qui, du commencement à la fin reste limité aux téguments, et d’érysipèle interne celui qui a débuté par quelques cavité muqueuse ou a fini par s’y propager. 11 y a encore d’autres sortes d’érysipèles admises par certains auteurs, mais qui doivent disparaître du cadre de celte maladie. De ce nombre est Yérysipèle veineux, signalé par Sanson : c’est une sorte de phlegmasie déclive qui se montre surtout aux jambes des vieillards, et qui paraît avoir son siège à la fois dans les téguments et dans le réseau veineux sous-cutané. Sa terminaison par ulcération, par gangrène, la série de symptômes et de lésions analogues à ceux de l’infection; purulente , font pour nous, de l’érysipèle veineux, une phlegmasie tout à fait distincte de l’érysipèle ordinaire.
Toutes ces variétés de l’érysipèle ne doivent pas faire oublier que nous avons ici sous les yeux une même maladie, une entité pathologique distincte de l’inflammation diffuse du tissu cellulaire et. de l'angioleucite. Mais cela, bien admis, il ne peut qu’être utile de signaler les principales variétés de forme que peut offrir l’érysipèle. Ainsi au point de vue des phénomènes généraux, concomitants, il importe de distinguer avec soin trois formes de cette affection. On peut observer l’érysipèle à forme franchement inflammatoire, dans lequel le mouvement fébrile est celui des affections aiguës, vives; l’érysipèle qui s’accompagne de troubles gastrointestinaux et hépatiques, où la bouche est amère, la langue sale, et où prédominent encore les vomissements, la diarrhée; la suffusion ictériquc de la peau; enfin l’érysipèle adynamique, typhoïde, où le pouls est faible, petit, intermittent, la langue sèche, brune ou noirâtre, tremblante, les gencives fuligineuses, la prostration profonde. Dans celte forme d’érysipèle, bien observée par Fcnestre durant l’épidémie qui a sévi en 1860 à l’hôpital Beaujon, on voyait encore de la diarrhée, de la rétention
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d’urine. Le coma et la mort survenaient avec l’appareil symptomatique des affections typhoïdes sans qu’on trouvât les lésions intestinales caractéristiques de la dothiénentérie.
Le siège de l’érysipèle modifie assez certains symptômes de la maladie pour qu’on doive dire quelques mots des variétés qui en résultent. Ainsi, 1 ’ért/sipèle du cuir chevelu , bien plus souvent traumatique ou consécutif à celui de la face que spontané et primitif, doit à son siège d’être quelquefois méconnu : la rougeur fait ici à peu près complètement défaut, et, en écartant avec soin les cheveux qui recouvrent la tête, on trouve à peine une différence entre la coloration des parties érysipélateuses et celle des parties voisines. On n’arrive à reconnaître la maladie que par la douleur spontanée et provoquée par la pression dans un certain point de la tête, par l’œdème de la partie douloureuse, par le gonflement fréquent des ganglions lymphatiques du cou et par la desquamation qui survient plus tard.
L 'érysipèle de la face débute presque toujours par le nez, et s’étend de là sur les joues. Aubrée prétend que lorsqu’il commence par une joue, il s’avance d’abord vers la ligne médiane, et, quand il a atteint l’autre joue, il marche à peu près symétriquement sur les côtés. L’œdème érysipélateux des paupières et des lèvres donne au visage une expression hideuse.
L 'érysipèle du tronc n’offre de particulier que sa marche, qui est tantôt régulièrement verticale, tantôt horizontale.
L 'érysipèle des membres , surtout celui des membres inférieurs, détermine quelquefois un œdème considérable qui peut donner lieu à de la fluctuation. Quand d traverse des régions articulaires, il peut propager à la synoviale une phlegmasie légère, et ainsi se forme un épanchement dans les articulations dont la peau voisine est le siège d’un érysipèle.
L 'érysipèle des nouveau-nés , qui commence en général du quatrième jour à la sixième semaine, et qui, comme nous l’avons déjà dit, coïncide assez souvent avec des accidents puerpéraux chez la mère, se montre presque toujours autour d’une solution de continuité, comme la plaie ombilicale Par exemple. Sa forme est erratique; il s’étend souvent sur une grande surface et perd peu à peu de sa couleur, de telle sorte que sur certains points on le reconnaît à peine à sa teinte pâle. Les troubles généraux qui 1 accompagnent sont, en général, fort graves.
, La ^tinction de l’érysipèle en externe et interne tend de plus en plus a s établir, et doit être conservée. La notion de l’érysipèle interne a toujours ete dans la science depuis Hippocrate, mais elle y était sous une forme vague. Ainsi l’aphorisme : «Il est fâcheux qu’un érysipèle répandu au dehors rentre en dedans, mais avantageux que du dedans il vienne au
t h no “n ïlil îSCCt; édil„LUtré’ IV> 1>- 569) témoigne seulement rouienrT V°"' affectl0n viscél'alc l)rofon<lc »«Coéder è une
£? , ‘T1’ qul ?ouveiU n’était P»» ce que nous connaissons
nfZZ "°m "'é'^Pélc. Il suffit de parcourir les traités de
mcdecmc ancienne pour se convaincre promptement de celte confusion
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Aujourd hui, avec les notions plus exactes que nous possédons sur l’érvsipèle, cette confusion est moins facile.
Bayle (1) et Bouillaud (2) avaient déjà signalé des cas d’œdème aigu de la glotte faisant suite à l’érysipèle du visage, mais c’est Gublerqui a appelé récemment sur ce point intéressant de pathologie l’attention des médecins. Il a d’abord inséré dans la thèse de Lailler sur l 'œdème du larynx (thèse de Paris, 18à8), deux faits intéressants d’érysipèle interne, et depuis cette époque les cas de ce genre se sont multipliés. On peut particulièrement citer ceux qui ont été publiés par Gubler (3), Goupil (à), Aubrée et Labbé. On trouvera, dans les thèses de ces deux derniers médecins, de bonnes indications sur ce point, quoique certains faits' rassemblés dans le premier de ces travaux puissent recevoir une interprétation différente.
On admet aujourd’hui l’existence d 'érysipèles internes primitifs et d’érysipèles internes consécutifs à l’érysipèle cutané. Ces derniers se développent, soit par continuité, soit par déplacement de l’érysipèle externe sur la muqueuse digestive, sur celle des voies respiratoires et même sur les séreuses. Mais on n’a bien étudié encore que le mode de propagation de l’érysipèle de la face à la bouche ou aux fosses nasales, et réciproquement. La marche de l’affection dans ces cas peut s’opérer de différentes façons : le plus souvent l’érysipèle se propage directement de la peau à la membrane muqueuse; d’autres fois il débute par la membrane muqueuse, et s’étend à la peau. Goupil cite des cas de coryza suivis d’érysipèle de la face, et c’est par les points lacrymaux, selon lui, que la phlegmasie a fait explosion à l’extérieur. Gubler et Aubrée croient avoir vu l’érysipèle débuter par les bronches. Dechambre (5) a rapporté l’observation très intéressante d’un érysipèle marchant de dedans en dehors à travers l’oreille, c’est-à-dire prenant naissance dans le pharynx, et jetant par les trompes d’ Eu s tache pour ainsi dire deux bras qui, après avoir traversé l’oreille moyenne, reparurent dans les conduits auditifs externes pour gagner les joues, marcher à la rencontre l’un de l’autre, et se rejoindre sur le nez et la ligne médiane du front. La symétrie de l’érysipèle dans ce cas rappelle un fait observé par Graves (6) : c’est, l’histoire d’un érysipèle survenu chez un jeune homme à la suite de l’application d’un séton, et qui a 'présenté pendant son cours un exemple remarquable de symétrie. Cet érysipèle, parti du cou, a parcouru presque tout le tronc et offert
(1) Mémoire sur l’œdème de la glolleou angine laryngée œdémateuse (Nouveau Journal de médecine , 1819, t. IV, p. 3).
(2) Recherches et observ. pour servir à l’histoire de l'angine laryngée œdémateuse (Archiv. de médecine, 1825, t. VII, p. 174).
(3) Mémoires de la Société de biologie, 185G, p. 10.
(1) Mémoire lu cil 1859 à la Société d’observation.
(5) Gaz. hebdom., 1858, p. 851.
(6) Dublin Journal of Med. Sciences, 1834.
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constamment la môme variation de forme des deux côtés de la ligne médiane en avant comme en arrière.
L’érysipèle interne peut naître sur une muqueuse saine ou sur une muqueuse qui est le siège d’une plaie ou d’une ulcération. Quoi qu’il en soit, on trouve là presque tous les signes de l’érysipèle cutané, et les seules différences tiennent à la texture des muqueuses.
La surface muqueuse atteinte est d’un rouge vif uniforme, non piquetée, un peu rugueuse au toucher. Chaque plaque érysipélateuse est douloureuse à la pression, luisante, quelquefois recouverte de bulles ou de pellicules opalines, blanchâtres qui se détachent comme une peau de baudruche; elle dure de trois à quatre jours, et quand elle disparaît, elle laisse une teinte brune et un aspect de sécheresse qui s’annonce par une aridité de la gorge.
On voit ces plaques se déplacer, et dans leur marche produire des troubles variés. Si la maladie se propage de la gorge au larynx, on constate tous les signes de l’œdème de la glotte. Dans l’observation remarquable de Dechambre, on observe d’abord les signes d’une angine, plus tard des étourdissements, des douleurs vives dans les oreilles, jusqu’au moment où l’érysipèle vient se faire jour au dehors sur le pavillon de l’oreille. Aubrée rapporte (page 37 de sa thèse) un cas où l’érysipèle, après avoir parcouru l’arrière-gorge, parut se propager vers l’œsophage et l’estomac. Cette propagation fut annoncée par la sensation de brûlure qui accompagnait la déglutition et le passage des boissons dans l’œsophage. Des vomissements précédés de crampes, de pincements vers l’épigastre, de nausées, firent croire aussi à la descente de l’érysipèle vers l’estomac. Le malade a guéri.
Les lésions anatomiques des muqueuses atteintes d’érysipèle sont à peu près celles de la peau. On y trouve des plaques d’un rouge violacé qui ne s’effacent pas sous une macération prolongée. L’épithélium disparaît en ces points assez facilement.
Terminaison de l’érysipèle.— La terminaison habituelle de l’érysipèle est la résolution. Quelquefois la maladie finit, par des abcès disséminés çà et là sur différents points de la surface érysipélateuse. Ces abcès, qui paraissent occuper les aréoles du derme et dont le développement est masqué par les autres phénomènes de l’érysipèle, ont une marche très rapide, donnent lieu à une petite quantité de pus rougeâtre et se ferment vite' On les voit assez souvent dans le tissu cellulaire des paupières ; au cuir chevelu, la suppuration décolle parfois les téguments dans une grande étendue. L’intime connexion des vaisseaux avec la peau permet de comprendre alors comment les téguments peuvent rester décollés dans une grande surlace sans se sphacéler. Landouzy a observé un érysipèle de la ace et du cuir chevelu à la suite duquel il s’est produit soixante petits
abcès superficiels sur différents points du corps, même là où l’érysipèle n avait pas existé. J 1
L érysipèle se termine quelquefois par gangrène chez des vieillards affai-
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blis, chez des adultes qui viennent d’éprouver quelque maladie grave, ou chez des entants nouveau-nés. Le sphacèle se manifeste, ou bien au centre d’une phlyctène, ou bien là où la peau est mince et peu soutenue par du tissu cellulaire.
On a vu, mais très rarement, l’érysipèle se terminer par l’anasarque : Imbert-Gourbeyre (1) en a cité un exemple qu’il a rapproché de deux autres recueillis dans la science, mais peu probants. Dans le fait d’imbert- Gourbeyre, on a observé sur une femme de vingt-trois ans, à la suite d’érysipèle à la face, une anasarque générale, mais sans albumine dans les urines. La malade, après une récidive de son érysipèle, a guéri complètement.
Quant à la terminaison des érysipèles par métastase, c’est jusqu’alors une hypothèse sans confirmation.
Après avoir parcouru toutes ses périodes, l’érysipèle reparaît quelquefois sur les points qui ont été déjà envahis. Cette rechute, que le froid peut provoquer, est grave chez les individus affaiblis.
L’érysipèle est, dans quelques cas assez rares, périodique, et chez certaines femmes cette périodicité coïncidait avec l’apparition des époques menstruelles. En général, ces érysipèles périodiques ne sont pas graves. J’ai observé, chez une dame d’une cinquantaine d’années, une série d’érysipèles, à périodes très rapprochées. La maladie a duré deux ans environ, et la guérison n’a été obtenue que par l’éloignement momentané de Paris et une saison aux eaux de Hombourg.
Étiologie. — On n’a aucune donnée certaine sur l’origine de l’érysipèle, et nous ne passerons pas en revue les très nombreuses causes de cette maladie signalées dans les auteurs. Beaucoup de ces renseignements sur l’influence des climats, du tempérament, de Y âge, du sexe, sont sans valeur. Les relevés de Louis, de Piachaud, d’Aubrée, établissent que chez les femmes la maladie est un peu plus fréquente que chez l’homme d’un sixième à un huitième environ, mais nous ne savons rien sur les autres conditions.
L’érysipèle est, dit-on, plus fréquent au printemps, vers la fin des étés chauds, humides et dans l’automne qui suit ces étés. Cette remarque avait déjà en partie été faite par Hippocrate dans l’épidémie dont il nous a laissé l’hisLoire (2).
Sennert dit, dans son traité De febribus (lib. II, c. 16) : « non rarô » hoc malum a parentibus in liberos propagari solet », et Lepclletier (de la Sarthe) a vu celte disposition héréditaire sur une famille de la campagne; mais l’observation journalière ne confirme pas cette influence de l’hérédité.
Les troubles menstruels paraissent avoir, dans certains cas, quelque
(1) Mémoire sur les rapports de l’érysipèle avec la maladie de Bright ( Gazette médicale, 1857, p. 266).
(2) Epid., lib. 111, c. II.
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rapport avec le développement d’un érysipèle ; mais le fait de Raiman, cité par Aubrée, où une femme, à chaque accouchement, avait un érysipèle du bras, doit être seulement mentionné comme un fait des plus rares.
Les causes occasionnelles du développement de l’érysipèle ont été cherchées intus et extra. Parmi les premières, toujours fort contestables, on cite l’usage des alcooliques, de certaines viandes fortement épicées ou altérées, et l’on ne manque pas, à cet effet, de rappeler le fait de Sauvages (1), qui a vu un érysipèle se développer sur cinq personnes d’une même famille qui avaient mangé le foie d’un chien de mer. Les causes occasionnelles externes sont les lésions de toute sorte et l’action d’un froid vif.
L éij'sipele prend assez souvent la forme épidémique. Hippocrate nous a laissé la première description de ces épidémies d’érysipèle qui, depuis lui, ont été souvent observées et décrites avec soin.
On est porté à admettre, a peu près généralement aujourd’hui, que cette maladie est l’expression d’une cause morbide interne, d’une sorte d’infeclion du sang. Son origine par les irritations les plus légères, son développement épidémique, sa marche, son appareil fébrile, sont pour nous des preuves à l’appui de cette doctrine. Mais quelle est la nature de ce principe infectieux? Il a été jusqu’alors impossible de la déterminer, et on doit se borner à indiquer certaines corrélations entre le développement de l’affection et quelques circonstances extérieures. Ainsi un changement dans le régime alimentaire, l’habitation dans une atmosphère insa ubre, semblent, dans un certain nombre de cas, provoquer le développement isole d’érysipèles, comme l’encombrement de blessés dansun hôpital créé souvent un foyer épidémique de la maladie. Mais il faut dire cependant que les érysipèles se montrent souvent sans cause connue, dans des ôpitaux ou 1 onaréum les meilleures conditions de l’hygiène nosocoiale, chez des individus bien nourris, bien logés et sobres. C’est qu’il y
i’-mnéeC°M °r mfhcaleS ^ui s’établissent à certaines époques de
éry,SipèleS SanS qU’°n puisse Moquer la saison, eze la °“ la séchereS5e- «KS*. ^ constitution, le
un peu viC ril r,, m: ’ f a“eintS- Alors « “«rat d’une insolation Zl iZVl ! eS' d’une brûlure> * I» Pl«» petite plaie
Jè"? d?.!a eentagion ,1e l’érysipèle, admise surtout par quelques mé-
son chémfnJnarmaVei S’ Brighl’ N",llleleJ’> n’a fait que lentement
un peu plus fiv îT-' Cependant’ dePuls quelques années, on semble
.4L eoil C “ q"e> P0Ur n0lre ““PI*, nous
de la Salpétrière «jtn recueillis à l’hôpital
(tue Fenestre a cftés l' * ‘?™Ôre 6fl,<Iémio d’érysipèle (1861), ceux ne nous ltont Lfrlnm ’ d’autres encore disséminés cà et là,
Nousair ,,?; Vs h : dC *?*** conülgic'“ * «eUc maladie
w a la Sdlpelnerc l’érysipèle s’étendre successivement à trois (H nosologia melhodka, l. j, p. 173-
LESIONS DES TISSUS.
malades placées les unes à côté des autres, et nous avons observé la même affection se développant chez une femme qui était venue du dehors rendre visite à une de ses camarades atteinte de la môme maladie. Il s’agit ici d’une contagion miasmatique; cependant nous ne mettrions pas sans crainte au contact d’une plaie saine la sérosité qui sort des phlyctènes d’un érysipèle.
Diagnostic. — L’érysipèle a pu longtemps être confondu avec certaines lièvres éruptives, avec l’érythème simple, l’angioleucite, la phlébite, le phlegmon diffus, mais il n’est pas possible aujourd’hui de faire cette confusion.
Nous indiquerons plus loin les caractères qui séparent si nettement l’érysipèle du phlegmon diffus, de Yangioleucite et de la phlébite externe, et nous nous bornons à dire ici que l’érysipèle diffère de l 'érythème simple par sa coloration plus vive, par la netteté et la saillie de ses bords, par sa marche envahissante, tous caractères qui manquent à l’érythème. L’érythème noueux, par son siège habituel, par ses bosselures circonscrites, par les douleurs rhumatoïdes qui l’accompagnent, ne peut guère non plus être pris pour un érysipèle.
La rougeole et la scarlatine, à cause de leurs prodromes et de la généralisation prompte de l’éruption, ne peuvent, à défaut des caractères propres de la rougeur scarlatineuse ou rubéolique, en imposer longtemps à un médecin qui examine avec soin les choses. Si l’on a pu un instant confondre une variole confluente à la face avec un érysipèle de celte partie, l’erreur n’a pas dû être de longue durée.
Pronostic. — Cette affection est toujours grave ; mais les érysipèles qui sont ambulants ou erratiques, ceux qui se répètent chez le même individu à un court intervalle de temps, sont d’une nature plus sérieuse que les érysipèles simples et fixes. La région malade joue encore un grand rôle au point de vue du pronostic. L’érysipèle limité à la face n’est pas une affection grave. Louis (1) a vu une terminaison favorable dans soixante cas de ce genre; Pidoux, dans trente cas d’érysipèle de la face, n’a pas constaté d’accidents sérieux ; mais si l’érysipèle gagne le cuir chevelu, il devient notablement plus grave. Il faut encore tenir compte de l'influence épidémique, de l’état constitutionnel du malade, de l’étendue de l’érysipèle. Aux deux extrêmes de la vie, les érysipèles sont plus dangereux que durant l’âge adulte; aussi voit-on peu de guérisons de celte maladie durant les premiers mois de l’existence.
L’érysipèle qui complique certaines autres affections, comme la maladie de Bright, par exemple, est d’une nature plus grave que les autres. Il faut même conclure de là que les mouchetures des jambes sont quelquefois nuisibles dans la maladie de Bright, parce qu’elles peuvent devenir le point de départ de l’érysipèle.
Cette affection a été quelquefois suivie de résultats assez heureux et
(1) Gazette médicale, 1831, p. 22j.
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l’on trouvera cités dans la thèse de Lamarche sur V érysipèle salutaire un certain nombre de faits de ce genre. Labbé a noté dans son travail un cas d’éléphantiasis énorme du membre inférieur guéri par le développement d’un érysipèle ; Fenestre a vu une iritis syphilitique, traitée pendant neuf jours par les meilleurs moyens sans aucune amélioration, guérir complètement en huit jours pendant lesquels un érysipèle de la face envahissait successivement toutes les parties du corps. Il cite aussi la guérison promp te, à la suite d’un érysipèle de la face; de deux hommes atteints de kératite vasculaire.
Traitement. — Le chirurgien doit chercher à prévenir le développement de l’érysipèle, et quand cette maladie se développe, il l’a traite à la fois par des moyens généraux et locaux.
1° Traitement préventif. — Quand une'épidémie d’érysipèle règne dans un hôpital, il faut prendre certaines précautions préventives de cette complication si grave des plaies. Ainsi, on aura soin de faire quitter l’établissement aux convalescents qui ne sont pas forcément retenus dans les salles; on soumettra à une alimentation tonique ceux qui restent, et l’on évitera les pansements irritants et les opérations qui ne sont pas urgentes; car on voit quelquefois l’érysipèle naître autour d’une plaie insignifiante, à la suite d’un pansement avec des bandelettes de diachylon ou avec quelque autre topique excitant. Les plaies qui pourront être mises complètement à l’abri du contact de l’air par des applications de collodion seront moins exposées que d’autres à devenir le point de départ d’un érysipèle ; aussi doit-on faire alors, le plus souvent possible, usage de ce pansement collodionné des plaies.
2° Traitement général. — Il existe un très grand nombre de méthodes de traitement général de l’érysipèle, mais il faut établir tout de suite qu’aucune de ces méthodes n’arrôte la maladie. Cependant on ne doit pas conclure de là qu’il n’y a jamais rien à faire dans ce cas ; on peut, en effet modifier avantageusement certains symptômes; et, dans ce but, il faut savoir saisir les indications qui peuvent naître de quelques phénomènes concomitants de l’érysipèle.
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influence sur la disparition de l’érysipèle, mais elles peuvent diminuer la tension douloureuse des ganglions lymphatiques.
Les troubles gastro-intestinaux qui accompagnent l’érysipèle ont fait, depuis Desault surtout, conseiller la méthode évacuante dans le traitement de cette affection. Vanté par les uns, tenu pour à peu près sans action par les autres, ce moyen m’a toujours paru modifier d’une façon avantageuse les phénomènes généraux de la maladie. C’est à la méthode évacuante que j’ai eu recours dans une grave épidémie d’érysipèle que je viens d’observer dans mes salles à la Salpétrière (mars, avril, mai 1861), et je n’ai eu qu’à me louer de ce moyen, administré comme il suit. Au début de la maladie on prescrivait un éméto-cathartique, et les jours suivants, tous les matins, un verre d’une solution purgative saline, de façon à provoquer chaque jour une ou deux garderobes. La décoc tion de quinquina était administrée concurremment avec les évacuants.
Quand l’érysipèle revêt la forme typhoïde, on conseille d’employer promptement les toniques. Mais quelques médecins anglais, supposant que l’érysipèle est toujours une affection asthénique, proposent de la combattre tout de suite par le traitement stimulant. Jos. Bell (1), qui a écrit quelques remarques intéressantes sur ce sujet, suppose que, comme d’autres maladies, l’érysipèle a, depuis un assez bon nombre d’années, changé de type, qu’il ne doit plus comme autrefois être traité par la saignée et les autres antiphlogistiques ; enfin que ce changement du type de l’érysipèle et d’autres affections traduit un affaiblissement notable dans la constitution de ceux qui habitent les grandes villes. Un régime tonique, une alimentation large au début, des stimulants alcooliques même seraient alors particulièrement indiqués. Les prémisses de Jos. Bell ne sont pas démontrées, et ses conclusions cliniques ne sont pas convaincantes. Toutefois nous pensons qu’on peut associer utilement à de légers évacuants une médication tonique.
3° Traitement local. — On peut affirmer qu’il n’existe pas un seul moyen de traitement local qui guérisse l’érysipèle; cependant les livres et. les journaux sont remplis d’indications nombreuses sur ce sujet. Nous ne ferons connaître ici que les principaux moyens ; mais quel que soit celui qu’on emploie, il importe d’abord de donner aux parties malades une position élevée, de façon à ralentir l’afflux du sang dans ces régions; cela seul suffit quelquefois à produire déjà une amélioration notable.
L 'application continue d’eau froide a été prônée surtout par Josse (d’Amiens) (2), dans le traitement de l’érysipèle; mais la difficulté d’appliquer soigneusement au visage, là où. l’érysipèle est le plus fréquent, des compresses froides qu’on doit renouveler à chaque instant, et la crainte de voir ccttc maladie se répercuter à l’intérieur, ont fait complètement, abandonner l’emploi rigoureux de ce moyen. On a remplacé cette espèce d’ir-
(l) Cases o[ Idiopalhic Erysipelas wilh Remarks tfilascoio Mai. Journal, ISjS, vol. VI, |>. 211).
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i igation continue par des topiques froids avec l’eau pure ou mélée à des substances astringentes; mais, on ne renouvelle pas ces topiques avec toute la rigueur qu’on apporte dans la méthode de traitement par le froid continu. Velpeau trouve quelques avantages à une solution faible de sulfate de fer. Chez un malade atteint d’érysipèle de la face, à la suite d’une autoplastie du \isage, j ai vu une plaque érysipélateuse qui envahissait toute la joue droite, et qui datait d un jour, s’atténuer et disparaître par l’application d’une compresse trempée dans une solution de perchlorure de fera 30 degrés,
mais je me hâte de dire que cela a été dans ma pratique un fait exceptionnel. 1
On a eu recours à diverses sortes de pommades dans le traitement de erysipèle, et les onctions mercurielles ont même joui pendant quelque temps d’une certaine vogue. Mais, d’une part, il est arrivé quelquefois, par ces onctions, des accidents assez sérieux de salivation mercurielle, et, de ï autre, on s’est vite aperçu que le mercure n’avait point là d’action specilique, et que l’on pouvait, comme l’a conseillé Martin-Solon flj se borner à l'emploi de Vaxonge seule. En eilet, si l’on a soin d’oindre jxonf fraîche les surfaces envahies par l'érysipèle, le malade accuse
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lante, et le malade éprouve une sensation de froid à laquelle succède un sentiment de constriclion et de tiraillement. Les battements, la tension, la chaleur, disparaissent aussi quelquefois au niveau des surfaces malades. Dans les cas cités par Piachaud, la moyenne du traitement a été de six jours; mais il manque au travail de ce médecin distingué les observations qui appuient ses conclusions. J’ai eu aussi recours à ce moyen sans en être aussi satisfait que ceux qui l’ont prôné. On constate bien, à la vérité, les effets physiologiques indiqués ci-dessus, mais on constate aussi très souvent l’extension de l’érysipèle au delà des parties collodionnées. Cependant le collodion m’a paru agir quelquefois avec efficacité sur l’érysipèle qui part des bords d’une plaie; c’est aussi la conclusion à laquelle A. Rouget est arrivé. Il conseille même le collodion à la fois comme moyen prophylactique et comme moyen curatif de l’érysipèle traumatique ; mais il reconnaît que ce moyen n’a plus la même efficacité contre l’érysipèle spontané.
C’est dans le but de soustraire aussi les parties au contact de l’air qu’on a conseillé de saupoudrer de farine de froment les surfaces érysipélateuses; ce moyen, dénué de tout inconvénient, soulage beaucoup les malades delà chaleur âcre qui les tourmente, mais c’est là son seul avantage.
On a conçu l’espoir d’arrêter l’érysipèle par des moyens plus énergiques que ceux déjà indiqués, et l’on a conseillé à cet effet des vésicatoires, des cautérisations el des ponctions.
L’application d’un vésicatoire au centre d’un érysipèle, comme Petit (de Lyon) l’avait d’abord conseillé, comme Dupuytrcn le pratiquait souvent, n’arrête presque jamais la marche de la maladie. Quand 1 emplâtre n ési— cant est placé aux limites de l’érysipèle, on voit souvent aussi la rougeur franchir la bordure vésicante. C’est d’ailleurs un moyen aussi douloureux que le mal. On ne doit y avoir recours que dans le cas où, l’érysipèle disparaissant subitement, il serait utile de le rappeler a la surface des téguments, et on le mettrait alors au centre des parties primitivement ma- Ici des.
Le nitrate d'argent appliqué à la circonférence de l’érysipèle, comme l’a conseillé Higginbottom (1), n’a pas plus d’action que le vésicatoire, et il n’est guère question aujourd’hui des cautérisations superficielles ou profondes pour arrêter les progrès du niai. On pourra, du reste, consulter sur ce point d’histoire de la thérapeutique une note de Larrey (2), qui cautérisait avec le fer rouge, et un article de Max-Simon (3).
C’est aussi dans l’histoire de l’art qu’on doit ranger la méthode de Dobson [h), adoptée par Rriglit (5), et qui consiste à pratiquer sur la surface érysipélateuse un très grand nombre de piqûres.
(1) London Med. and Pliysic. Journal, sept. 1827, vol. LMII, p. 223.
(2) La Clinique, t. Il, n° 23, et Archiv. de méd., 1828, t. XVI, p. 446.
(3) Bulletin de thérap., 1834, t. MI, P- 283.
(4) Medico-cliirurg. Transact., 1828, t. XIV, p. 206.
(5) Report of Med. Cases, traduct. in Gazette médicale, 1S32, t. 111, p. 732.
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En résumé, au début d’un érysipèle, nous conseillons de prescrire un éméto-cathartique et de maintenir, durant le cours de la maladie, la liberté du ventre par de fréquentes purgations salines. On se trouvera bien d’associer à ces évacuants quelques boissons toniques et acides (décoction de quinquina, limonades vineuse et au citron) et de proscrire une diète absolue. Quant aux topiques, nous donnons la préférence, dans l’érysipèle spontané, à ceux qui n’ont d’autre but que de soustraire la partie au contact de l’air, c’est-à-dire à la poudre d’amidon ou à l’axonge fraîche. Quand l’érysipèle naît autour d’une lésion traumatique, on fera bien d’y appliquer une couche légère de collodion.
Si des abcès se développent, on se hâtera de les ouvrir, de façon à éviter les fusées purulentes assez fréquentes dans ce cas. Quant aux gangrènes et aux ulcérations consécutives, on les traitera comme nous l’avons indiqué en parlant de ces lésions.
Il est enfin quelques petits soins dont un chirurgien prudent devra tenir compte au début d un érysipèle pour éviter les conséquences fâcheuses d’un étranglement des parties : c’est, dans l’érysipèle de la face, d oter les boucles d oreilles, et dans 1 erysipele du membre supérieur, d’enlever promptement les bagues des doigts. Quand l’érysipèle gagne la vulve, il est assez souvent suivi d’ulcérations qui favoriseraient une adhésion des grandes lèvres, si l’on n’avait pas la précaution de séparer par un pansement ces parties les unes des autres.
§ III. — Du furoncle.
On désigne sous le nom de furoncle une inflammation circonscrite de la peau et du tissu cellulaire sous-cutané, caractérisée par une petite tumeur conique, dure, douloureuse, qui s’accompagne de rougeur et de tension des téguments, et dont l’ouverture, soit naturelle, soit artificielle, est suivie de 1 expulsion d’un corps spongieux et grisâtre nommé bourbillon.
."éruption simultanée de plusieurs furoncles sur un même point constitue une tumeur plus volumineuse qu’on appelle anthrax , et que nous étudierons plus bas.
Quelques auteurs ont voulu distinguer par certains noms des variétés igmfiant.es de furoncles, et appeler furoncle panulé ( pamda , fil de tisse-
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quelques détails intéressants : Leyillain, Du furoncle (thèse de Paris, 1828, n° 38), et Gaudaire, Du furoncle (thèse de Paris, 185/i, n° 253). Je donnerai plus bas quelques indications bibliographiques sur certains points de 1 histoire de cette affection, comme les épidémies furonculeuses et les rapports du furoncle avec le diabète et la phlébite.
Etiologie. — Le furoncle a des causes générales et locales. Parmi les premières on a surtout signalé certaines conditions diététiques, telles qu’une nourriture malsaine, ou la substitution d’une alimentation très animalisée à une alimentation végétale. Le furoncle est parfois symptomatique d’un état morbide des voies digestives; il se montre ailleurs comme un phénomène critique après certaines fièvres éruptives, telles que la rougeole, la variole, etc.; enfin il est aussi, comme l’anthrax, assez fréquent chez les diabétiques. Mais le plus souvent aucune cause générale ne se laisse saisir, et l’on voit des furoncles se succéder chez des individus doués d’ailleurs d’une santé excellente.
Le furoncle se montre quelquefois sous forme épidémique. Ces épidémies iuronculeuses ont été surtout bien décrites par quelques médecins anglais. Les descriptions de ce genre les plus curieuses sont celles de Th. Laycock (1), sur une épidémie qui a régné de 1850 à 1851 ; de Hamillon Kinglake (2), de Hunt (3). Tholosan a réuni quelques faits analogues dans une Note sur l’épiclémicité de certaines affections du tissu cellulaire, et particulièrement du panaris, du furoncle et de V anthrax (4). Dans l’épidémie observée par Hamilton Kinglake, à Taunton, et qui régnait dans un rayon de vingt lieues au moins à la ronde dans le comté de Somerset, on constata d’abord une scarlatine maligne qui fit beaucoup de ravages, surtout chez les enfants. A la fin de cette épidémie, les éruptions furonculeuses ont été très fréquentes et ont régné d’une manière continue pendant six mois. La forme la plus ordinaire de la maladie était le panaris furonculaire ; dans une autre forme plus grave on observait des furoncles dégénérant en anthrax. Dans la plupart de ces épidémies, les furoncles onL coexisté avec d’autres affections inflammatoires du tissu cellulaire.
Nous avons dit que le furoncle était dû parfois à des causes locales au nombre desquelles il faut citer l’application de pommades irritantes, les bains sulfureux, les poussières métalliques qui se déposent sur la peau, les irritations mécaniques prolongées. C’est par celle dernière cause qu’on peut expliquer les furoncles qui naissent sur le dos des fantassins peu accoutumés à la pression rude du sac, au cou et à la nuque chez les jeunes conscrits exposés au contact roide du col militaire, ou sur les fesses des cavaliers qui n’ont pas l’habitude du cheval, et qui dans le trot souffrent du frottement répété de la selle.
(1) Union médicale, 1851, p. 196.
(2) The Edinburgh Monlhly Journal, 1852, vol. XV, p. 18.
(3) The Lancet, 1852, p. 149.
(4) Gazelle médicale, 1853, p. 2,
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Cette dernière cause suffît bien à expliquer l’apparition des furoncles aux fesses ou au pourtour de l’anus chez les cavaliers ; mais elle fait défaut quand onveut expliquer le développement, encore assez fréquent chez les mômes individus, de luroncles sur les bras, le thorax, etc. Levillain, pour se rendre compte des luroncles qui apparaissent ailleurs que sur les parties en contact avec la selle, suppose que l’éruption furonculeuse des bras et du tronc peut reconnaître pour cause le dépôt sur la peau de la poussière qui s’élève du pansage des chevaux. Cette poussière, dit-il, mêlée à la sueur des cavaliers, dont non-seulement les mains, mais encore les bras, le cou et même la poitrine, sont découverts, ne peut-elle pas, en irritant la peau, donner lieu au développement du furoncle? L’auteur d’une autre thèse récente sur le furoncle, Gaudaire, combat cette assertion de Levillain, en faisant remarquer que les officiers, élèves de Saumur, qui ne pansent point les chevaux, contractent des furoncles comme lescavalieis. « Disons en outre, ajoute Gaudaire, que les corvées d’écurie et le pansage des chevaux sont faits à Saumur par des palefreniers civils, qui passent la plus grande partie de la journée occupés à ces soins. Eh bien ! la majeure partie de ces hommes, si l’explication de Levillain était fondée, deu aient être sujets aux éruptions luronculeuses; il n’en est rien cependant, et nous avons bien été à même de constater le contraire. » Le frottement des diverses pièces de l’équipement contre certaines parties du corps pendant les exercices d’équitation explique assez bien l’apparition
selle r°11CleS SUr d’aUtreS P°intS que ceux qui sont en i’aPPort avec la
Le furoncle s’observe sur toutes les régions du corps, mais on le voit de e eience a où la peau est dure et épaisse, à la nuque, au dos, aux fesses, a la partie postérieure des cuisses. On ne le trouve guère cependant à la paume des mains et à la plante des pieds, où existent aussi ces conditions fc ensité et d’épaisseur des téguments; mais cela peut, selon nous, xp îquer par 1 absence de poils dans ces dernières régions. Le siège des fuœnc es est souvent en rapport avec leur cause. Quelquefois enfin éruption furonculeuse prend droit de domicile dans une région, et s’y r produit durant un laps de temps souvent assez long.
V,ZZTTr~11 n,y a Pres(Iuc jamais de signes prodromiques de X du furoncle ; dans les cas très rares où l’on a pu en constater
les trouhlP^’ ' SaglSsaiL d une éruPtl0n furonculeuse très multipliée, et ^troubles précurseurs se sont surtout manifestés du côté des voies diges-
moine individu pn “ rarem,ent isolé ; dam la majorité des cas, le
loppent à la fois Plésente. 1111 plus 011 moins grand nombre qui se déveuppcni a la lois ou successivement
!a r77 petite tumouc de la peau, d'un dure repose dans fi r acdf’ d? lorme conique, et dont la base élargie et très PX , T °f Ula‘re sous-cul“d. On voit souvent dans les
P ,U"C|PS "" 1)0,1 traverser leur sommet, et la maladie semble
LÉSIONS DKS TISSUS.
développée aux dépens du bulbe pileux. D’abord peu volumineux, le furoncle s’accroît pendant plusieurs jours, et atteint, ainsi une grosseur variable, depuis celle d’un pois jusqu’à celle d’un œuf de poule. Les furoncles isolés sont, en général, plus volumineux que ceux qu’on voit dans une éruption multiple.
L’éruption du furoncle s’annonce d’abord par un prurit léger auquel succède une douleur tensive, puis térébrante; le malade a la sensation d’une pointe qui pénètre dans ses tissus; de là le nom vulgaire de clou donné au furoncle.
A mesure que le mal s’accroît, la forme conique du furoncle se dessine mieux, et le sommet se recouvre d’une petite vésico-pustule, au sein de laquelle se fait parfois un épanchement sanguin qui la colore en noir. La consistance du furoncle est d’abord dure, mais peu à peu il se ramollit, et du quatrième au sixième jour son sommet blanchit et laisse déjà voir le pus contenu à l’intérieur. Du sixième au hui tième jour, ce sommet s’ouvre en un ou plusieurs points; du pus s’écoule au dehors, et l’ouverture, s’agrandissant peu à peu, donne issue à une masse grisâtre, pulpeuse, qu’on appelle un bourbillon. L’expulsion de ce singulier produit laisse au centre du furoncle une cavité suppurante qui bientôt se couvre de bourgeons charnus, lesquels, se rapprochant et s’agglutinant ensemble, contribuent à former une cicatrice légèrement déprimée qui conserve pendant longtemps une coloration violacée.
Jusqu’au moment de l’expulsion du bourbillon la douleur persiste dans le furoncle; mais, cette masse expulsée au dehors, elle cesse presque totalement en même temps que la tuméfaction et la chaleur de la peau disparaissent.
Telle est la marche habituelle du furoncle ; mais celle maladie présente encore quelques symptômes propres à son siège. De gros furoncles situés à la région antérieure et latérale du cou ont quelquefois amené de la difficulté dans la respiration et la déglutition; sur les parois du ventre ou du thorax, les furoncles gênent beaucoup les mouvements respiratoires, et Marjolin citait un cas où la miction fut entravée par le développement d’un furoncle entre l’anus et le scrotum.
Le furoncle ne se termine pas toujours par suppuration. On voit quelquefois la douleur cesser, la tumeur indolente acquérir une dureté remarquable, la couleur rouge de la peau s’assombrir, enfin la résolulion se faire très lentement de la circonférence au centre. Il ne reste plus alors qu’une large tache d’un rouge violacé qui dure encore pendant plusieurs mois. Dans d’autres cas, ce travail de résolution est brusquement interrompu par une recrudescence de l’inflammation, qui suit alors sa marche ordinaire.
Dans un autre mode de terminaison du furoncle, il se produit une gangrène étendue de la peau qui le recouvre. Celte complication, heureusement rare, augmente de beaucoup la durée de la maladie.
La phlébite purulente qu’on observe assez souvent dans l’anthrax paraît,
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d’après quelques faits récemment publiés (1), s’être manifestée aussi à la suite de furoncles du visage. Si parmi les faits qui ont été cités, il en est quelques-uns qui puissent offrir matière au doute, il en est d’autres où il s’agissait de véritables furoncles d’un petit volume, et dont rien ne pouvait faire supposer la funeste issue. C’est au visage que de semblables accidents ont été observés, et à l’autopsie on a constaté que la mort était due à une phlébite faciale qui avait pris naissance dans le foyer du furoncle, et delà s’était étendue, par la veine ophthalmique, dans le crâne, au sinus caverneux et même à d’autres sinus. Du pus a été trouvé surtout ce trajet veineux, et la mort dans ces cas a été si prompte, qu’on n’en a pas rencontré dans d’autres organes.
Quand la maladie revêt ce terrible caractère, on peut suivre, au milieu de phénomènes généraux très graves, la propagation de la phlébite à travers l’orbite. Ainsi, du point occupé par le furoncle s’étend vers l’orbite une rougeur œdémateuse avec tension et douleur. Les paupières, puis la conjonctive se gonflent; le regard devient fixe, le globe oculaire immobile, et de 1 exophthalmos ne tarde pas à se manifester. De vives douleurs de tête, une respiration anxieuse, de l’agitation, du délire, et enfin du coma, accompagnent presque toujours les phénomènes locaux.
Je vais donner un extrait d’un des cas les plus remarquables et les plus probants de cette terminaison très rare des furoncles; il est emprunté au journal danois cité plus haut (2).
Un étudiant en droit, âgé de vingt et un ans, qui crachait souvent du sang, lut dernièrement atteint de furoncles sur diverses parties du corps. Il s’en était ctve oppe un assez considérable, il y a un mois, à la paupière supérieure droite, et un autre se manifesta, dix jours avant l’entrée du malade à l’hôpital, sur la lèvre supérieure, au-dessous de la cloison du nez. Ce furoncle s’ouvrit au bout de quatre jours, mais e malade fut pris en même temps de frissons, de douleurs dans la ?!"ne, et de chaleur a la tête. Il toussa et cracha du sang. La tuméfaction périoronculeus' s etendit au côté gauche de la face jusqu'à l'œil. La paupière stpérecouvrait complètement le globe oculaire, et laissait couler, lorsqu’on la sourï’,U90e SCC,;eT assez abondante- L’œil était tendu et proéminent. Grande soif, eUes fesse.sP ^ C°nnaiSSance ; éruPtion d’urticaire sur les extrémités inférieures
tenLaieSadflllW°mba 'C]Sl,rloridemIain de son entrée à l’hôpital. L'es urines con- Suhànïs On f vC U SUC,u- ï’aut0psie’ faile avec soin’ donna les résultats
grandeur dW ™t ?U ^ gaUCh,e ^ la levre suPérieure ™e cavité d’abcès de la fa veine facile nn, ™“phe1d.e Pus 5 de cet ^ès partait une branche de
le ^z elle cnn, qm 8 Rendait vers le canthus interne de l’œil en longeant
miciue oui étnii nai .su[ out !ln Pus ]l(Iulde> et s’anastomosait avec la veine ophlhaldifatée amoTlf “1™ hqU,d? 6pais> ,de couleur chocolat. Cette dernière* veine rnis n, 't • ’ 1/ °- 1G-’ dePonrvue a sa surface interne de son poli normal Les naetaient épaissies et adhéraient fortement aux tissus ambiants. Le sinus caver-
t,, iCh' r,'Üde’ Il0sp ■ Tiden<le, 48-1859; 10, 1860,
• - - P- 302, sous ce titre : Faile von pltHzlichem 1 “S <1C mort Proinple dans des furoncles du visage], (2) Schmidt' s Jahrbücher (loc. cit.), obs. IV
traduct. in Schmidt’s Jahrbücher, Tode bel Furunkeln im Gesichle
neux gauche, dans lequel s abouche la veine ophthalmique, contenait le même liquide et présentait le même aspect à l’intérieur. Le sinus caverneux droit était le siège des mêmes lésions qui lui furent communiquées par le sinus circulaire de la selle turcique. Les membranes du cerveau et le cerveau môme ne présentaient aucune exsudation séreuse ou purulente ; il n’y avait dans aucun organe d’abcès métastatique. Les poumons contenaient des tubercules à un degré avancé. Le liquide couleur chocolat, examiné au microscope, renfermait en abondance des globules rouges mêlés à d autres corpuscules qui se comportaient par l’acide acétique comme des globules de pus.
Quel que ait été l’état antérieur du malade, diabétique ou autre, il n’est guère possible de voir là autre chose qu’un furoncle qui a donné lieu à une phlébite dont la propagation au système veineux cérébral a été la cause de la mort si prompte. Du reste, on n’a rien observé d’analogqe dans d’autres parties du corps que la face;| là, en effet, les conditions anatomo-physiologiques favorisent l’irradiation phlébitique d’un petit' foyer furonculeux par la voie de l’orbite vers le système veineux du cerveau.
La marche assez régulière des accidents dans les cas déjà publiés doit mettre facilement sur la trace du diagnostic le médecin prévenu de la possibilité de cette complication très grave d’une affection, en général, aussi bénigne que le furoncle. Il suffit, du reste, de lire la relation de la plupart de ces faits pour voir qu’on n’avait affaire ici ni à une pustule maligne, ni à des accidents farcineux, ni à un anthrax. Les furoncles étaient le plus souvent d’un petit volume.
Anatomie pathologique. — La lésion caractéristique du furoncle est le bourbillon , autour duquel se produit une suppuration plus ou moins grande. Mais les chirurgiens ne s’accordent pas sur la nature de celte production morbide. Dupuytren la regardait comme une eschare celluleuse, résultant de l’étranglement inflammatoire d’un ou de plusieurs paquets cellulo-adipeux contenus dans les aréoles du derme. Ces aréoles, ne se laissant point distendre, amèneraient le sphacèle. On a objecté à cette hypothèse que la forme des aréoles du derme repousse toute idée d’étranglement; que le volume du bourbillon n’est point en rapport avec la petitesse des paquets cellulo-adipeux; que ce bourbillon n’a ni l’odeur gangréneuse, ni l’aspect d’une substance primitivement organisée, enfin, qu’il existe au début de l’inflammation, alors que l’étranglement ne s’est pas encore montré. Qu’est-ce donc que le bourbillon pour ceux qui n’acceptent pas la théorie de Dupuytren? Nélaton a soutenu (1) que le bourbillon était un’produit de sécrétion pseudo-membraneuse, analogue aux fausses membranes qui se développent sur les séreuses enflammées. Le tissu cellulaire, dit-il, qui offre avec le système séreux une grande analogie dans sa structure, scs fonctions et. ses maladies, sécrète en soi, dans quelques circonstances, une matière blanche, un peu jaune, albuminogélatincuse, qui est déposée dans ses mailles où elle se concrète. Ce produit pseudo-membraneux est primitivement très adhérent au tissu ccllu-
(I ) Éléments de pathologie chirurgicale, t. I, p. 380.
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laire dense el rouge qui l’entoure; mais un fluide d’abord albumineux, puis un véritable pus est épanché autour de lui ; il devient moins adhérent, se détache, s’isole tout k fait, et flotte comme un corps étranger dans la petite collection qui s’est formée, jusqu’à ce que celle-ci s’ouvre une issue en dehors et l’entraîne avec elle.
Cette théorie de la production du bourbillon échappe à la plupart des objections faites à celle proposée par Dupuytren ; mais le bourbillon ne contient pas seulement les éléments des exsudats plastiques et purulents. Car, dans l’examen microscopique que j’ai fait de ce singulier produit, j’ai trouvé très distinctement des fibres celluleuses qui, à la vérité, étaient loin de constituer seules la masse du bourbillon. L’exsudât fibrineux qui forme véritablement la plus grande partie du bourbillon doit donc entraîner avec lui, dans sa gangue, une quantité plus ou moins considérable de fibres celluleuses, et tout cela sert à constituer le produit en question.
Diagnostic. — Le furoncle peut être confondu, dit-on, avec 1 e. phlegmon circonscrit , l 'abcès métastatique et la pustule maligne. Je conteste l’analogie du furoncle avec l’abcès métastatique, mais je reconnais qu’il peut être confondu avec de très petits phlegmons aigus et aussi avec la pustule maligne.
Le phlegmon circonscrit diffère du furoncle par sa forme aplatie, sa circonscription moins exacte, l’absence de bourbillon, etc.; mais comme le traitementdes deuxmaladies esta peu près le même, on ne doit pas s’inquiéter beaucoup de ce diagnostic. La pustule maligne ressemble à certains furoncles peu coniques et dont le sommet est coloré en noir par une petite ecchymose. La confusion de ces deux maladies a été malheureusement faite quelquefois au grand détriment des malades ; mais on l’évitera en se rappelant que la pustule maligne commence par une vésicule qui repose sur une eschare grisâtre, et celle-ci sur un noyau d’induration, puis en recherchant avec soin le cercle vésiculeux de la pustule maligne, qu’on ne retrouve jamais dans le furoncle. Si dans certains cas exceptionnels l’incertitude existait, elle ne pourrait jamais être de longue durée.
Pronostic. — Le pronostic du furoncle ne peut avoir de gravité que par la position du mal au voisinage de quelque organe important, ou par l’une des rares complications dont nous avons déjà parlé.
I raite.ment. Le traitement comprend trois ordres de moyens abortifs , généraux , locaux.
lû Traitement abortif.— On a cherché à faire avorter les furoncles, et dans ce but on a conseillé de cautériser légèrement avec le nitrate d’argent la surface furonculeuse, d’appliquer sur le mal de la teinture d’iode, ou des compresses trempées dans de l’alcool rectifié à âO degrés, ou un mélange réfrigérant de glace et de sel marin (Hébra), ou enfin quelques sangsues. •Mais 1 insuccès très fréquent de ces moyens, ajouté au désagrément de leur emploi, lait qu’ils sont rarement mis en pratique.
2U Traitement général. — On ne doit avoir recours au traitement interne que dans le cas de furoncles multiples, à éruptions successives; mais ce traitement est le plus souvent inefficace. Les modifications hygiéniques sont quelquefois plus favorables, et l’on a vu, dans certains cas d’éruplions iuronculeuses étendues, la maladie s’arrêter par une modification dans le régime alimentaire ou les conditions d’habitation. Un malade qui souffrait depuis plusieurs mois de furoncles répétés, a vu l’éruption furonculeuse s’arrêter pendant un séjour à la campagne, et reparaître au retour à Paris.
Il est d’habitude de conseiller les purgatifs dans le cas de furoncles multiples et successifs, mais ce moyen ne modifie pas la marche de la maladie, que j’ai vue continuer malgré des purgations salines souvent renouvelées. Je ne crois pas cependant qu’on puisse, avec Schweich, cité par Gaudaire, accuserles purgatifs de donner des furoncles. Ce médecin allemand préconise alors, dans les éruptions furonculeuses rebelles, la liqueur de Fowler, qu’il donne à dose progressive de quatre à six gouttes par jour jusqu’à la dose de 9 gouttes. Il n’est pas mieux établi qu’on guérisse les furoncles avec la levûre de bière que le docteur Mosse (1) administre délayée dans de l’eau, à la dose de trois cuillerées à soupe par jour.
3° Traitement local. — Des cataplasmes émollients et laudanisés sont un aussi bon maturatif du furoncle que l’oignon de lis cuit sous la cendre et mélangé à l’oseille, remède autrefois si populaire ; ils suffisent le plus souvent à calmer la douleur qui précède l’expulsion du bourbillon, et lorsque ce corps est sorti, un pansement simple et quelques légères cautérisations avec le nitrate d’argent mènent à bien la cicatrisation de la plaie.
Un certain nombre de malades chez lesquels la douleur est très vive et le furoncle volumineux, veulent qu’on incise leur tumeur, mais ils ne reçoivent point alors des chirurgiens une réponse identique. Dupuytren, qui admettait un certain étranglement des tissus, conseillait une large incision cruciale, et, à ce propos, il citait l’exemple d’un homme qui portait dans le dos un furoncle du volume d’un œuf de poule, et chez lequel il divisa la tumeur en deux parties égales par une incision médiane, puis le segment supérieur par une incision perpendiculaire à la première. La douleur et la tuméfaction cessèrent dans ce segment supérieur, mais la moitié inférieure resta dure, enflammée, beaucoup plus volumineuse que la veille; on l’incisa ensuite, et tous les accidents, disparurent. Nélaton s’élève contre cette pratique, et admet que dans l’immense majorité des cas le débridcment prolonge les accidents, loin de bâter leur résolution. D’autres chirurgiens, enfin, supposent que dans tous les cas l’incision ne bâte point la guérison des furoncles. J’ai vu que l’incision du furoncle n’avance pas beaucoup la guérison, mais je crois aussi que celte petite opération fait cesser la tuméfaction douloureuse des parties. Du reste, pour obtenir ce résultat, il faut que l’incision comprenne bien toute l’épaisseur du fu-
(I) The Lancet, 1852, vol. II, p. 113.
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ronde. Concluons de là qu’il faut inciser les furoncles qui s’accompagnent de vives douleurs, tandis que pour les autres, on se bornera à y appliquer des topiques émollients.
§ IV. — De l’anthrax.
On donnait autrefois le nom d 'anthrax (de «v0pa£, charbon) à des affections aujourd’hui nettement séparées les unes des autres. Ainsi, on appelait anthrax bénin la maladie que nous allons étudier, et qui semble formée par une accumulation de furoncles, tandis qu’on désignait par l’expression d’anthrax malin quelques-unes des affections virulentes que nous avons déjà décrites sous le nom d’affections charbonneuses. Il est probable que quelques manifestations extérieures de la morve et du farcin étaient aussi comprises sous le même titre.
On ne doit pas conserver le nom d’anthrax à ces dernières maladies, et nous ne désignerons ainsi que cette inflammation spéciale du derme et du tissu cellulaire sous-cutané qui ressemble au furoncle par sa constitution anatomique, mais en diffère par une forme aplatie, par un volume plus considérable, et surtout par des symptômes généraux graves.
Historique. — On devra consulter, pour l’histoire de l’anthrax, les travaux que nous avons déjà indiqués à l’article Furoncle, et de plus les suivants :
Codet, Dissertation sur l'anthrax (thèse de Paris, '1813, n° 130). — Vergnies,
Considérations sur l’anthrax non contagieux (thèse de Paris, 1815, n° 242).
Dupuytren, Du phlegmon diffus et de l’anthrax ( Leçons orales de clinique chirurgicale, t. IV, p. 468). — Hawkesworth-Ledwick, Observations on Anthrax (■ Dublin Quarterly Journal, novembre 1 856).— A. Wagner, Beitrag sur Kenntniss der Beziehungen zwisclien dem Meliturie und dem Carbunhel [Contribution à la connaissance des rapports entre le diabète et l’anthrax] (Virchow’ s Archiv 1 857 t. XII, p. 40). s ’
Symptomatologie. — L’anthrax, affection d’un type asthénique, débute rarement sans être précédé d’un trouble général, qui consiste le plus souvent dans de l’anorexie, une certaine lassitude, du malaise, des frissons. On observe aussi quelquefois, longtemps avant l’apparition de la maladie, un certain changement mal défini dans la santé du sujet.
C’est à la nuque, au dos, sur les parois du thorax, aux fesses, qu’on voit l’anthrax se développer de préférence; on l’observe quelquefois aussi dans la région du maxillaire inférieur. Il commence par une tuméfaction circonscrite de la peau, qui est dure, douloureuse, et d’une coloration rouge foncé. Cette tumeur, d’abord peu saillante au-dessus des téguments, se recouvre assez souvent à son centre d’une vésicule qui renferme un liquide roussâtre, sanguinolent. Ses premiers progrès sont d’abord assez lents, mais en peu de jours elle s’étend en largeur et s’élève à la surface de la peau. Ainsi 1 anthrax acquiert peu à peu une saillie variable de la grosseur d’un
œuf de poule ;i celle du poing t et une largeur parfois considérable J’en ai observé un qui s’étendait verticalement de la racine des cheveux à deux travers de doigt au-dessous de l’apophyse épineuse de la septième
vertèbre cervicale et dans le sens horizontal sur les deux tiers postérieurs du cou.
D abord très dur, l’anthrax se ramollit peu à peu à son centre, qui est d un rouge violacé, tandis que la circonférence de la tumeur reste toujours d’un rouge moins sombre. Celte rougeur, jointe à de l’œdème, s’étend souvent d’une façon diffuse à une assez grande distance du mal. Le développement de cette affection s’accompagne ordinairement d’une chaleur âcre, mordicante, pongitive. Quelqueiois cependant l’anthrax est indolent, et cette absence de douleurs est d’un pronostic assez fâcheux.
Lorsque l’anthrax atteint déjà le volume d’un œuf de poule, il est rare qu’il n’existe pas un état fébrile plus ou moins vif; mais quand il a une étendue plus considérable, on observe en même temps de la faiblesse du pouls, une certaine agitation générale, de la coloration jaune du visage, des nausées, une diarrhée souvent très fétide, et même du délire. Chez le malade atteint du vaste anthrax dont j ai déjà parlé, un état de somnolence intenompue pendant la nuit par de 1 agitation et de la dyspnéea constamment existé durant l’évolution de la maladie, qui s’est terminée d’une façon favorable.
Un des points les plus curieux et les moins connus dans l’histoire de 1 anthiax, est tout ce qui touche à ses rapports avec le diabète sucré. Prout a soutenu (1) que très souvent le diabète s’accompagne d’anthrax, d abcès, etc., et 1 on sait que la gangrène n’est pas très rare chez les diabétiques. L’assertion de Prout est exacte; aussi doit-on toujours recher- >] cher l’existence du sucre dans l’urine des individus atteints d’anthrax ou j| de furoncles multiples. Mais il faut constater en même temps que le développement de l’anthrax, des furoncles et d’autres affections inflammatoires de la peau ne suffit pas en général à produire du diabète chez les individus qui antérieurement à ces éruptions n’avaient pas de sucre dans les urines. On a cependant cité quelques cas d’anthrax dans le cours desquels paraît s’être montré un diabète aigu, sans qu’avant cela on eût constaté aucun symptôme de la maladie. Le début brusque des accidents et leur terminaison promptement funeste permettent de supposer qu’on n’a peut-être pas recueilli alors de détails suffisants pour élucider complètement cette question. Dans les deux cas cités par A. Wagner il s’agissait d’anthrax du visage, et je dois à ce propos rappeler l’observation de furoncle de la face terminé par la mort que j’ai mentionnée plus haut, et dans laquelle il est aussi question, comme dans quelques autres faits cités par le même recueil, de sucre et d’albumine dans l’urine.
Ces observations, très curieuses d’ailleurs, doivent donc être complétées par de nouvelles recherches.
(I) On the Nature and Trcatment of Stoniach and Urinary Diseascs, 1810.
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Dans le premier cas de A. Wagner il s’agit d’un homme de cinquante ans, de taille athlétique et qui jouissait d’une santé parfaite, lorsqu’un anthrax gangréneux sc développa, sans cause connue, sur sa joue droite. La tumeur se limita, et une amélioration parut se manifester; mais bientôt survint une recrudescence du mal au côté gauche du visage en môme temps qu’une soif des plus vives et une miction plus fréquente. L’urine avait un poids spécifique de 1,059 et contenait cinq centièmes de sucre. Ce malade succomba quatre jours après le commencement de la deuxième attaque. On ne parle point de l’autopsie, dans laquelle il eût été curieux de constater les lésions phlébitiques du cerveau dont nous avons parlé à i 'article Furoncle.
Dans le deuxième cas observé par A. Wagner sur un lieutenant de marine, d’une excellente santé antérieure, l’anthrax existait au côté gauche de la lèvre supérieure. La mort fut prompte, et de l’urine, recueillie deux heures après que le malade eut succombé, donna à l’analyse une grande quantité de sucre.
J’ai insisté sur ces faits pour appeler l’attention des observateurs à la fois sur cette forme encore contestable de glycosurie aiguë et sur la gravité des anthrax et de certains furoncles du visage. Je dois ajouter maintenant que j’ai vainement cherché du sucre dans l’urine de quatre indi- \idus atteints d anthrax du tronc et du cou. L’un de ces anthrax avait une très grande étendue.
tous les phénomènes locaux du développement de la maladie sc produisent en huit a dix jours dans les anthrax peu volumineux, et en un temps plus considérable dans ceux qui sont d’un plus grand volume. A partir de celte époque la tumeur, toujours fort dure à sa circonférence, mais ramollie et fluctuante à son centre, n’augmente plus ; l’épiderme se détache; le derme luisant et aminci se perfore en plusieurs points, d’où •s’écoule d’abord un peu de pus grisâtre, et l’on aperçoit au fond de ces perforations des bourbillons blanchâtres qui doivent s’échapper au bout d un certain temps, soit spontanément, soit par de légères pressions à la hase de l’anthrax.
La tumeur s’arrête quelquefois â ce moment, mais dans d’autres cas elle continue à s’étendre en largeur et en profondeur; alors les malades u éprouvent aucun soulagement dans leur état général, et celte extension un mal a toujours une signification très grave.
Lorsque la peau qui recouvre l’anthrax est largement perforée, on peut, en comprimant la tumeur, en faire sortir comme d’une éponge un pus I , ait e, et les houi hillons flottent dans ce pus, attachés encore par {uclques points aux tissus environnants. Ces eschares ne tardent pas, dans fi a C<!S CUreuXl ase détacher, et la douleur, la chaleur, la rougeur et la
. i 'l 1 n* aussdtjL Les aponévroses sont quelquefois perforées et on 'oit le pus sourdre au-dessous d’elles.
anùnO1.11 .l a,nlhfaX 3 Sdvi CCS différenlcs Phases, la peau est décollée, e, vio acée, et sur une certaine étendue elle disparaît par une sorte
LESIONS UES TISSUS.
de destruction moléculaire. Les perforations de la peau se réunissent ainsi et laissenl une ouverture plus ou moins large. Enfin le fond de la plaie se recouvre de bourgeons charnus, et la cicatrisation s’opère soit par la formation directe d’une couche épidermique, soit par la réunion des bourgeons charnus. Il résulte de là une cicatrice déprimée, irrégulière, brunâtre, quelquefois traversée par des brides qui gênent les mouvements ou donnent aux parties une position vicieuse.
La situation de la tumeur entraîne souvent des symptômes de voisinage. Ainsi l’anthrax qui siège au devant du cou peut amener de la difficulté à respirer et à avaler, par la compression de la trachée et de l’œsophage, ou du gonflement de la face et de la pesanteur de tête par son action sur les veines jugulaires. L’anthrax des parois de la poitrine gène la respiration et peut être la cause d’une pleurésie par propagation ; celui de la paroi abdominale rend la respiration et la défécation difficiles. La tension et la sensibilité du ventre, jointes à quelques nausées, ont pu faire croire dans certains cas au développement d’une péritonite.
L’anthrax, tumeur solitaire, s’accompagne assez souvent de furoncles qui se développent à une petite distance de ses limites. On voit d’autres fois un érysipèle prendre naissance autour d’un anthrax; mais la plus terrible complication de cette maladie, c’est l’infection purulente qui s’annonce par des frissons suivis de sueurs, etc. Un des cas de pyohémie les plus étendus que j’aie observé avait eu pour origine un anthrax de la paroi abdominale antérieure, gros comme un œuf de poule. On pouvait suivre très distinctement, à partir de cet anthrax, des veines enflammées et remplies de pus.
Quelquefois les malades succombent à une sorte d’infection putride, mais la physiologie pathologique de cet état est encore mal étudiée.
Étiologie. — Nous connaissons peu les causes de l’anthrax. Cette affection, plus fréquente chez les entants et les vieillards que chez les adultes, paraît se développer surtout chez des individus nourris par des aliments de mauvaise qualité, ou qui ne suivent aucune des règles de la propreté et de l’hygiène. C’est aussi une maladie qui n’est pas rare chez les personnes qui font des excès de table, chez les diabétiques, enfin chez les individus d’une constitution épuisée, ou à la fin d’une affection grave, comme phénomène critique. L’anthrax paraît être plus fréquent en automne et en été qu’en hiver.
Diagnostic. — L’anthrax ne pourrait être confondu qu’avec la pustule maligne , déjà arrivée à un certain développement, mais on aurait alors pour se guider dans ce diagnostic l’induration œdémateuse et l’absence de suppuration de la tumeur charbonneuse.
Piionostic. — Il est toujours grave tant que la marche de la maladie n’est pas arrêtée. La mort peut être produite par la seule action de l’anthrax sur des organes importants à la vie, comme à la région cervicale j par exemple; elle peut aussi être la conséquence de la pyohémie ou d’une sorte d’infection putride et progressive des liquides de l’économie.
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Traitement. —L’anthrax qui n’a pas une grande étendue doit être Irai lé comme un furoncle, mais l’anthrax à large hase exige une médication plus active. C’est à tort, selon nous, qu’on abandonne aux seuls efforts de la nature ces vastes anthrax du cou ou du dos qui ont trop souvent une terminaison funeste, et c’est une erreur de considérer ces tumeurs comme des phénomènes critiques qu’on doit respecter, car ils servent de point de
départ à des accidents phlébitiques qui entraînent encore assez souvent la mort.
Celte affection doit, dès son début, être traitée très activement intus et extra. Il faut pratiquer tout de suite sur l’anthrax une large incision cruciale qui comprenne toute l’épaisseur de la tuméfaction, puis attaquer le loyer de la lésion par une cautérisation énergique. Si l’on avait à traiter un anthrax large et accompagné de phénomènes typhoïdes, on devrait quand la région le permet, employer vigoureusement le fer rouge. O11 pourrait ainsi éteindre dans la tumeur un certain nombre de cautères Si Ion ne croit pas devoir user du fer rouge, on peut introduire dans épaisseur de 1 anthrax incisé des flèches d’une pâte sèche au chloiuie cle zinc; nous en avons obtenu les meilleurs résultats. On peut encore, a défaut de cette préparation, toucher solidement l’intérieur de 1 anthrax avec un bâton de potasse caustique.
Cela fait, on doit s’occuper du traitement général. Les purgatifs salins ums a un régime tonique sont la base de ce traitement. Il eft ouelque-
msh!rmTb ° de ‘ éljl"er 1>ai' ™ émétD-calhartique. On engagera le alade a taire usage d'une alimentation peu abondante, mats répara
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de I’Épithéliome, du Plasmome et du Cancer; mais nous dirons quelques mois du cancer cutané, dont nous avons observe plusieurs fois une forme qui, par sa bénignité apparente, mérile à tous égards de lixer l’attention du chirurgien.
Historique. — L’histoire des tumeurs de la peau n’a été bien faite que depuis l’époque où l’on a commencé à connaître exactement la structure de celte membrane. Lorsque quelques dermatologues acceptaient complaisamment dans la structure de la peau les appareils blennogènes et chromatogènes, on ne pouvait pas avoir des notions bien exactes sur la nature des pseudoplasmes cutanés que bayer et Simon (de Berlin) ont commencé à étudier scientifiquement. Les travaux publiés depuis lors ont complété leurs intéressantes recherches. On devra consulter sur ce sujet les ouvrages suivants :
Rayer, Traité théorique et pratique des maladies de la peau, 2e édit., 1 835. — Ruckert, De clavo nonnullo. Berlin, 1 846. — Simon, Haulkrankheitendurch analomische Untersuchungen erlàutert [Les maladies de la peau éclairées par les recherches anatomiques], 2e édit. Berlin, 1851. — Virchow, Uebcr Kankroide undPapillargescliwulste [Sur les cancroïdes et les tumeurs papillaires] (Verhandlungen der Physic -medicin. Gesellschaft in Würzburg, 1 850, vol. I, p. I 06). — ASHTON, Corns and Dunions [Sur les corset les oignons] ( Medical Times, 4 septembre I 852, p. 232). — Verneujl, Observations pour servir à /’ histoire des tumeurs de la peau (Archives de médecine, mai 1854). — I.eplat, Du mal perforant du pied (thèse de Paris, 4 855). — Jolieu, Des tumeurs chirurgicales de ta peau (thèse de Paris, 1855, n° 270). — Gorju, Observations de maladies de la peau de la plante des pieds, cors , oignons, durillons, verrues, ulcérations, mal perforant, etc. (thèse de Paris, 1857, n° 277). — Ollier, Des tumeurs hyper trophiques de la peau, et en particulier des hypertrophies papillaires ( Annuaire de la syphilis et des maladies de lu peau, I 858, p. 183). — A. Porta, Dei lumori follicoluri sebucei, Milan, 1 856, et Annal i universali di medicina, 1857, t. XXIII , p. 625, et 1 859, t. XXXII, p. 289. — Hartmann, Ueber Balggeschwulste, Atherome [Des tumeurs sacciformes, athérome] - (Virchow’ s Archiv, 1857, t. XII, p. 430). — Von Barensprung, Die Hautkrank-
heilen [Les maladies de la peau], 1 859. — Hebra, Allas der Haulkrankheiten [Allas des maladies de la peau], 1 859.
§ I. — Tumeurs hypertrophiques de la peau.
La peau se compose de deux couches, l’épiderme et le derme. C’est dans les cellules de la couche épidermique qu’on trouve les granulations pigmentaires qui colorent en noir certaines parties du corps. Le derme est formé d’une couche composée de papilles cl d’une trame fibreuse etvasculo-nerveuse sous-jacente. D’autres organes sont annexés à la peau, ce sont les follicules pileux, les glandes sébacées et les glandes sudoripares.
Tous ces éléments de la peau peuvent s’hyperlrophier et donner naissance à des tumeurs d’une physionomie 1res variable, souvent assez caractéristique pour permettre de faire sur le vivant un diagnostic très exact. Dans d’autres cas, au lieu d’un seul élément, comme l’épiderme et le pigment. on voit plusieurs tissus s’hyperlrophier simultanément, cl de là résultent des tumeurs complexes d’une interprétation souvent plus difficile.
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Un rapide coup d’œil jeté sur l’ensemble des tumeurs homœomorphes de la peau nous permettra sans doute d’apprécier tout de suite celles qui méritent une description isolée.
L’épiderme, en s’accumulant sur certains points de la peau, donne naissance à des productions de formes variées qu’on désigne sous les noms de durillons , cors, cornes. Quelquefois ce sont des granulations pigmentaires qui se réunissent, et l’on voit naître ainsi à la surface du derme des taches brunes, noirâtres, ou de petites masses saillantes de môme couleur, qu’on désigne sous le nom de nœvi pigmentaires, et dont nous avons déjà parlé à l’article Mélanome.
L’élément papillaire de la peau s’hypertrophie seul ou en même temps que l’épiderme qui le recouvre. Ainsi se forment les verrues, certaines tumeurs papillaires ou condylomateuses . C’est à cette classe d’hypertrophies épidermiques ou papillaires que se rapportent l 'ulcère cutané papillaire, et cette autre ulcération qu’on désigne sous le nom de mal perforant.
Les vaisseaux sanguins du derme, en se développant outre mesure, donnent naissance aux diverses formes de taches ou de tumeurs érectiles du derme déjà étudiées. Les lymphatiques de la peau, dans quelques cas rares, subissent seuls une dilatation que nous aurons l’occasion de signaler à propos des diverses formes de dilatation des vaisseaux lymphatiques.
Les fibres du derme peuvent augmenter de nombre, et contribuent à former, tantôt de petites masses dans l’épaisseur du derme, tantôt des végétations condylomateuses, ou bien enfin des tumeurs plus étendues, de forme bizarre, qu’on décrit sous le nom de chéloïde spontanée.
Certaines tumeurs de la peau, et en particulier celles qu’on désigne sous le nom de molluscum, sont formées aux dépens d’un élément anatomique connu sous le nom de cytoblastion.
Les glandes sébacées, les follicules pileux et les glandes sudoripares peuvent s hypertrophier isolément, et produire différentes sortes de kystes glandulaires dont il sera question plus loin. Enfin, les vésicules adipeuses du derme augmentent quelquefois en nombre et en volume, et prennent
peu à peu un accroissement considérable, comme P. Y. Walther l’a constaté (1).
Je ne ferai pas ici l’histoire détaillée des diverses sortes de tumeurs hypertrophiques qui se développent dans la peau, et que je viens d’ipdiqucï rapidement. Je me bornerai à étudier dans les formations épidermiques, les durillons, les cors et les cornes; dans les hypertrophies papillaires, les verrues, les condylomes papillaires, l’ ulcère cutané papillaire, Yulcère perforant; dans les hypertrophies fibreuses, la chéloïde spontanée, et cette autre aflection qu’on a désignée sous le nom de chorionitis, ou mieux de sclé-
rome enfm> dans les hypertrophies glandulaires, celles des glandes sudoripares, des follicules pileux et des glandes sébacées.
(I) Ueber die angebornen Fetihautgeschwulsle, etc. Landshut, 18 U.
1" Hypertrophies épidermiques simples.
a. DuHiion. — Le durillon est formé par l’accumulation de cellules épidermiques, tassées les unes sur les autres, dans un point soumis à quelque pression répétée. On le rencontre habituellement à certains endroits «les surfaces plantaire et latérale du pied, mais principalement sur les points qui se trouvent, par la disposition du pied, plus directement comprimés. Au côté interne de l’articulation métatarso-phalangienne du gros orteil, par exemple, le durillon est globuleux, supporté par une bourse muqueuse et désigné sous le nom d’oignon. On observe aussi des durillons sur d’autres parties du corps, et la plupart d’entre eux sont en rapport avec l’exercice de certaines professions : comme les durillons qu’on rencontre à l’avant-bras droit, sur le bord cubital, chez les ouvriers en papiers peints, à la face interne de l'articulation métacarpophalangienne du cinquième doigt chez les brunisseuses, et à la paume delà main chez des individus habitués à presser sur des instruments à manche dur.
Le durillon est assez généralement arrondi, mobile, d’une couleur jaunâtre, hygrométrique. Quand on fait une coupe du durillon et de la peau sous-jacente, on trouve de dehors en dedans des couches d’épiderme superposées et serrées les unes au-dessus des autres. Les papilles du derme sont un peu plus larges, mais moins allongées que d’habitude, et les vaisseaux sanguins, sous le durillon, sont un peu gorgés de sang. Simon a trouvé dans la coupe d’un durillon les conduits bien conservés des glandes sudoripares, des follicules pileux et des glandes sébacées (1).
b. Cor. — On désigne sous le nom de cor , une tumeur épidermique superficielle, à large base, avec une racine qui s’enfonce plus ou moins profondément dans le derme. C’est un véritable durillon prolongé; il est d’ailleurs, comme ce dernier, hygrométrique et de couleur jaunâtre, mais à cause de sa racine il n’a presque pas de mobilité.
Sa structure, aujourd’hui bien connue, est curieuse à étudier, car elle explique certains signes de cette infirmité et quelques-uns des accidents qui la compliquent. On suivra bien tous les détails de cette structure dans la figure ci-jointe (fig. 1). Quand on fait dans un cor une coupe per-
(1) L’étude anatomique des tumeurs de la peau ne peut être bien faite que par un examen micrographique, et à ce propos je recommande à ceux qui veulent entreprendre des recherches dans cette direction d’employer la dessiccation préalable des tissus à étudier. Il suffit de déposer par sa face humide, sur un morceau de bois tendre, comme le peuplier, la tumeur cutanée, cor, verrue, condylome, etc., qu’on veut examiner, et de la laisser sécher sur le bois. Ces deux parties adhèrent intimement l’une à l’autre, et il est alors des plus faciles d’enlever avec un bistouri à lame fine des coupes très minces du bois et de la pièce anatomique. Une goutte d’eau, déposée sur le porte-objet du microscope en même temps que ce fragment, détache très vite le bois de la mince lamelle de la tumeur, à laquelle la dessiccation n’a ôté aucun de ses principaux caractères histologiques.
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Fig. 1. — Structure d’un cor au niveau d'une articulation. — a, noyau du cor; b b, partie périphérique du cor ; c, couche papillaire du derme disparue sous le noyau du cor ; d, bourse séreuse au-dessous de l’enfoncement du derme.
pendiculaire à sa surface, on constate d’abord une partie centrale a, sorte de noyau qu’il est facile de séparer de la partie périphérique bb. On distingue ce noyau sous la forme d’une masse jaunâtre, transparente, qui fait saillie au-dessus du cor. Cette partie, plus dure que le reste, s’enfonce comme un cône dans la direction du derme ; elle est composée de couches d’épiderme très serrées les unes contre les autres et à concavité supérieure. La partie périphérique est formée de couches d’épiderme assez régulières, mais moins tassées que dans la partie centrale, car on y trouve encore quelques canaux sudorifères. La surface papillaire du derme est déprimée au niveau du noyau central du cor ; quelquefois les papilles y font défaut et elles y sont toujours en moins grand nombre. Cet enfoncement du derme est dans certains cas considérable, et réduit à une couche très mince l’épaisseur de cette membrane. On a vu aussi le derme tout à fait perforé par le cor, qui mérite bien ici le nom de clou {clavus).
Le derme est toujours rouge et congestionné. Peut-être se fait-il même la de petites exsudations sanguines, car on trouve quelquefois des taches ema tiques entre les cellules d’épiderme, comme Ruckert l’a bien signa lé Les filets nerveux qui rampent sous le cor sont plus volumineux que d habitude, un peu rougeâtres et munis de petits renflements, sortes de névromes produits par le frottement.
On voit très souvent sous les cors de petites bourses séreuses, comme celle qui est représentée en d dans la figure ci-dessus
Lorsque les cors sont situés entre les doigts, ils n’ont plus tout à fait les memes caractères. Ils sont mous, et leurs bords sont renflés sur le noyau central qui est excavé. Cette disposition se voit bien sur les cors qui siègent entre le petit orteil et le quatrième, là où la dernière jointure du quatrième orteil presse sur le côté interne du cinquième Les cors qui compriment d’une façon constante les papilles du derme et les petits névromes sous-jacents produisent de la douleur et du gonflement dans les parties qui les entourent : ainsi, les pieds de ceux oui sonf renl de ces infirmités sont chaque soir gonflés et douloureux. Le repos
le Icndëlhi oZd cre “ g0",,emenl el cetle doui«“'. qui reparaissent te lendemain. Quand ces cors existent sur des orteils déformés auxouels
Xe, edtaP lPn!reChaUSSUreCOnyenable’ »“ douleurs deviennenUrès es et rendent la vie misérable. Ainsi s'expliquent quelques ca T l
r,r •? déb— •>■“« i«:
tains* cors peut - h boore® lIui est située sous Corel un gonflement phlegmoneraTnbëd CT 1 amè“'! de la (lèvre
- goutte de pus. On' observe eneo're tll *£*££
fistule sous-épidermique, variété de mal perforant, assez difficile à guérir.
Le cor est toujours la conséquence d’un frottement rude et longtemps continué sur un point limité de la peau; aux pieds, cette lésion résulte de l’application de souliers mal faits et en rapport peu exact avec la forme de la partie.
Traitement. — On peut prévenir le développement du cor par la bonne confection des souliers; mais lorsque le mal est fait, il faut le combattre par la rugination, Y excision ou la cautérisation.
La rugination du cor, préalablement ramolli dans l’eau tiède, est souvent insuffisante, et l’on doit alors l’exciser par couches minces, jusqu’à ce qu’on s’aperçoive par le toucher de la présence du derme. On évitera les excisions trop profondes qui peuvent ouvrir la bourse muqueuse sousjacente au cor, et devenir la cause d’inflammations diffuses du tissu cellulaire. Des cautérisations faibles, mais répétées, avec la potasse caustique, promenée légèrement à la surface du cor, doivent aussi faire disparaître cette infirmité.
Mais, après cette ablation, le cor récidive soit parla continuité d’action de la même cause, soit par une formation spontanée d’épiderme sur un terrain habitué déjàà en fournir en excès. Il faut prendre soin alors d’éviter toutes les pressions exagérées du soulier en dilatant l’endroit qui correspond au cor, soit à l’aide de formes spéciales, soit, comme on l’a proposé, à l’aide d’un léger ressort.
Quand les cors reposent sur des orteils déformés, et que la marche est devenue très douloureuse ou impossible, il faut essayer de replacer les orteils dans leur direction. On a proposé dans ce cas d’employer la compression; mais ce moyen est le plus souvent insuffisant. On conseille alors de diviser les tendons extenseurs des doigts, et l’on a même pratiqué l’amputation. J’ai coupé avec succès le tendon de l’extenseur du cinquième orteil aux deux pieds d’un jeune homme atteint d’une rétraction tendineuse qui avait soulevé ces orteils et amené à leur face dorsale un cor volumineux. Liston enleva le second orteil de chaque pied à un cavalier qui avait une ankylosé à angle aigu de la première et de la deuxième phalange. Les articulations de ces orteils étaient surmontées de cors très douloureux, qui rendaient tout à fait pénible l’cxislencc de cet homme.
c. Cornes. — Il se développe parfois à la surface de la peau des excroissances qui ressemblent par leur forme, leur consistance, leur structure, aux cornes qui poussent normalement chez les animaux. Ces singulières productions, dont on a recueilli aujourd’hui un assez grand nombre d’exemples, ont été observées sur diverses parties du corps, mais c’est surtout au crâne et à la face qu’elles se montrent de préférence; on lésa vues aussi assez souvent à la face interne des cuisses et plus rarement aux pieds et aux mains. Rigal (de Gaillac) a observé une corne implantée sur la peau, près du sternum, et dans un autre cas, cette production s’élevait de la partie inférieure de la région coccygienne.
En général, on n’observe qu’une corne sur le même individu. Les cas
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do cornes multiples sont beaucoup plus rares : Ingrassias (1), Fabrice de Hilden (2), Saint-George Ash (3), ont cité chacun un fait tle.ee genre de cornes, qui a été encore observé depuis eux avec la curiosité qui s’attache à cette maladie, et dont un exemple des plus récents a été bien étudié par Heschl (de Cracovie) (à). Dans ces cas, les productions cornées étaient répandues en grand nombre sur différentes parties du corps, mais dans celui rie Saint-George Ash, c’était surtout autour des articulations qu’on trouvait ces excroissances. La malade d’Heschl était une jeune fdle de quinze ans, non encore réglée, chez laquelle depuis trois ans s’étaient développées seize cornes, dont quelques-unes se trouvaient au pavillon de l’oreille, et les autres à la partie antérieure et interne de la jambe droite, à partir du genou jusqu’au premier orteil.
La longueur de ces cornes est très variable, on en a vu atteindre jusqu’à 30 centimètres. Une pièce cpii se trouve représentée ici (fîg. 2) a 6 cenlimètres de longueur, mais elle est recourbée, cl si on la déployait, on obtiendrait une étendue de 10 à 11 centimètres. L’épaisseur varie également beaucoup : ainsi, on voit assez souvent naître sur les paupières des cornes filiformes, tandis que d’autres atteignent jusqu’à 3 et h centimètres à leur base..
Leur forme générale est celle d’un cône à extrémité mousse. Quelquesunes se dirigent en ligne droite, la plupart sont un peu recourbées, d’autres enfin ont une direction spiroïde. Certaines cornes se bifurquent à leur sommet, et l’on a vu dans un cas l’une de ces bifurcations se diviser encore de telle sorte, que cette corne était trifurquée (5). Leur coloration gé- ,i nérale est brunâtre, mais au sommet, la teinte devient de plus en plus claire, et cette extrémité est assez souvent d’un jaune fauve. Leur surface n’est point lisse, mais marquée de cannelures longitudinales et de stries circulaires disposées transversalement: cette dernière dis- 1 position indique des formations successives de l’exsudât épidermique. Fig. 2._ come ,u> front
Ces cornes, à leur début, sont recouvertes par l'épi- ilToZZhT'
< crme, et on peut parfois les sentir pendant quelque temps sous cette pre-
m ne Z °oPPe , C k T' Pl"8 tard> elICS déchh™ 1 ' «.«eh. épM r-
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e"r consls,flnce ordinaire est celle des cornes de nos animaux
(1) De tumoribus prœtcr naturam , 1533, t. I, p. 335.
(3) TraZwt'prt fl?l“e’ 6dU' de 1646 (^nefort-sur-le-Mein).
y} nansac‘- Philosoph., 1685, n" 176, p. 120“>
V, 1] !^M ner ^ P-”] (OEsierreich. Zeitschrift fur p, «et. Heilkunde,
j5) Arch™s de médecine, r« série, t. V, p. 334.
Pathologique , t. I, ^m^ rnicrofîr;lPlllque publiés par Lebert, dans son Traité d'anatomie
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domestiques, mais le plus souvent elles sont dures au sommet et molles a leur base. On trouve parfois à cette base une cavité remplie d’une malière blanche, sébacée ou demi-liquide et fétide. Plus rarement la base des cornes estaussi dure que le sommet etnc peut être coupée que par la scie.
La structure des cornes est essentiellement épidermique; elles sont formées par un dépôt continu d’épiderme sur un point de la surface légumentaire. Les papilles de la peau acquièrent parfois, à ce niveau, un développement exagéré, et peuvent atteindre jusqu’à 3 centimètres de hauteur en se prolongeant dans la corne : ce sont alors des verrues colossales. Dans le cas qui a été observé par Heschl, les papilles sous-jacentes aux cornes étaient hypertrophiées, mais aucune d’elles ne se prolongeait dans la substance cornée.
Les cornes du cuir chevelu proviennent quelquefois de la couche épi- j dermique qui revêt la face interne d’un follicule sébacé hypertrophié.
On voit, aumusée Dupuytren (n° 165), dans un kyste sébacé du volume du j poing, des cônes longs de à à 5 centimètres, naître à la surface interne de la poche qui n’était point encore ulcérée. Ces cônes épidermiques, desséchés à l’air libre, auraient sans doute formé, après l’ouverture du kyste, de véritables cornes.
Il est facile de pratiquer des coupes fines de ces cornes et d’en exa- j miner la structure au microscope. On distingue alors très nettement, sur une section horizontale, des couches concentriques d’épiderme stratifié, des lacunes vides entre ces couches, enfin, là où les papilles se pro- i longent dans la corne, des coupes de vaisseaux sanguins. Des sections longitudinales des cornes les font voir composées de filaments accolés les uns aux autres, et facilement isolables. Ces filaments sont formés de cellules épithéliales pavimenteuses, allongées, sans noyaux, peu granuleuses, soudées ensemble ; mais cette soudure n’est point complète comme dans les ongles et les sabots, et l’on peut les isoler en les laissant macérer quelques jours dans l’eau. Les cellules qu’on observe à la base des cornes sont plus petites, plus globuleuses, munies d’un noyau plus distinct que les cellules du sommet de la corne.
Nous ne possé Ions pas encore d’analyse chimique très exacte de ces cornes. Une de C( s productions, observée par Landouzy, a été soumise à l’analyse, et l’on a constaté qu’elle ne contenait ni gélatine ni fibrine, mais seulement quelques traces d’albumine. L’incinération et la distillation ont aussi montré que celte corne était chimiquement identique avec celles du bœuf et du bélier.
Les cornes sont insensibles par elles-mêmes, mais les mouvements qu’on imprime à leur base sont fort douloureux. Cette base en effet est souvent le siège d’une irritation assez vive, qui peut s’accompagner d’un exsudât plastique et d’une adhérence consécutive de la corne aux tissus profonds. Une aréole rougeâtre la circonscrit, et le malade y perçoit, en l’absence de douleurs, une démangeaison fort vive; ce sont là les seuls accidents d’une corne unique. Mais lorsqu’il existe à la surface du corps un grand nombre
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do cos cornes, les malades éprouvent de grandes difficultés à garder certaines positions. Ainsi la malade de Fabrice de Hilden ne pouvait se tenir debout, ni marcher, ni s’asseoir, ni se coucher sur le dos sans souffrir. Elle perdit ses forces peu à peu, et finit par succomber. Chez la malade de Saint-George Ash, il y avait un grand nombre de ces productions cornées sur les fesses, mais elles étaient assez molles pour s’être aplaties dans la station assise. Le développement de cette affection, hideuse sur le visage, imprime au caractère des individus qui en sont atteints une tristesse profonde.
Après avoir acquis une longueur assez grande, les cornes se détachent quelquefois spontanément; mais cette séparation est le plus souvent suivie de récidive. Dans un fait de Landouzy, cette récidive n’a cependant point eu lieu, et la malade guérit. Sœmmering a cité le fait d’une femme dont la corne se séparait des téguments chaque année, puis récidivait.
On a quelquefois vu un cancroïde ulcéré se montrer dans l’endroit qu’occupait primitivement la corne. Boyer cite le fait d’un homme de quarante ans, qui portait depuis plusieurs années sur la partie moyenne de la joue gauche une excroissance cornée. La portion de peau qui la supportait s’engorgea, s’épaissit, devint squirrheuse et le siège d’élancements. Boyer cerna par deux incisions et enleva la portion de téguments sur laquelle la corne reposait; il y eut récidive au bout de trois mois, et Boyer pratiqua une seconde opération qui ne fut pas plus heureuse que la première. Denucé rapporte (1) avoir soigné une dame de quatre-vingts ans, qui avait une corne semblable sur la partie supérieure et interne du bras gauche. La corne avait été coupée au ras de la peau, et il s’était développé en ce point une tumeur épithéliale ulcérée qui envahit toute la face externe du bras, puis la face interne, puis l’aisselle, et qui a finalement emporté la malade. Dans d’autres cas plus rares on voit au contraire une corne succéder à un épithéliome. La corne développée sur le dos de la main d’une vieille femme, et qu’on voit au musée Dupuytren, sous le n" 167, avait pris la place d’un cancroïde plusieurs fois cautérisé.
Étiologie. — Ces productions cornées peuvent sc développer à toutes les époques de la vie, mais on les voit surtout chez des individus âgés. Les lemmesy paraissent plus prédisposées que les hommes, car la plupart des observations de ce genre ont trait à des personnes du sexe féminin.
C est surtout aussi chez des individus de la classe pauvre qu’on trouve celte singulière lésion.
Les causes de cette maladie sont fort obscures : on prétend que dans un cas la corne a succédé à l’irritation produite par la dent d’un peimie et dans un autre â un coup sur la tête ; on a vu des cornes naître du fimd d une loupe incomplètement incisée, ou succéder à une verrue, à un petit tubercule cutané; mais ces faits-là n’expliquent rien.
I raitement. — L’extirpation de la corne et du lambeau de téguments
(I) HuUetin delà SnciiHd anatomique, ISr>2, p. 110.
qm la supporte est le meilleur mode de traitement de ces tumeurs. Ou circonscrit a l’aide de deux incisions semi-elliptiques la base de la production morbide, et, si la laxité des parties le permet, on réunit par première intention les surfaces saignantes, sinon on panse à pial. On pourrait aussi circonscrire par les caustiques la base de la corne; mais c est la un procédé long qui ne permet pas une extirpation aussi exacte qu avec le bistouri. L’arrachement brusque de la corne, qui fut suivi d’une guérison complète dans un cas cité par Bartholin, ne doit jamais être piéféié à 1 excision. Si la corne venait à adhérer solidement par un travail inflammatoire à des os sous-jacents, il serait sans doute prudent de se borner a scier la corne au ras des téguments.
Quant au traitement à appliquer aux cas de cornes généralisées, rien ne peut guider le chirurgien, car Ingrassias ne nous dit pas comment il a guéri sa malade, et Fabrice de Hilden se borne à raconter qu’après avoir préparé la sienne par un bon régime, les apozèmes amers et les remèdes propres à provoquer les règles, on l’envoya à une source d’eaux thermales aux environs de Berne. L’usage de ces eaux fit tomber les excroissances, et la malade revint chez ses parents. Mais au bout d’un an les cornes avaient reparu, et Fabrice attribue cette récidive au manque de médicaments que la malade éprouva h cause de son indigence.
2" Hypertrophies papillaires.
a. Des verrues. — Les verrues , qui peuvent servir de type pour la description des hypertrophies papillaires île la peau, sont de petites excroissances brunâtres, dures, dont la surface est lisse ou granulée, et qui sé montrent en particulier sur certaines régions du derme, comme à la face dorsale des mains, au prépuce, au visage et aux oreilles.
Les verrues sont plus fréquentes chez les enfants que chez les adultes cl les vieillards. On les voit en général au nombre de plusieurs sur le même individu, et par leur rapprochement elles forment quelquefois une plaque rugueuse et cornée. On ne sait rien sur leur étiologie.
Quelques auteurs distinguent deux variétés de verrues : les poireaux et les verrues proprement dites ; mais les caractères différentiels de ces deux
sortes de végétations ne sont point assez tranchés pour qu’on puisse maintenir celte distinction par des noms différents. Une base plus large et une consistance plus marquée dans les poireaux que dans les verrues ne suffisent point à séria. 3. — verrue ordinaire à ur. parer ccs deux productions morbides. Mais il v a
grossissement de trois fois. — • . . . . . J ,
a, couche papillaire du derme; pOlIll ÜO MIC (IC Ici lOFIllO, clll 111 01 II S tl'OlS
b, verrue proprement diie ; c, sortes de verrues : les premières, ou verrues vul-
couche profonde du derme. .
gaires, sont saillantes et iormees d’un assez grand nombre de papilles; les secondes sont filiformes et allongées, les dernières fortement aplaties.
Les verrues ordinaires (fig. 3) sont de petits tubercules coniques ou
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arrondis à leur extrémité libre et d’une hauteur, au-dessus du derme, variable de 1 millimètre à 1 centimètre. Elles sont dures, en général peu sensibles, d’une couleur jaunâtre; leur surface est d’abord lisse, puis se fendille lorsqu’elles arrivent à un certain développement. Quelquefois les verrues saignent au moindre attouchement ; elles peuvent s’enflammer, et dans des cas très rares, devenir le siège d’une ulcération cancroïdale ; mais en général cette affection n’a aucune gravité.
Les verrues filiformes se montrent particulièrement à la surface externe de la paupière supérieure ; elles n’ont pas une épaisseur plus grande que celle d’une soie de porc, et atteignent souvent de deux à quatre lignes de longueur; leur dureté épidermique est considérable.
Les verrups aplaties forment à peine une saillie au-dessus du niveau de la peau. Un les reconnaît à une petite tumeur arrondie, brunâtre, du volume d’une lentille, et dans laquelle on retrouve la disposition papillaire. Ce ne sont là que des verrues atrophiées.
Ces tumeurs papillaires persistent souvent très longtemps sans modification ; mais il n’est pas rare de les voir disparaître spontanément. Elles peuvent devenir fort gênantes par leur siège sur une articulation très llexible, comme celle des doigts.
Anatomie pathologique. — Les verrues sont formées : 1° d’une enveloppe épidermique ; 1° d’une substance centrale, comme le représente bien la figure ci-contre (fig. L\).
L enveloppe épidermique tantôt recouvre toutes les papilles et leur forme une gaine commune, alors les verrues sont lisses ; tantôt envoie des prolongements entre chaque masse papillaire, et la verrue, dans ce dernier cas, est fendillée comme du velours. L’agglomération des couches épidermiques est souvent-assez considérable et prédomine sur l’hypertrophie du derme. Une légère macération des verrues isole nettement cette couche épidermique de la couche papillaire.
fai substance centrale, formée aux dépens des papilles hypertrophiées, n’est qu’une, masse fibroïde et granuleuse renfermant quelques Vaisseaux, surtout dans la partie la plus voisine du derme. Cette disposition explique comment on peut couper sans écoulement sanguin les parties superficielles des verrues, et pourquoi elles saignent lorsque le bistouri atteint leur base. Ces vaisseaux sont disposés en anse comme
dans les papilles normales. Quelques filets nerveux s j développent sans doute aussi, car certaines verrues sont douées à leur base d’une
iri ; cependanl 108 “« WM formées qu'aux dépens
u< s papilles vasculaires. 1
IlG. 4. — Coupe (l’une vernie « un grossissement de vingt luis. — «, enveloppe épidermique ; 0, substance centrale constituée par les papilles au milieu desquelles on distingue des vaisseaux v ; il, couche profonde du derme.
anatomie microscopique montre donc que les verrues sont de véritables hypertrophies papillaires avec prédominance de la production épidermique. Les différences dans l’aspect général des verrues ne traduisent point une différence correspondante dans leur structure; ainsi, les verrues renflées a leur sommet et étranglées à leur base indiquent seulement que le développement des papilles s’est fait surtout aux dépens de leur extrémité libre.
Traitement. — Nous avons dit plus haut que les verrues pouvaient se flétrir et tomber spontanément; quelquefois on est obligé d’avoir recours, pour les faire disparaître, à un traitement chirurgical. Nous ne parlerons pas du grand nombre de remèdes ridicules qui ont été proposés contre les verrues; on en trouvera les détails curieux dans le livre de flousselot(t), que la Foresl(2) a si largement copié, et dans le Manuel du pédicure de Dudon (1825). Les divers caustiques, surtout les caustiques liquides, qui pénètrent facilement la substance de la verrue, conviennent dans la majorité des cas. On réussit quelquefois a faire tomber les verrues en les lavant plusieurs fois par jour avec une eau assez fortement ammoniacale, mais il est plus sûr d’avoir recours à l’acide nitrique. On conseille toutefois de 11e point taire usage de ce caustique quand il s’agit de verrues situées sur les articulations. On peut aussi employer avec avantage l’acide chromique, qui durcit les verrues avant de les faire tomber. Enfin, quand le mal a résisté aux moyens précédents, l’excision, couche par couche de la verrue, jusqu’au ras du derme, et une légère cautérisation de la surface de section, débarrassent complètement de cette petite iuiîrmité.
b. Condylomes. — Les condylomes sont des productions très analogues aux verrues, et qui prennent naissance le plus souvent dans les régions de la peau où cette membrane se confond avec les muqueuses. J’ai déjà consacré un paragraphe à ces lésions dans l’article sur la Syphilis, et je ne dirai ici que deux mots de leur analogie avec les verrues.
On distingue deux sortes de condylomes, les uns plats, et les autres pointus.
Les premiers, qu’on désigne encore sous les noms de pustules plates , de tubercules plats, se rencontrent surtout aux parties génitales, à l’anus, à l’ombilic, au sein, dans les cavités axillaires et sur les muqueuses. Leur volume varie, en général, de la grosseur d’une lentille à celle d'une noix. On en voit qui se multiplient énormément, et leur amas atteint quelquefois le volume du poing.
Les condylomes pointus sont, comme les condylomes plats, des formations papillaires recouvertes d’une couche épidermique dont l’épaisseur varie en raison inverse du développement du tissu propre de la papille qui est alimenté par des vaisseaux.
(1) Toilette des pieds, ou Traite de la guérison des cors, verrues, etc. Paris, 1 76!L
(2) L'art de soigner les pieds, 1782.
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Un trouvera ci-joint un dessin (tig. 5) qui montre de la lagon la plus nette la structure papillaire de ces condylomes, et je. renvoie pour tout ce qui reste à dire sur l’histoire de ces productions morbides à l’article Végétations (vol. Ier, page 662).
C. Mal perforant. — Ulcère perforant «le
in pean. — On a décrit depuis quelques années sous le nom de mal perforant diverses lésions, dont le siège le plus habituel est à la peau du pied, et qui ont ce caractère commun de perforer le derme et de s’étendre plus ou moins loin dans les tissus sous-cutanés. Le fait qui a été le point de départ des recherches sur ce point fut observé par Nélaton et décrit sous le titre d 'affection singulière des os du pied (1) ; mais c’était là une maladie tout à fait distincte de celles qui depuis lors ont été décrites sous le nom de mal perforant par Vésignié (d’Abbeville) (2), et par Leplat, dans sa thèse que j’ai indiquée à I’Historique des affections de la peau! Une certaine confusion s’est depuis cette époque introduite peu à peu dans ce sujet, et l’on est arrivé à comprendre aujourd’hui sous le nom de mal perforant : 1° des hypertrophies épidermiques et papillaires suppurantes; 2° des cors qui ont perforé le derme en le faisant suppurer et en l’ulcérant; 3° des inflammations suppuratives avec ulcération des bourses séreuses normales du pied : le fond de ces bourses séreuses peut même s’hypertrophier et faire saillie à travers l’orifice flstul eux; U° enfin des altérations primitives des os, lésions qui ont donné lieu à une espèce particulière de fistules.
H nepeut pas être question d’étudier ici ces différentes sortes d’ulcérations qui perforent primitivement ou secondairement la peau, et nous ne décrirons que celles qui succèdent à un durillon et suivent une marche toujours identique.
Fie. 5. — Disposition papillaire il’un condylome au voisinage de l’anus.
— Grossissement de vingt fois.
Anatomie patholosiqije. - C'est sur la plante du pied, vers la ligue saillante des articulations métatarso-phalangiennes, à la pulpe des orteils au talon, sur la face dorsale des orteils, au niveau de la saillie articulaire’ qu on observe le plus souvent ces ulcérations; c’cst là aussi qu’on voit sè former de préférence des durillons, ün peut du reste trouver sur un même malade la lésion a ses différentes phases. C’est d’abord un simple durillon formé par un épiderme épais, très dur, d’une coloration variable tantôt dun jaune pâle ou d’un blanc mat, tantôt d’une teinte brune due à du sang déposé entre les lames de l’épiderme. Quelquefois la surface de ce durillon est isse, tandis que dans d’autres cas elle esl fendillée et les uni, ces des glandes sudoriparcs sont effacés. Le derme sls-jaccnta au--
(1) (’.azello des hôpitaux, 10 janvier 1852.
(2) Ibid., 5 février 1832.
munie de vascularité; les papilles sont bien développées sous la plus grande étendue du durillon, mais déjà atrophiées à son centre.
Sur d’autres points, le mal esta une période plus avancée. Ainsi il n’est pas rare de voir le centre du durillon rempli de croûtes épidermiques que la macération détache facilement, ce qui permet à un stylet de pénétrer dans une cavité au-dessous de l’épiderme épaissi, ou plus loin dans un espace compris entre la couche profonde du derme et la couche papillaire décollée de la précédente. Ces cavités sont souvent remplies de pus. On arrive, par la simple abrasion d’un durillon flstulcux, à bien constater celte carieuse disposition.
Enlin, plus tard, l’ouverture de l’ulcération du côtéde l’épiderme s’élargit, et l’on trouve une solution de continuité plus ou moins perforante de la peau. La figure ci-jointe (fig. 6), que j’ai fait dessiner d’après la coupe très tine d’un mal perforant du pied, laisse bien comprendre tous les détails de cette lésion. Cette préparation est représentée à un grossissement de vingt fois.
KiG. 0. — Coupe U 'un mal perforant du pied vue à un grossissement de vingt fois. — au, couclie des papilles hypertrophiées, exccplc au niveau du point c où elles ont disparu par la suppuration; b b, amas d'épiderme qui entourent la surface suppurante.
On voit en aa la couche des papilles hypertrophiées, et en bb la couche des lamelles épidermiques disposées d’une façon anfractueuse, assez irrégulière pour constituer une sorlc de cratère épidermique. Au niveau du point c , la couche des papilles a disparu par la suppuration qui a existé en ce point, et qui a soulevé les lames d’épiderme dont on ne trouve plus trace ici. Ces papilles sont remplacées par des bourgeons charnus qui suppurent.
Telle est la disposition générale la plus habituelle de ces sortes d’ulcères. D’ailleurs, le canal qui conduit de la surface épidermique jusqu’au derme est tantôt très étroit, tantôt large, irrégulier ou creusé obliquement en entonnoir, comme dans la ligure ci-dessus. La surface dermique mise à nu est veloutée, vcrruqueusc, et laisse suinter un liquide visqueux, presque incolore, fétide, qui, en se desséchant, donne lieu à une croûte épaisse, dure et grisâtre.
Cet ulcère est indolent, et sa cicatrisation spontanée est rare ou peu durable. Quand il siège à la plante du pied, l'inflammation peut par des pressions continues se propager aux bourses muqueuses, aux articulations, aux os, cl, amener ainsi des caries et des nécroses.
La compression, la malpropreté et un défaut de soins sont les seules causes de cette affection.
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Diagnostic. — La maladie que nous décrivons peut être confondue avec des ulcères syphilitiques ou lépreux , avec V inflammation suppurative des bourses séreuses, et surtout avec cette affection perforante de la peau que Nélaton a le premier signalée.
Les ulcérations syphilitiques ou lépreuses qui pourraient être prises pour l’ulcération que nous étudions, débutent par des tubercules souscutanés qui persistent durant un certain temps à l’état d’isolement avant de se ramollir et de s’ulcérer. Quand l’ulcère syphilitique existe, il est arrondi, taillé à pic et tout à fait distinct du mal perforant ordinaire.
Parfois il est presque impossible de distinguer sur le vivant l’ulcère perforant du derme, de l’inllammation suppurative et ulcérante des bourses séreuses. Cependant le pronostic des deux affections est différent, et la dernière est beaucoup plus grave que l’autre.
Il suffira de rappeler les principaux traits de l’affection décrite par Nélaton, et à laquelle nous avons fait allusion plus haut, pour établir combien elle diffère de ce que nous connaissons déjà. On voyait d’abord se former chez l’homme qui était atteint de cette maladie une phlyctène au niveau des saillies osseuses du pied; l’épiderme se soulevait, et au-dessous de lui on trouvait un peu de sérosité purulente. L’épiderme perforé, le derme se montrait avec une coloration rosée et plus de douleur que d’habilude. Au bout de quelque temps, le derme se perforait à son tour de dehors en dedans, et une fistule qui s’étendait jusqu’au tissu cellulaire sous-cutané prenait naissance; enfin, après quatre à six semaines, la per-
oration était plus profonde encore, on arrivait sur une portion d’os nécrosée.
En l’espace de douze ans, cet homme, qui a été entre les mains de beaucoup de chirurgiens des hôpitaux et qui a subi plusieurs amputations üoiteils, a vu tous ces phénomènes se reproduire bien des fois de la meme façon et se terminer par la formation d’un séquestre. Cette affection était selon lui, héréditaire. Il a cinq frères dont deux ont eu la même laladie, 1 un a même déjà succombé ; parmi ses six enfants, le deuxième le quatrième et le sixième sont atteints du même mal. Cet homme’
âgé de trente-cinq ans, prétend que s’il fatiguait les mains, les mêmes accidents s’y montreraient.
Voilà certes une affection différente des autres, tout à fait typique décrit. n° PCUt 6trG C°nf0ndue avec le mal Perforant que nous avons
Traitement. - On préviendra les ulcères perforants du pied par des aussures larges et des soins de propreté. Si l’ulcère est en train de se former au-dessous d’un durillon, et si déjà on pénètre dTns et-i e
enlc'vantlrc^nütr60 ^ k guérison ne Peut être obtenue qu’en enlevant la callosité avec le derme sous-jacent 4
1 e^au TaUiréTd e Z ram°llir * duril,on ?endaût quelque temps dans mehn ^ ,Tn01r> Puis avec un rasoir on enlèvera couche mo-
une
t0U°he éP'd" « l*ulcér6 qu’eUe ïoouvTe On crée ainsi
une plaie vive dont les bords se confondent par une pente très douce avec l’épiderme qu’on a soin d’enlever peu à peu jusqu’à une assez grande distance de la surface ulcéreuse. On panse ensuite avec quelque pommade excitante jusqu’à la cicatrisation de l’ulcère, en empêchant avec soin la reproduction de l’épiderme à la circonférence de la perte de substance.
Quand un malade a été traité d’un ulcère perforant du pied, il doit, après la guérison, protéger avec soin la cicatrice contre toute violence, en ayant soin qu’elle ne repose point rudement sur la surface du soulier.
d. Ulcère cutané simple «11 papillaire. — On désignç ainsi une maladie assez fréquente au visage, surtout chez les vieillards, mais qui peut se montrer sur tous les points de la peau. Cette ulcération diffère, par sa structure et par sa marche habituelle, de ce qu’on a décrit sous le nom d’ulcère cancroïdal ou d’épi thé Home, et l’on doit l’étudier comme l’état rétrograde d’une hypertrophie très superficielle du derme. L’examen à l’œil nu et au microscope ne fait voir en effet dans cet ulcère cutané qu’une solution de continuité, en général peu profonde, qui ne dépasse guère les limites du derme, et dont le fond ni les bords ne sont point indurés, car il n’y a pas dans la peau d’infiltration analogue à celle qui marque les épithéliomes. On peut donc lui donner le nom d 'ulcère cutané simple ou papillaire.
Symptomatologie. — Cette affection se développe d’une façon assez insidieuse. Elle commence par un léger épaississement de la peau dans un point limité, et cette saillie du derme se recouvre promptement de lamelles épidermiques, qui parfois arrivent jusqu’à l’épaisseur de 25 millimètres. La maladie reste dans cet état pendant un temps plus ou moins long, très long même chez certains individus qui ne voient point j la lésion dépasser cette période. Plus tard, un liquide séro-purulent j s’accumule au-dessous de cette croûte, l’ébranle peu à peu, et à sa chute on constate une ulcération superficielle, rougeâtre, tomenteuse, qui se t recouvre bientôt de nouvelles croûtes destinées à tomber encore.
Cet ulcère reste souvent sous cette forme sans s’accroître , tandis que j chez d’autres malades il s’étend peu à peu par la formation de petits sou- 1 lèvemenls identiques dans le voisinage.
Il y a là d’abord un léger travail hypertrophique du derme et une exsudation plus considérable de l’épiderme. Puis, sous ces croûtes accumu- ; lées, la couche la plus superficielle de la peau se ramollit, se désorga- ! nise, et fait place à une ulcération qui n’a point de base dure, n’est presque pas douloureuse et ne s’accompagne point d’engorgement ganglionnaire.
Le diagnostic différentiel de ces ulcères cutanés et de Vcpithcliome est sans difficulté. Dans l’ulcère cutané, il n’y a aucune addition de produits nouveaux aux téguments; aussi, lorsque la croûte épidermique est enlevée, la base de l’ulcère est sans induration. On sent au contraire, dans
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l’épithéliome, qu’un produit nouveau s’est infiltré dans l’épaisseur du derme.
Le pronostic de celle attention n est pas grave, car elle reste souvent très longtemps stationnaire et guérit sans récidive. Cependant il faut faire quelques exceptions pour de rares individus chez lesquels cet ulcère cutané se multiplie à l’infini sur le visage et y produit des désordres profonds. J’ai vu, avec le docteur Vaulet, un malade d’une quarantaine d’années environ qui a déjà eu une vingtaine de ces ulcères sur le visage. J’en ai déjà cautérisé un grand nombre, et pendant qu’on en détruit sur un point, d autres naissent a côté. Une de ces ulcérations a détruit en quatre années la paupière inférieure gauche et le lambeau autoplaslique qui l’avait réparée.
Chez ce malade les ulcères avaient une marche assez rapide, mais tout se passait, d’ailleurs, comme lorsqu’ils ont une évolution très lente. Il se formait une petite croûte épidermique au-dessous de laquelle le derme, mh a nu, était tomenteux et velouté, puis les parties se détruisaient peu a peu par une sorte de séparation moléculaire.
Traitement. — Le bistouri ne convient pas pour ces ulcères cutanés papillaires qu’on guérit merveilleusement bien, après avoir détaché la croûte épidermique, en les couvrant d’une couche très mince de poudre arsenicale de frère Corne. » 1
Ce te poudre, mise en pâte à l’aide d'un liquide gluant comme la salive, est déposée sur I ulcéré et recouverte d’une ou de plusieurs lames de toile d araignée. On obtient ainsi une croûte dure, au-dessous de laquelle la cicatrisation se fait, et qui tombe lorsque cette cicatrice est complète.
3° Hypertrophies glandulaires de la peau.
On trouve très souvent dans la peau de petites tumeurs dues à l'hypertrophie des trois glandes que cette membrane renferme: les glandes sudonpares, les follicules pileux et les glandes sébacées. Ces hyperi opines glandulaires, qu’une étude anatomo-pathologique approfondie
antôt mlcT tlc ^tmguer les unes des autres, sont tantôt uniques,
. multiples, tantôt simples, tantôt composées, soit que toutes les
tlTdTl7meDlteD mémC ‘“'P* --oit q’e ces mï 'S
d, am cléments corpusculaires de l’épithéliome. Mais il ne sera question ,« que des hypertrophies simples.
«. Hypertrophie «les glandes sudoi iparcs. — Celte lésion entrpvno par imon et Fuhrcr (1), n’a pris véritablement rang dans la science
tumeurs hype^nhr™81”111- ^ YC1‘nCl,il 8UÏ CC suJet- Tou(c «ne classe de narh , h qfS’ méconnüe d’alors, nous a été ainsi révélée
de c e l te 1 é s ion J ^ ^ V/ / S *' / n°/tlC savanl ami> (Iui distingue deux variétés lésion . 1 hypertrophie kystique et l’ hypertrophie générale.
(I) Hutkblukc au/ die borlschriUe der Medioin im Jahre 1850. Ërlangen, 1851, p. 213.
LESIONS DES TISSUS.
Anatomie pathologique. — L’ hypertrophie kystique , c’est-à-dire la dilatation des tubes avec production liquide dans leur cavité, est caractérisée par de petites élevures molles, flasques, sans changement de couleur à la peau. Dans un fait que j’ai observé, et où la tumeur, du volume d’une grosse amande, était située au-dessous et en arrière de l’apophyse mastoïde, la peau amincie recouvrait une masse rougeâtre, formée de plusieurs bosselures, à parois minces et distendues par du liquide. Verneuil a vu, dans un cas, ces hypertrophies kystiques en grand nombre sur les parties latérales du cou, sur les épaules et la région supérieure du dos. On trouvait là une foule de petites élevures molles, plus ou moins saillantes, arrondies, pâles ou légèrement rosées, translucides, de 1 à 3 millimètres de diamètre. Quelques-unes étaient pédiculées comme des polypes mous et mobiles. L’examen micrographique ne lit voir que des tubes dilatés de glandes sudoripares.
L 'hypertrophie générale consiste en de petites tumeurs solides, globuleuses ou en traînées flexueuses, épaisses, blanchâtres, translucides, et
qu’on peut facilement énucléer du tissu cellulaire sous-cutané. Ces tumeurs sont formées par des circonvolutions de cylindres bosselés, remplis d’un épithélium pavimenteux fin, à noyau un peu allongé, comme on les voit représentés dans la figure ci-contre.
Symptomatologie. — Ces tumeurs, en général indolentes, passent souvent inaperçues du malade, parce que leur accroissement est d’abord fort lent; mais, dans certains cas, après avoir progressé lentement, elles s’accroissent vite et s’ouvrent à l’extérieur. De là résultent des ulcérations qui reposent sur une base profonde, indurée, et dans le voisinage desquelles se trouvent souvent d’autres tumeurs dures et indolentes de la peau formées également par l’hypertrophie des glandes sudoripares.
Lotzbeck a publié (1) le fait d’une tumeur hypertrophique de ces glandes développée entre l’angle externe de l’œil et le tragus, chez un enfant âgé de moins d’un an. Cette tumeur a paru coïncider avec une petite tache' érectile congénitale.
On soupçonne l’existence de ces tumeurs aux signes précédents; mais il n’existe aucun caractère pathognomonique de la lésion. Le pronostic de celle hypertrophie glandulaire n’est pas grave; cependant quand ces tumeurs sont peu nombreuses et isolées, on doit les extirper par le bistouri, afin d’éviter leurs transformations ultérieures.
b. Hypertrophie des follicules pileux. — Rarement les follicules pileux se développent seuls au point de former de petites tumeurs isolées : presque toujours l’hypertrophie de ces follicules accompagne celle des glandes
Fig. 7. — Tube déroulé d’une glande sudoripare gonflée d’épithélium.
(1) VirchOufsAvchiv, 1850, vol. XVI, S. l(jü.
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sébacées. Dans les cas où l’on a pu observer le simple développement des follicules, on a d’abord vu le poil se détacher, et l’ouverture de la gaine du poil se rétrécir considérablement ou s’oblitérer. Alors le fond des follicules pileux est distendu par des cellules épidermiques aplaties et desséchées, et non par de la graisse. Ainsi prennent naissance de petites tumeurs globuleuses, indolentes, qui ressemblent beaucoup à celles que nous allons maintenant décrire.
c. Hypertrophie des glandes sébacées. — On a donné des noms différents aux divers degrés de l’hypertrophie des glandes sébacées; mais les mots de comédons, tannes, loupes, etc., s’appliquent à des lésions du même ordre, comme le démontre un examen attentif au début de la maladie.
Anatomie pathologique. — On rencontre surtout ces hypertrophies là où existent en abondance des glandes pilo-sébacées, comme à la tête, à la face, au dos et aux épaules.
On en distingue plusieurs degrés dont les noms variés marquent seulement des altérations plus ou moins avancées de la glande.
1° Comédons. — Ce sont d’abord de simples accumulations de graisse et de matière épithéliale dans la glande sébacée, par suite d’une oblitération de l’orifice du canal commun au follicule pileux et au’follicule sébacé. Les cellules ainsi accumulées sont remplies d éléments graisseux. La figure 8 donne une bonne idée de la structure de ces comédons. Lé canal excréteur de la glande sébacée est raccourci, et le canal commun dilaté; tous deux sont remplis d’une matière visqueuse, que, par la pression, on fait facilement sortir au dehors sous la forme de petits cylindres jaunâtres. L’orifice de la glande est souvent marqué à la surface de la peau par un point noirâtre dû à la matière sébacée qui tend à faire hernie, se dessèche et. s infiltre de la poussière extérieure. On ne manque pas, dans le monde, de comparer à des vers la matière sébacée qui sort en petits cylindres des follicules, sans songer que cette substance sert souvent de demeure à un animalcule ( Demodex folliculorum), découvert en 18/, 2 à la fois par Simon (de Berlin), et par Henle.
Ce Demodex existe à l’état normal chez presque tous es mihvulus adultes, mais on le voit de préférence chez les personnes
<U 1SSe’ msante> dont la sécrétion sébacée est abondante Pour
-1 PTdra ‘a «“•» J— vernie ellée^qui
autour du lobule n ( istcndue, surtout des comédons qu’on trouve " l0b,,le 011 d« »'•» <'" nez; on étendra celle maliùre sur
Fig. 8. — Premier degré do l’hypertrophie d’une glande sébacée (comédon).
Grossissement de vingt fois. — a, a, poil et bulbe Pileux ; 6, b, b, lobules hypertrophiés de la glande sébacée , c, canal commim au follicule pileux et à la glande sébacée, distendu par de l’épithélium Qui fait saillie au dehors, en d; e, poil qui traverse cet amas d'épithélium ; f, Demodex folliculorum.
le porte-objet d’un microscope avec une goutte de glycérine, et, en recouvrant ce mélange d’une lamelle mince de verre, on pourra quelquefois étudier le demodex vivant, qui se déplace alors assez facilement.
On trouvera dans l’excellent livre de Moquin-Tandon (1) une bonne description du demodex des follicules, arachnide dégradé, h forme d’helminthe.
2° Tannes. — A un degré plus avancé d’hypertrophie, on ne reconnaît plus le follicule pileux, et les deux glandes sébacées, distendues par leur produit de sécrétion, ne forment plus qu’un petit sac jaunâtre, arrondi, assez dur, au fond duquel on observe encore un repli plus ou moins proéminent qui rappelle la séparation primitive en deux cavités distinctes. On a donné à ce degré de l’hypertrophie le nom de tannes. Quelquefois le produit sébacé, au lieu de se ramollir, s’infdtre de granulations calcaires qui lui donnent une consistance crayeuse ou pierreuse. Ces ostéoïdes de la peau ont été récemment étudiés par Wilckens, dans une thèse inaugurale de Gœttingue (2). J’en ai trouvé dans l’épaisseur du scrotum et autour de l’articulation du genou.
3° Loupes. — Enfin, l’accumulation de la matière sébacée se faisant de plus en plus dans les glandes, on a ces tumeurs qu’on désigne communé- i ment sotts le nom de loupes. L’opinion de Hartmann (3), qui a récemment soutenu que les loupes ne provenaient pas de follicules dilatés, ne me paraît pas pouvoir être admise. Cet auteur combat la possibilité de cette origine par la nature du contenu solide de ces loupes au début de la lésion. Plus tard, dit-il, un ramollissement du contenu se produit par une métamorphose graisseuse qui part du centre de la tumeur et s’accompagne d’un dépôt de cholestérine et de sels calcaires. Mais l’examen de ces hypertrophies glandulaires à divers états de développement force à rejeter l’opinion de Hartmann.
L’histoire des comédons n’exige pas d’autres détails que ceux que nousvenons de donner, et ce que nous dirons désormais s’appliquera surtout aux tannes et aux loupes.
On observe quelquefois en très grand nombre ces hypertrophies des glandes sébacées. Lebert rapporte l’observation (4) d’un cuisinier du Valdc-Grâcc qui avait vu, en l’espace de douze ans, se développer, sur diverspoints de son corps, une centaine de petites tumeurs sébacées dont le volume variait de la grosseur d’une noisette à celle d’une petite noix;, mais un des faits les plus curieux de ce genre est celui qui a été rapporté» par Lutz (5). Chez ce dernier malade, âgé de vingt-cinq ans, la plupart : des glandes sébacées avaient pris un accroissement plus ou moins con-
(1) Eléments de zoologie medicale, 1860, p. 297.
(2) Ueber die Verhnocherung und Vcrkalkv.ng der Haut [De l’ossilîcation et de la calcification de la peau] Inaug. Abhandl. Gœttingue, 1838.
(3) Virchow, Archiv., 1859, t. XII, p. 430-454.
(i) Traité d’anatomie pathologique, t. I, p. 109.
(5) De l'hypertrophie générale du système sébacé (thèse de Paris, 1R60, n'’ 65).
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sidérable, et formaient des masses qui variaient du volume d’une lentille à celui d’une aveline ; toutes ces tumeurs étaient remplies de matière sébacée et la laissaient échapper à la moindre pression.
Du reste, le volume des loupes varie beaucoup: Asti. Gooper en a vu une qui était grosse comme une noix de coco, et Lebert une autre qui atteignait la dimension d’une tête d’enfant. Leur forme est globuleuse, cependant on en voit quelquefois, à la tête surtout, qui sont aplaties, de là les noms de talpa, testudo, appliqués à cette’ forme de tumeurs.
Leur consistance est aussi très variable: ainsi les petites loupes de la tête sont en général fermes et plus résistantes qu’élastiques; quand elles augmentent de volume, elles deviennent pâteuses. Les loupes du visage et des épaules sont plus fluctuantes dès leur origine ; enfin certaines
tumeurs sébacées ont, par des raisons déjà indiquées, la dureté de la pierre.
Fig. 9. — Section perpendiculaire d'une loupo du cuir chevelu. a , tissu cellulaire sous-cutané ; b, coupe du derme ; c, paroi de la tumeur qui contient une masse disposée par couches concentriques a sa circonférence et granuleuse h son centre ; d, orifice de la loupe. Du point c au point d, les poils ont disparu.
Dans beaucoup de cas- la peau qui recouvre la loupe ne change pas de couleur ; quelquefois cependant elle est amincie et réduite à un feuillet assez ténu, variqueux, et qui laisse voir par transparence la couleur de la matière contenue. Les bulbes pileux qui recouvrent ces productions morbides sont souvent atrophiés et les poils tombent (flg. 9).
Les loupes sont toujours plus ou moins adhérentes à la peau, mais elles sont mobiles sur le tissu cellulaire sous-cutane. L’adhérence à la peau
InatareIIeme“‘ 1» P^ence du conduit des glandes pile sébacées. Lorsque ces tumeurs reposent sur des os, elles peuvent y cieuser une dépress, on plus ou moins profonde et finir par y adhérer On constate très souvent à la surface des loupes un petit orif. ce Zr
equel on peut exprimer le liquide contenu dans la fumeur On fait ainsi
sortir une matière qui tantôt a la consistance d'une bouillie ce qui a ait donner a ces tumeurs le nom i'athérme («y**, de bouiUief Untôt 1 aspect et la fluidité du miel, d'où vient le nom de mélicM &
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reconnaît encore deux espèces. Dans l’une, la paroi du follicule est amincie, c’est la loupe ordinaire du cuir chevelu, et dans l’autre tout le développe-
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Fig. 10. — Représente les éléments micrographiques du liculaive. contenu d’une loupe. — a, a, cellules épidermiques iso- _ .
lées ou réunies et remplies de granulations graisseuses ; Une! qU6 SOlt 1 aspect dit COnb,b, cellules dont le noyau s’est effacé ; c, c, granula- tenu Jg ggg tumeurs, On V trouve
lions graisseuses isolées ; d, d, cholestérine. , ^ -
a peu près les mêmes éléments microscopiques (fig. 10). Ce sont toujours des cellules d’épithélium, réunies à des granulations graisseuses ou calcaires et à de la cholestérine. Les cellules épithéliales sont très aplaties, granuleuses, déchiquetées ou perforées. Souvent elles sont régulièrement stratifiées, de façon à constituer une couche blanche, laiteuse, friable, plus ou moins épaisse, qui double la face interne de la paroi fibreuse. Dans certaines loupes volumineuses, l’épithélium, en s’accumulant et se stratifiant sur un même point, donne lieu à de véritables prolongements cornés de la surface interne de la tumeur.
La matière contenue dans les loupes a été plusieurs fois étudiée chimiquement, et Lutz a donné dans sa thèse une analyse très complète de la substance extraite par pression des glandes sébacées hypertrophiées. Cette matière, d’un blanc légèrement jaunâtre, d’une consistance cireuse, exhalait une odeur nauséabonde, analogue à celle du vieux fromage putréfié. Dans huit analyses, Lutz. a trouvé, sur 1000 parties, les résultats suivants :
Eau 357
Albumine 2
Gélatine 87
Caséine 129
Matière grasse 405
Phosphate de soude 7
Sulfate de soude 5
Chlorure de sodium 5
Acide butyrique ou butyrate de soude 3
Symptomatologie.— Les caractères anatomiques déjà indiqués des loupes suffisent à les faire reconnaître. Ce sont, d’ailleurs, des tumeurs indo-
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lentes qui ne causent au malade qu’une gêne légère ou une simple difformité. Elles grossissent lentement, et, arrivées à un certain volume, elles restent longtemps stationnaires. On peut en général les vider par la pression, mais la matière sébacée s’accumule de nouveau à leur intérieur. La peau qui les recouvre s’amincit assez souvent et s’ulcère ; alors, ou tout le kyste se détache, ou le fond persiste, se dessèche et prend un aspect corné, ou bien encore il s’y développe une suppuration infecte, quelquefois de longue durée, et qui peut affaiblir des individus déjà débilités par l’âge ou par des maladies antérieures. Nous avons dit que des loupes pouvaient creuser de petites fossettes à la surface du crâne ; très rarement leur action est plus profonde. Delpech et Lenoir ont chacun cité un fait où les loupes avaient fini par perforer le crâne ; mais peut-être avait-on affaiie dans ces cas à des kystes dermoïdes. Ainsi, dans un fait communiqué à la Société anatomique (1) par Picard, il est certain qu’il ne s agissait pas d’un simple kyste sébacé de la tête, mais bien d’une de ces tumeurs congénitales, à parois épaisses, contenant des cheveux, et que nous avons décrites (vol. I, p. 172) sous le nom de kystes dermoïdes. Enfin ces tumeurs peuvent, en s’enflammant et suppurant, amener la nécrose ou la carie des os sous-jacents.
La résorption des loupes est un tait très rare. Léveillé en a cité un cas, observé sur un médecin (2), et Stromeyer (3) raconte qu’il a vu s’efiacer un très grand nombre de loupes sur la tête d’une femme à laquelle i en ai ait déjà extirpé une, ce qui confirme le diagnostic.
Etiologie. — L’hypertrophie des glandes sébacées a pour cause prédisposante la disposition organique de l’individu, et cette condition organique est assez souvent transmise par hérédité, comme je l’ai plusieurs lois constaté.
Rognetta (à) dit, avoir connu une dame qui avait sur la tête une douzaine e loupes, dont chacune s’était montrée au commencement d’une grossesse. Quand arriva l’époque où cette dame cessa d’avoir des enfants il ne se développa plus aucune loupe. C’est là un fait des plus rares.
es causes mécaniques, comme la compression des bretelles et du chapeau ne peuvent être invoquées que chez des individus très disposés au éveloppement de ces hypertrophies glandulaires. Lebert prétend, d’après es reie,és statiques, que les loupes de la tête sont plus Jréquintes de
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(1) Bulletins de la Société anatomique, t. XV, p. 394.
(2) Nouvelle doctrine chirurgicale. Paris, 1812, t. III, p. 5.
(3) Handbuch der Chirurgie, 1844, Bd. I, p. 250.
(i) Revue médicale de Paris, 1833, t. III, p. 377
seloe, surtout lorsqu’on peut tendre la peau sur lui, enfin une large base qu on ne rencontre plus dans la tumeur sébacée. Les kystes dermoïdes de angle externe de l’œil sont, en général, congénitaux, toujours profonds et adhérents aux tissus voisins; lorsqu’on les ouvre, on en fait sortir une matière épidermique mêlée à de petits poils, et l’on ne voit rien de semblable dans les loupes qui sont superficielles et mobiles sur les tissus sous-jacents, dont il est très facile de les isoler. Si une loupe du cuir chevelu existait au niveau des points où se font les encéphalocèles, on devrait, pour éviter toute confusion avec ces tumeurs, rechercher la présence des battements qu’on trouve, en général, dans ces hernies cérébrales.
La transformation d’un kyste sébacé en un kyste séreux peut offrir de véritables difficultés de diagnostic, et c’est par l’examen des antécédents de la tumeur qu’on arriverait à une appréciation exacte des choses.
Le pronostic de ces hypertrophies glandulaires n’est pas grave. Traitement. — Le traitement peut être palliatif ou curatif. Quelques personnes qui craignent la douleur ont contracté l’habitude de déboucher et de vider de temps en temps leurs loupes en enfonçant une épingle dans l’orifice du kyste et en exerçant quelques pressions sur lui ; mais la tumeur ne tarde pas à se reproduire, et l’on doit avoir recours à un traitement plus radical—
On a essayé de guérir les loupes par des résolutifs , la ponction , le séton, etc., moyens déjà indiqués à l’article général sur les Kystes; mais de tous ces procédés, l’ extirpation par le bistouri et la cautérisation sont les seuls qui soient régulièrement mis en usage.
1° Extirpation par le bistouri. — Il faut distinguer ici les tumeurs sébacées dures des tumeurs molles. Dans le premier cas, on extirpe facilement et rapidement la tumeur en l’embrochant à sa base avec un bistouri étroit qu’on fait ensuite remonter de la profondeur vers la superficie. L’incision faite, rien n’est plus simple que d’enlever avec une pince à mors plats les deux segments du kyste.
Si la tumeur est fluctuante et un peu volumineuse, ce procédé ne convient plus. Il faut alors pratiquer sur la tumeur une incision droite ou en croix, et disséquer le kyste de dehors en dedans, en évitant bien de l’ouvrir. Quand la tumeur est trop grosse, on est parfois obligé de réséquer une portion de peau en excès. Quoi qu’il en soit, l’extirpation terminée, on réapplique les lambeaux cutanés sur les tissus profonds, et l’on soutient le tout par une compression douce avec des rondelles d’amadou maintenues à l’aide d’une bande. J’ai presque toujours réussi à obtenir la réunion immédiate par ce pansement maintenu en place pendant trois à quatre jours.
2° Cautérisation. — Quand le kyste sébacé est peu volumineux, quelques chirurgiens se contentent de le vider par une ponction, et d’en cautériser avec le nitrate d’argent la surface interne. La paroi du kyste se détache au bout de peu de jours, et la guérison ne tarde pas à avoir lieu.
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Mais il est un autre mode de cautérisation dans lequel on ne pratique pas d’abord de ponction au kyste. Ce procédé consiste à faire sur la loupe, au moyen de la pâte de Vienne, une eschare plus ou moins large et de la longueur de la tumeur, à abandonner ensuite à elle-même la partie cautérisée en attendant son élimination spontanée.
On peut limiter l’action du caustique sur la tumeur, et faire une cautérisation linéaire , en l’appliquant à travers une fente pratiquée à un morceau de diachylon qu’on colle sur la loupe. On laisse le caustique en place pendant dix minutes, et après l’avoir enlevé, on ne touche plus à la tumeur. L’eschare, d’une teinte ardoisée et qu’entoure un cercle rougeâtre, ne tarde pas à se dessécher, et pendant quelques jours tout reste stationnaire. Mais peu à peu la peau mortifiée se détache de la peau saine, et, au bout d’un temps variable, la surface du kyste est mise â nu des deux côtés de cette eschare, et se dessèche au contact de l’air. Cette dessiccation du kyste va même jusqu’aux parties situées sous les téguments, et les parois de la loupe finissent par ressembler à une croûte aplatie. Quand l’eschare se détache, elle entraîne avec elle la substance même du kyste momifié, qui reprend son volume si on le plonge dans un liquide.
Tout cela arrive en général sans suppuration, mais le détachement de 1 eschare est quelquefois très lent à se faire et dure de quinze jours à trois mois. Celte longue durée du traitement conduit à n’employer les caustiques que chez les personnes qui craignent le bistouri. La cautérisation en effet ne met pas tout à fait à l’abri de l’érysipèle que j’ai vu se développer deux fois à la suite de semblables opérations. Je ne me crois donc point obligé à substituer dans tous les cas la cautérisation à l’instrument tranchant.
4° Hypertrophie des éléments fibreux du derme.
Les fibres du derme peuvent augmenter en nombre et en volume, se condenser les unes contre les autres, perdre leur souplesse, et donner lieu à des lésions variées dont nous n’étudierons ici que deux formes principales : la chéloïde spontanée, et cette autre affection désignée tour à tour sous les noms de chorionitis, sclérosténose cutanée , sclérème des adultes , et que nous décrirons sous le titre de sclérome cutané , pour la bien distinguer tout de suite du sclérème des enfants.
a. Chéiovde spontanée. Nous avons déjà, en traitant des Cicatrices, pai < < e ypertiophic fibreuse de ce tissu réparateur, lésion qu’on désigne par e nom de chéloïde cicatricielle. Nous décrirons maintenant, sous e 1 re e c é oïdc spontanée , une formation de même nature, mais qui n a point été précédée d’une cicatrice.
n a diflcicmment interprété l’expression de Jcéloïde donnée à ces tutuis . es uns a font dériver de xr;X»?, tumeur; les autres, des doux
<tv aaje\ forme, qui rappellent la ressemblance
~ i f <c cts Pseudoplasmes avec la forme générale d’un crabe.
Enfin, on a supposé que ce mot pouvait aussi venir de xrAiç, « tache qui semble faite par une brûlure ». La seconde étymologie nous paraît préférable à toutes les autres.
La chéloïde spontanée est une tumeur dure, en général aplatie, ordinairement indolente, de forme arrondie ou ovale, qui marche lentement et reste une lésion locale sans altérer la santé de l’individu.
Historique. —Peu de travaux ont été publiés sur cette affection, qu’on n’observe pas souvent. Retz (1) est le premier auteur qui l’ait signalée, et il la désigne sous le nom de dartre de graisse; mais c’est Alibert qui l’a décrite et surtout bien figurée dans son grand ouvrage sur les maladies de la peau. Depuis lors, il a été publié sur la chéloïde un certain nombre de travaux, parmi lesquels nous citerons surtout ceux qui renferment des observations intéressantes de cette maladie :
Alibert, Traité complet des maladies de lapeau, 1 832. — Firmin, De la kéloïde (thèse de 1 aris, 1 850). — Dieberg, Uebev die mit dem Namen Keloid bezeichnele Geschwulstformen [Sur les tumeurs désignées sous le nom de kéloïde ] ( Deutsche hlinih , 1852, nos 33-36). — Th. Addison, On the Keloid of Alibert, and on the true Keloid (Medico-Chirurg . Transactions, 1 854, vol. XXXVII, p. 27). — Martins, Ueber das wahre Keloid [Sur la vraie kéloïde] ( Deutsche Klinik, 1 856, n°s t i et 1 4). — Lhonneur, De la kéloïde (thèse de Paris, 1856).
Symptomatologie. — La chéloïde commence par un petit tubercule dur, luisant, arrondi ou ovalaire, situé dans les couches les plus profondes du derme. Le début de cette tumeur est en général assez insidieux, et les malades ne s’en aperçoivent que lorsqu’elle a pris un certain volume. Elle se présente alors sous deux formes différentes : ou bien elle s’est accrue en longueur, c’est la kéloïde cylindracèe d’Alibert, qui offre à sa surface de petites rides transversales; ou bien elle a l’aspect, d’une plaque tantôt carrée, tantô t ovalaire, relevée sur les bords, et envoyant vers ses côtés des prolongements de même nature : ce sont ces irradiations qui ont été grossièrement comparées aux pattes de crabe. Ces plaques font seulement une saillie de 3 à 5 millimètres.
Quand on examine minutieusement à l’œil nu, ou mieux encore aidé d’une faible loupe, la surface d’une chéloïde, on y trouve des ouvertures normales destinées à donner passage aux différents produits de sécrétion ; ainsi dans une observation de Firmin, on voyait quelquefois les chéloïdes se recouvrir de sueur. On y constate aussi la présence de poils fins et soyeux.
L’épiderme qui recouvre ces tumeurs est ordinairement mince et toujours luisant. Alibert comparait aux lignes rougeâtres qu’on voit sur la rhubarbe de Chine, les petits vaisseaux capillaires qui circonscrivent ces tumeurs et que rendent encore plus visibles des stries iibreuses nacrées interstitielles. La surface des chéloïdes est. souvent sillonnée de brides épaisses.
(I) Traité des maladies de la peau et de celles de l'esprit, 1790.
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La chéloïde, dure et résistante au toucher comme du cartilage, est quelquefois plus pâle que les tissus voisins, mais ordinairement sa couleur est plus rouge, plus vive, et augmente encore sous l’influence des excitants on pendant la période menstruelle. On a noté aussi des variations de température dans ces tumeurs, chez certaines femmes, à l’époque des règles.
La chéloïde est ordinairement unique ; quelquefois, cependant, on en a observé un assez grand nombre sur le môme individu. Cazenave dit qu’une malade de Biett avait huit chéloïdes ; dans la première observation rapportée par Firmin, le nombre des tumeurs était considérable.
On a observé la chéloïde dans beaucoup de points du corps, mais, le lieu d’élection de cette bizarre tumeur est la région sternale. Quand elle est unique, c’est là qu’elle se montre habituellement, et quand il y a plusieurs chéloïdes, il est exceptionnel de n’en pas rencontrer sur le sternum.
Ces tumeurs sont ordinairement indolentes; dans quelques cas les malades se plaignent de petites douleurs, d’un sentiment de tension, d’une certaine chaleur; mais Alibert a trop accordé de crédit à l’imagination de ses malades, en disant que la chéloïde donnait lieu parfois à des douleurs tellement lancinantes, qu’elles semblaient être produites par l’aspic de Cléopâtre ou par des crapauds venimeux.
Les symptômes. de la chéloïde sont tous locaux, et cette tumeur ne s’accompagne d’aucun engorgement des ganglions lymphatiques. Son accroissement est très lent; elle met souvent plusieurs années à atteindre la largeur d’un pouce et demi à deux pouces. Quand on trouve des chéloïdes plus larges, elles résultent souvent de la coalescence de plusieurs productions fibicuses de môme nature. Les cas de disparition spontanée de la chéloïde sont très rares; ordinairement la maladie reste stationnaire. Des violences exercées sur cette tumeur peuvent l’ulcérer, mais l’ulcération spontanée ne s’observe guère.
Anatomie pathologique. — J’ai examiné micrographiquement une chéloïde spontanée que j’avais enlevée de la région sternale d’un soldat, et j’ai pu m’assurer qu’on ne trouvait là que les éléments du tissu fibreux a divers degrés de développement. On peut, à une simple coupe, constater déjà qu’il s’agit d’un tissu dur, résistant, élastique, criant sous le scalpel qui le coupe. Ce tissu, en général d’un blanc assez pur, est quelquefois teinté de jaune par des granulations graisseuses. On n’y trouve qu’un très petit nombre de vaisseaux sanguins.
La surface de ces tumeurs est recouverte d’une couche épidermique dont les cellules, très tassées les unes contre les autres, ne sont bien dismctes que par l’emploi de l’acide acétique. Quand on soumet à l’examen
fih^S7;qÛel?,li,SSU proprf. dc la chéloïtle’ 011 y constate: 1“ des noyaux • , ces cellules arrondies dont les plus grosses ont 0mm,005 dc dia-
tim u"’ t T C0,,UCT!lt “ leUr intérieur 1111 noyau; 3“ des corps ellip- > c , lusilornies ; 4» des fibres élastiques et des fibres du tissu cellulaire en 1res grand nombre.
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C’est donc une hypertrophie circonscrite du derme avec des éléments variables suivant l’âge de la chéloïde. Ainsi, quanti celte tumeur est à son début, on y trouve en plus grand nombre des éléments cellulaires et des coips fusiformes, tandis que plus tard ce sont les éléments libreux qui prédominent.
Etiologie. — On ignore absolument les causes sous l’influence desquelles la chéloïde se manifeste. Jusqu’à présent on ne l’a pas observée dans l’eniance, et elle ne se rencontre que chez les jeunes gens et les adultes. Elle a paru plus commune chez les femmes, de dix-huit à trente-cinq ans, que chez les hommes. Rochoux a signalé sa plus grande fréquence chez les négresses, et ce fait m’a été confirmé par quelques médecins qui exercent aux Antilles.
Diagnostic.— Les caractères si nets de la chéloïde rendent ici le diagnostic très lacile. On ne doit guère, en effet, confondre cette affection avec aucune des tumeurs fluctuantes ou molles dont l’idée peut venir à l’espiit du chirurgien. Des tubercules syphilitiques ou cancéreux pourraient seuls parfois donner lieu à quelque hésitation.
Mais les tubercules syphilitiques n’ont ni la consistance cartilagineuse ni les 11 radiations des chéloïdes, et les tubercules cancéreux qui peuvent se montrer dans la région sternale sont presque toujours accompagnés de carcinome de la mamelle, ou d’un état diathésique des plus graves.
Le lupus , par sa couleur, par son siège habituel au visage, par son induration superficielle, 11 a point avec la chéloïde, d’analogie sérieuse.
Il est une affection à laquelle on pourrait peut-être mieux comparer la chéloïde . c est celle que nous allons décrire plus bas sous le nom de sclérome cutané ; quelques médecins la considèrent même comme une sorte de chéloïde, mais nous dirons en quoi elle en diffère.
Quant au fibrome des cicatrices , il a dans son mode d’origine un élément fondamental de diagnostic différentiel d’avec la chéloïde spontanée.
Pronostic. La chéloïde n’est pas une affection sérieuse; c’estunc lésion locale qui n altère en rien la santé et qu’on peut souvent abandonner à elle-même. Cependant si les douleurs étaient trop vives, on devrait songer à débarrasser le malade de cette tumeur.
Traitement. — On a essayé de combattre le développement de la chéloïde par des pommades mercurielles, des douches sulfureuses ou de vapeur, des emplâtres auxquels on incorporait l’iode, le mercure et la ciguë. On a donné aussi à l’intérieur l’iodure de potassium, le mercure et la ciguë, mais nous ne connaissons pas de guérisons authentiques par l’emploi de ces moyens.
Si l’on veut guérir le malade, il faut avoir recours au bistouri et enlever avec la chéloïde la peau saine dans une certaine étendue autour du pseudoplasme. Cette recommandation résulte de beaucoup de faits observés, et parmi lesquels le suivant, emprunté à Warren (1), est des plus remarquables :
(I) Surgical Observations on Tumours, p. 22.
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« Une jeune dame me montra, dit-il, une tumeur verruqueuse de l’épaule qu’elle avait remarquée depuis deux ans, dont le volume était d’un quart de pouce environ, et qui faisait saillie d’un seizième de pouce. On excisa la tumeur, et la plaie se cicatrisa lentement. Au bout de quatre semaines environ, elle commença à reparaître, et atteignit bientôt un diamètre de trois quarts de pouce, bien qu’elle fût moins saillante que la première fois. On y appliqua alors la potasse caustique; l’eschare éliminée, on toucha fréquemment avec le nitrate d’argent : la plaie se cicatrisa, mais la cicatrice fit saillie de nouveau. J’enlevai encore une fois cette tumeur, mais en excisant du même coup la peau saine dans l’étendue d’un quart de pouce tout alentour, en même temps que la couche du tissu cellulaire sous-jacent. Cette fois il y eut guérison sans récidive. »
Les caustiques doivent être absolument écartés du traitement des chéloïdes.
b. Seicromc cutané. — On a décrit depuis quelques années, sous le nom de chorionitis , sclérème des adultes, sclérosténose cutanée, sclérodermie, sclêrome cutané, une affection très peu connue encore, et qui est caractérisée par l’induration et le retrait de la peau sur un grand nombre de points du corps. Addison, qui en a observé avec soin quelques cas, veut qu’on lui donne le nom de kéloïde vraie, et qu’on réserve le nom de kéloïde d A liber t à la maladie que nous venons de décrire; mais cette dénomination du médecin anglais n’est pas acceptable, car il s’agit là de deux maladies bien distinctes qu’on ne doit pas confondre ensemble par un même nom. L expression de chorionitis, qui semble indiquer un état inflammatoire de la peau, pourrait donner une idée fausse de cette affection, et celle de sclérème a le tort de faire supposer qu’il s’agit de quelque chose d analogue à ce qu’on observe chez les enfants. Nous donnons pour ouïes ces raisons la préférence à la dénomination de sclêrome cutané, sous laquelle nous décrirons désormais cette singulière affection.
msTOR^uE. -Le nombre des cas de sclêrome cutané bien observés est peu considérable. Gintrac, qui a fait sur ce sujet quelques recherches historiques, pense que Diemerbroeck (1) et Zacutus Lusitanus (2) ont les preimcrs signalé chacun un cas de cette maladie; mais il est fort pro-
el'ccduÏÏe n aU di° ZacuLus Lusitanus se rapporte à une autre affection, et celui de Diemerbroeck prête aussi matière au doute.
urzio observa à l’hôpital des Incurables de Naples, en 1752 un fait
unp<ll u°n C.CUchct de la raaladie fi110 nous étudions, et il le publia dans une lettre adressée à l’abbé Nollet, sous ce titre : «
mique et pratique sur une maladie de la peau, d’une espèce fort rare et fort
. . s ' nnah universali di mcdicina , janvier 1837 Mais
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Lion sur celte maladie jusqu’au moment (1845) où Thirial en lit connaître deux cas dans le Journal de médecine , sous le titre de Sclérème des adultes. Deux ans plus tard Grisolle en observait à l’hôpital Saint-Antoine un lait des plus curieux, qui a été recueilli par la Gazette des hôpitaux (29 avril 1847). Ce fait rappela à Forget (de Strasbourg) une observation qu il n avait pas encore publiée, et, en la comparant à celle de Grisolle, il ne craignit pas de construire une monographie de celte allection. C’est lui qui donna à cette lésion le nom de chorionitis ou sclérosténose cutanée. Putégnat (de Lunéville) publia vers la même époque un nouvel exemple d’induration et de retrait de la peau, avec cette particularité qu’il avait été observé sur un homme, tandis que dans les autres cas il s’agissait toujours de femmes. Gillette, ajoutant aux cas déjà connus deux faits nouveaux, présenta un assez bon tableau de celte maladie dans un mémoire sur le sclérème simple qu’il inséra dans les Archives en 1854.
La plupart des faits observés jusqu’alors nous avaient montré la maladie arrivée à son entier développement. Quelques cas publiés par Addison, dans son mémoire déjà indiqué à la bibliographie de la Chéloïde, d autres mentionnés par Mar tins, font mieux comprendre les premiers stades de la maladie. Un cas que j’ai observé à l’hôpital Necker, en 1859, m’a permis d’étudier le premier développement de celte lésion, et de compléter quelques points encore peu connus de l’hisloire du sclérome cutané. Enfin, tout récemment il a été publié deux travaux intéressants sur cette aflection, l’un par Arning, et le second par Forsler. Le premier de ces travaux est une monographie très complète de celle maladie, et repose sur l’analyse de vingt-quatre observations bien étudiées. On y trouve en particulier un relevé des observations de sclérome cutané publiées en Allemagne. Le travail de Forsler est une étude anatomo-pathologique du sclérème des adultes, mais on est porté à douter si cet observateur a vraiment observé un cas analogue à ceux dont nous allons parler ici. (In consultera sur l’histoire de cette maladie les travaux suivants :
Thirial, Du sclérème chez les adultes, comparé au sclérème chez les nouveau-nés (Journal de médecine, mai et juin 1845, vol. lit, p. 137). — Forget (de Strasbourg), Mémoire sur le chorionitis ou la sclérosténose cutanée ( Revue médicochirurgicale, 1847, t. II, p. 16). — GlNTRAC, Note sur la sclérodermie (Revue médico -chirurgicale , 1 847, t. Il, p. 263). — PüTÉGNAT (de Lunéville), Sur le chorionitis ou sclérosténose de lu peau (Revue médico-chirurgicale, 1847, t. II, p. 267). — Addison, On the Keloid of Alibert , and on lhe true Keloid (Medico-Chirurg. Transactions, 1 854, t. XXXVII, p. 38). — Gillette, Du sclérème simple ( Archives demédecine, juillet 1854, 4°série, t. IV, p. 657). — Arning, Deilràge sur Lehre vom Sclerema adullorum [Contribution à la doctrine du sclérème des adultes] ( WUrzburg. med. Zeitschrift, 1861, Bd. Il, S. 186'. — FORSTER, Zur palhologischen Anatomie des Scleroma der Haut bei Erwacltsenen [De l’anatomie pathologique du sclérème de la peau chez les adultes] (IViirsb. med. Zeitschrift, Bd. II, S. 294).
Symptomatologie. — On trouve dans le petit nombre d’observations de sclérome publiées jusqu’alors tous les degrés de l’affection, depuis le début
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par une petite plaque blanche et indurée jusqu’à l’épaississement delà plus grande partie des téguments. La malade que j’ai eu l’occasion d’observer pendant plusieurs mois dans mes salles me présenta la maladie sous presque tous ses aspects.
L’affection débute par un point circonscrit de la peau sous la forme d une petite tache blanchâtre, plus dure que les parties voisines. Des plaques analogues se multiplient bientôt, et une surface plus ou moins grande des téguments finit par être envahie. Dans le cas que j’ai eu sous les yeux, une induration ligneuse avait atteint le côté externe postérieur de l’avant-bras et la face postérieure du bras, mais la maladie restait à son premier degré sur le cou et aux membres inférieurs. La femme qui souffrait de ce sclérome s’observait avec soin, et découvrait souvent sur divers points de la surface tégumentaire les plaques commençantes de la lésion.
Lorsque la maladie a fait quelques progrès, la peau paraît immobile tendue, sans rides ni plicatures, comme adhérente aux os. On ne peut ni la pincer ni la déprimer, ni y faire pénétrer facilement des corps acérés. Sa coloration est variable; elle paraît quelquefois d’un jaune de cire ou seulement plus brune que dans l’état normal, mais la teinte varie suivant 1 âge de la lésion, et cette peau, d’abord décolorée, prend peu à peu une nuance plus foncée. La sensibilité et la perspiration des surfaces malades n étaient nullement altérées dans les observations de Grisolle et deForget; dans deux autres cas, la sensibilité était modifiée: une fois il y a eu de 1 hyperesthesie, et une autre fois de l’anesthésie. La peau, dan l
a t que j ai vu, était aussi sensible au centre des points malades
? . e.UrS’ mais fand la fcmmc était en sueur on ne trouvait aucune
îmidile sur les plaques indurées de l’avant-bras. La chaleur de la partie maintenue a l’état ordinaire chez les différentes malades, était notablement diminuée chez quelques autres.
Cette induration parcheminée et ce retrait de la peau ne s’accomm gnent d aucune douleur et ne produisent guère qu’une gêne mécaniaue qui met obstacle a certains mouvements, et donne aux individus quand la ésion siège au visage, un aspect particulier, celui des figures de dre Chez
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yeux et la bouche, à cause de la roideur parcheminée des téguments. Quelquefois les patients ont alors la sensation d’une étroitesse trop grande de la peau. On a vu aussi, par suite du retrait du derme, des mamelles très développées s’effacer presque entièrement. La langue elle-même peut participer à la roideur et à la dureté des autres parties. Ainsi, dans la deuxième observation du mémoire de Thirial, la langue était dure, la malade ne pouvait plus ni la remuer ni la replier en tous sens avec la même facilité qu’à l’état normal, ce qui lui faisait dire qu’elle avait peur de la voir se casser un jour comme un morceau de bois.
Les fonctions générales ne paraissent point se ressentir de la lésion locale, et la femme de mon service jouissait d’une santé luxuriante. Toutefois quelques malades se plaignent d’une plus grande tension de l’abdomen, d’oppression après le repas, etc.
La maladie semble commencer le plus souvent par les membres supérieurs et le cou, mais on en découvre rapidement des traces sur tous les points du corps. Sa marche est ordinairement chronique, envahissante, et sa terminaison très mal connue. Les cas de guérison cités par Curzio, Fantonetti et Thirial paraissent exceptionnels; un état stationnaire de la lésion a été constaté dans les observations de Grisolle, de Forgel et dans quelques-unes de celles citées par Arning.
Anatomie pathologique. — On ne possédait point jusqu a ces derniers temps d’autopsie de malades atteints de sclérome, mais j’avais pu, chez la femme que j’ai étudiée, examiner l’état des parties dans une incision faite pour remédier à la tension de l’avant-bras. Une incision de à centimètres dans toute l’épaisseur de la plaque ligneuse qu’on trouvait à la partie postérieure de l’avant-bras, m’avait, en effet, permis de constater une grande diminution dans l’épaisseur de la peau, qui s’était fusionnée avec le tissu cellulaire sous-cutané; il s’écoula à peine quelques gouttelettes de sang par cette plaie, qui guérit bien sans présenter aucun accident dans sa cicatrisation.
Forster a donné une description anatomique détaillée d’un sclérome qu’il a observé chez un jeune homme de vingt-deux ans, et qui, chose assez insolite, avait pris naissance autour d’un ulcère de la jambe. La maladie s’était étendue de là à un grand nombre de parties du corps. La peau, dans ce cas, était dure sous le couteau comme un cuir de semelle et elle se confondait presque tout à lait avec le lissu cellulaire sous-cutané La graisse avait disparu. On pouvait constater à un examen micrographique que les faisceaux cellulaires du derme étaient épaissis, et nu’il existait une prolifération abondante des éléments du tissu conjonctif- de là venaient la coloration blanche et la sécheresse des plaques, f es lésions que des études ultérieures devront compléter, diffèrent du sclérème des enfants, où l’on observe l’infiltration d’un liquide séreux
dans les mailles du tissu cellulaire avec une dureté particulière de la »
gl Étiologie. - L’étiologie de cette maladie n’est pas connue. Ün sait
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seulement que l’affection est beaucoup plus fréquente chez les femmes que chez les hommes. Ainsi sur dix-huit cas relevés par Arning il n’y avait que trois hommes. Les troubles menstruels semblent avoir eu dans quelques cas un rapport évident avec l’apparition de la maladie, et Thirial a constaté une guérison presque complète chez une de ses malades après un retour régulier des règles. Le refroidissement a presque partout été considéré comme une cause du sclérome cutané. Arning prétend aussi que des rhumatismes aigus ou chroniques ont précédé très souvent la maladie en question. L’âge paraît être sans influence, car dans quinze cas tous les âges sont représentés, depuis huit jusqu’à soixante-sept ans. Les diverses diathèses syphilitique et dartreuse sont étrangères à la production du mal.
Diagnostic. Le diagnostic, dans des cas si remarquables, ne peut pas présenter de difficultés sérieuses. Vichthyose sera facilement distinguée du sclérome par l’aspect de ses écailles. La chéloïde, qui est une tumeur saillante,, d’une assez grande dureté et munie d’irradiations caractéristiques, n’a ni la consistance parcheminée ni ce retrait de la peau qu’on observe dans le sclérome. Les brides irrégulières des cicatrices de brûlure serviront encore à différencier ces lésions de l’induration régulière qu’on trouve dans l’affection que nous décrivons. Enfin, V atrophie partielle de a peau et du tissu cellulaire sous-cutané a pu, dans quelques cas en imposer pour un sclérome; mais l’amaigrissement, qui a une telle importance dans ce cas, n’est qu’accessoire dans le sclérome. D’ailleurs
cutané^ ^ ^ pas le Pllénomènc prédominant de l’atrophie
Le pronostic n’offre rien de sérieux au point de vue de la santé générale
etdonf681 UnC maladie Chr0nique qui sera S0l”'ent rebelle au traitement’, et dont nous ne connaissons guère encore la terminaison.
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§ II. — Cancer de la peau.
L’étude des pseudoplasmes hétéromorphes de la peau a déjà été laite avec détail dans le premier volume de cet ouvrage, aux articles Éi’ithéliome et Carcinome, et je n’ai l’intention de revenir ici que sur certains points de l’histoire du cancer cutané.
Ce cancer est très souvent consécutif à un pseudoplasme de même nature, développé dans des parties voisines. Ainsi le squirrhe du sein s’accompagne fréquemment de tubercules cancéreux dans la peau qui entoure la mamelle. Quelques-uns de ces tubercules ont le volume d’une noisette, tandis que d’autres ne sont pas plus gros que la tête d’une épingle. Le cancer primitif de la peau est plus rare, et c est de lui dont il sera question ici. Son développement a un côté clinique intéressant ; car la maladie, à son début, peut être facilement prise pour une lésion presque insignifiante.
Historique. — J’ai montré dans l’article Eitthéliome comment s était constituée peu à peu, au double point de vue clinique et anatomique, l’histoire du cancer et du cancroïde épithélial de la peau. L’histologie pathologique instituée par les études micrographiques n’a fait que confirmer ce que d’anciens chirurgiens avaient soupçonné sur la nature distincte de ces deux produits morbides; peut-être même, dans ces dernières années, a-t-on été trop loin, car au moment où l’on étudiait avec le plus de soin les épithé liâmes, on a souvent méconnu de véritables cancers de la peau. 11 faut consulter sur ce point de chirurgie les différents travaux que j’ai indiqués aux articles Efithéliome et Carcinome. ^
Anatomie pathologique. — Le cancer primitif de la peau revêt le plus souvent les formes du squirrhe , de 1 'encéphaloïde et de la mélanose.
Le squirrhe cutané débute par un ou plusieurs petits tubercules durs, incompressibles, arrondis ou de forme ovalaire, aplatis ou légèrement, convexes quand ils ont un petit volume, tubéreux lorsqu’ils sont plus larges. Ces tubercules sont développés dans l’épaisseur du derme et se déplacent avec la peau, qui est souvent dense, fine et un peu rougeâtre au-dessus d’eux. Une incision faite dans leur épaisseur permet de eon-stater tous les caractères connus du squirrhe avec absence de suc. ^ Quand la peau sert de trame à un encéphaloïde , les noyaux de matière cancéreuse ont l’aspect d’un tissu mou, à trame légèrement fibreuse, blanchâtre, piqueté de rouge çà et là. Il est très facile d'exprimer du suc cancéreux d’une coupe de ces cancers encéphaloïdes de la peau. Quelquefois même on voit ce suc se réunir de façon a former de petites, cavités remplies d’un liquide blanchâtre, crémeux, qu’on prendrait pom
du pus dans un abcès. ., . ....
Une autre forme du cancer cutané, c’est la melanose, que J I ai dtjâj décrite avec soin. J’ai dit alors que la peau était un des lieux d élections
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du cancer mélané, et l’on peut voir là tous les degrés de cette espèce de cancer. Tantôt, en effet, on trouve dans un tissu grisâtre des taches d’un gris de fer, ou tout à fait brunes; tantôt une matière absolument noire, à laquelle le nom d ’anthracine a été donné autrefois. On doit savoir d’ailleurs qu’une très petite quantité de pigment suffît à colorer une assez grande étendue de tissu cancéreux.
Les éléments micrographiques du cancer cutané sont ceux que nous avons fait connaître à l’article général sur le cancer.
Symptomatologie. — Le début du cancer cutané par un petit tubercule indolent laisse souvent le malade dans une tranquillité parfaite sur la nature si grave d’une semblable lésion. Des douleurs plus ou moins vives, qui surviennent plus tard, éveillent son attention et le conduisent à consulter un chirurgien. On trouve souvent alors la surface épidermique rouge 'Ou bien une érosion superficielle du derme. Dans les cas que j’ai observés, on constatait, sous une couche épaisse d’épiderme, une surface granuleuse, humide, piquetée de taches noirâtres sur un fond gris. Quelquefois un ulcère taillé à pic succède à l’érosion superficielle du derme; dans d’autres cas l’ulcération ne s’établit point, mais la production morbide s’étend par le développement de tubercules carcinomateux dans le voisinage du tubercule primitif.
La propagation de la tumeur se fait, soit par le développement successif de petits cancers à une distance plus ou moins grande du mal, soit par l’engorgement cancéreux des ganglions. J’ai observé à cet égard quelques cas très curieux que je mentionnerai brièvement , parce qu’ils montrent bien le grand danger de petits cancers de la peau en apparence insignifiants.
J’enlevai au talon d’un homme un petit cancer du diamètre d’une pièce de cinquante centimes, moitié encéphaloïdè, moitié mélanique. La cicatrisation se fit bien; mais, six mois après, on trouvait dans l’aine de ce malade une tumeur ganglionnaire volumineuse, à marche rapide dont je fis l’extirpation en présence de Velpeau, et qui renfermait de la mélanose à l’état liquide. Le malade succomba trois jours après l’opération avec des accidents comateux.
J’ai extirpé une énorme tumeur encéphaloïde de l’aine à une femme qui, huit mois auparavant, avait eu à la face externe de la jambe un bouton qu’un médecin avait détruit par la pâte de Vienne, et qui avait laissé une cicatrice souple un peu bordée de noir à sa circonférence. Cette femme guérit de cette grande opération; mais trois mois après, elle succombait à des accès d’étouffements provoqués sans doute par la compression qu’exerçaient sur ses organes respiratoires des ganglions thoraciques infiltrés d’éléments cancéreux, car cette malheureuse, peu de temps avant sa mort, avait vu naître dans les régions sus-claviçulaires deux énormes tumeurs.
Je citerai enfin un troisième cas analogue aux précédents : une femme, opérée parles caustiques d’une très petite tumeur qui se trouvait sur la
peau du gros orteil droit, vint me consulter six mois après cette cautérisation faite par Thomas (de Tours). La cicatrice était un peu brunâtre, mais sans tuméfaction ni douleur, et ce cjui tourmentait la malade, c’était une tumeur assez fluctuante à la partie supérieure de la cuisse. Il était remarquable de trouver là, comme dans les cas déjà cités, une indépendance apparente de la maladie primitive et de l’engorgement ganglionnaire. Aussi un chirurgien de Paris qui vit la malade avec moi crut à un kyste séreux de l’aine, et n’accepta pas mon diagnostic d’une poche ganglionnaire remplie de mélanose demi-liquide. L’opération vint malheureusement confirmer ma supposition; et quatre à cinq mois après l’ablation, d’ailleurs partielle de ce cancer ganglionnaire, la malade succombait aux progrès de l’altération cancéreuse.
Le cancer cutané peut s’ulcérer, et l’on observe alors tous les accidents déjà étudiés des ulcères cancéreux : tels que destruction des parties, écoulements sanguins, etc.
Étiologie. — Le cancer primitif de la peau est assez rare. La forme qu’on observe le plus souvent est l’encéphaloïde plus ou moins mêlé de mélanose. Sur 365 cas de cancers divers, Paget a relevé 25 cas de mélanose, dont là avaient leur siège dans la peau et le tissu cellulaire souscutané. Dans ces 1 h cas de mélanose cutanée cancéreuse, on trouve que dans un cas il n’y avait aucune cause locale, que dans 2 on pouvait accuser des blessures, quoiqu’on ne connût pas bien l’état antérieur de la peau ; enfin, que dans 10 cas le cancer mélané avait succédé à une tache pigmentaire congénitale, et dans un autre à une verrue. C’est à la face et aux membres inférieurs qu’on observe le plus souvent le cancer cutané.
Diagnostic. — Ce cancer ne peut être confondu qu’avec certaines formes d’ëpithéliome dont nous avons fait l’histoire générale dans le premier volume. Mais si l’on examine avec soin ces deux tissus morbides, on trouve qu’ils diffèrent l’un de l’autre par des caractères assez tranchés. Ainsi la surface de l’épitbéliome est papillaire, et sa coupe est d'un jaune pâle, facile à écraser, un peu sèche, ou du moins privée du suc qu’on peut en général faire sortir par la pression du cancer; de plus, les éléments microscopiques sont très différents dans le cancer et dans l’épilhéliome, affection qui marche lentement et est souvent de longue durée.
Le pronostic du cancer cutané est très grave, car la plupart des malades succombent soit à la généralisation du cancer, soit par l’infection du système lymphatique, soit par un autre mécanisme.
Traitement. — On peut enlever le cancer cutané par le bistouri ou le détruire par les caustiques. Je donnerai ici la préférence au caustique arsenical, qui étend son influence loin des parties sur lesquelles il est appliqué. Cependant le caustique ne préserve pas plus que le bistouri d’une récidive presque fatale. Quand le cancer cutané s’accompagne d’infection ganglionnaire commençante, il est bon de s’abstenir de toute opération.
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ARTICLE III
AFFECTIONS ENDÉMIQUES
Je dirai seulement quelques mots de deux affections endémiques de la peau, qui ont un caractère chirurgical, mais sur la nature desquelles on est loin d’être d’accord : l’une, le bouton cl’Alep, a été mieux étudiée que l’autre, le bouton de Biskra.
1° Bouton d’Alep.
On donne le nom de bouton d’Alep , pustule d’Alep ( bouton d’un an des Arabes, hhabb el seheh ), à une affection cutanée tuberculeuse qui règne endémiquemènt à Alep, à Bagdad, sur les bords du Tigre et de l’Euphrate, dans toutes les villes situées entre Bagdad et Alep, au pied du Liban, à Téhéran, et peut-être même à Candie et en Égypte.
Historique. — On a, depuis Volney (1), publié un certain nombre de travaux intéressants sur le bouton d’Alep; nous nous bornerons à indiquer les suivants :
Guilhou, Essai sur le bouton d' Alep (thèse de Paris, 1 833, n° 1 65). — Rafalowitsch, Briefe eûtes russischen Àrztes, aus d. Turkei. [Lettres d’un médecin russe en Turquie.] Ausland, 1847, n° 218. — Willemin, Mémoire sur le bouton d’Alep, avec deux planches coloriées, 1854.
Symptomatologie. — La maladie consiste en un ou plusieurs tubercules, de la grosseur d’un pois ou d’une fève, qui se développent lentement à la face et aux extrémités, sur la partie interne des membres. Chez les indigènes, c est la lace qui est le siège de prédilection de l’éruption ; chez les étrangers, c estle contraire qui a lieu. Guilhou a vu soixante-dix-sept tubercules sur un individu; mais le plus souvent le bouton d’Alep est unique, et dans ce dernier cas les Arabes lui attribuent une plus grande gravité. On donne a Alep le nom de bouton mâle au bouton unique, et celui de bouton femelle au bouton multiple.
Le bouton d’Alep débute par une saillie lenticulaire, sans chaleur, sans prurit, sans rougeur. De petites écailles blanchâtres se forment au-dessus de ce tubercule, s’en détachent, et se reproduisent alternativement, jusqu’à ce qu’au bout de quatre à cinq mois, le tubercule arrive à une période de ramollissement, qui est souvent annoncée par de vives douleurs, surtout quand le bouton siège au niveau des articulations. Alors une croûte se forme à la surface du bouton par suite de l’exhalation d une sérosité limpide. Cette croûte tombe spontanément ouest arrachée pfii i malade, puis elle se reforme et se détache de nouveau. On voit .uns au-dessous d’elle une ulcération inégale, rouge, située tantôt au mveau des téguments, tantôt plus bas qu’eux, et ne présentant nas les Jourgeons charnus des ulcérations ordinaires.
(1) Voyage en Syrie el en Égypte, t. Il, p. 130.
Une ceinture de petites saillies tuberculeuses entoure les bords inégaux de 1 ulcère, et s observe aussi dans son voisinage. Le liquide sécrété est le plus souvent séreux ou séro-purulent, parfois très limpide, ordinairement inodore et très plastique, ce qui explique pourquoi la croûte se rétablit liés promptement après s’étre exfoliée un assez grand nombre de fois.
Cette période dure cinq à six mois et est suivie d’une période de réparation ; la tumeur devient alors moins saillante et le tissu voisin moins enflammé. Il se forme une dernière croûte sèche qui reste souvent une année avant de se détacher, et qui, à sa chute, présente une plaque de tissu modulaire. Cette cicatrice rougeâtre pâlit d’abord à son centre, où une coloration presque normale se rétablit quelquefois, tandis que la ceintuic de saillies tuberculeuses existe encore à la périphérie. Arrivée à son complet développement, elle ressemble assez exactement à la cicatrice d’une brûlure et est indélébile. Villemin a vu deux ou trois cicatrices d’une coloration brune provenant d’un dépôt abondant de pigment. Dans t ci tains cas, la cicatrice du boulon d’Alep produit une difformité du visage, détruit une aile du nez ou une portion du pavillon de l’oreille.
Ce boulon, qui débute sans prodromes, sans mouvement fébrile, et sous l’influence duquel la santé générale ne s’altère pas, peut, lorsqu’il est arrivé à la période d’ulcération, revôlir la forme de certaines affections cutanées, comme l’impétigo, l’ecthyma, le lupus.
L’expression de bouton d'un an, que les indigènes ont donnée à cette affection, s’accorde avec le résultat des observations de tous les auteurs qui se sont occupés- de cette maladie. Le bouton dure, en général, un an, et atteint tous les indigènes pour la plupart avant la septième année. Il se développe aussi sur les chiens. Quant aux étrangers, les cas d’immunité ne sont pas rares; mais le bouton peut aussi bien se développer chez eux après quelques mois de séjour comme après de longues années passées à Alep. 11 arrive même que la cause endémique agit encore après leur départ de Syrie, comme le prouvent des observations recueillies par Guilhou.
Il n'y a pas de récidive du vrai bouton d’Alep, mais il existe encore à Alep, dit-on, une autre éruption, attribuée par les Orientaux à la piqûre d’un cloporte, et qui a une similitude surprenante avec le bouton. C’est un tubercule dur, lent à se développer, formant successivement des croûtes sèches et adhérentes, mais moins fatalement suivi de suppuration. Il serait, suivant Russel (1), produit par la même cause qui engendre le vrai bouton; mais comme il ne s’observe en général que sur des individus qui ont eu ce dernier, Villemin n’y voit qu’une nouvelle tentative de l’économie pour éliminer le germe morbide, lorsque la première éruption n’a pas réussi à l’en débarrasser complètement.
Étiologie. — L’eau du Coïk, petite rivière qui baigne Alep, et qui fournit aux Alepins une eau alcaline, bourbeuse et très chargée de matière orga-
(1) Histoire naturelle d’Alep et des pays voisins, 1 7 7 i .
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nique, paraît être la cause du mal, car toutes les localités voisines- d’Alep, et qui s’abreuvent ;'i d’autres sources, en restent exemptes. L’expérience faite dans des harems sur l’influence de l’eau est des plus concluantes : lorsqu’on a pris la précaution de ne faire boire aux femmes que de l’eau d’une source pure, voisine de la ville, et non celle duCoïk, aucune d’elles n’a été atteinte du bouton.
Traitement. — Les Alepins regardent le bouton comme une affection critique qui débarrasse l’économie, et à laquelle il ne faut pas toucher. Cette opinion est partagée par un certain nombre de médecins qui ont observé cette maladie dans les lieux où elle existe ; mais, suivant Salina, médecin à Alep, une cautérisation au fer rouge avant la période de suppuration paraît influer favorablement sur la durée du mal.
Villemin a essayé, comme moyen prophylactique, d’inoculer sur des individus non encore atteints de la maladie la lymphe sécrétée par le bouton; mais ces expériences n’ont pas jusqu’à présent donné de résultat certain.
2° Bouton de Biskra.
Cette affection, qui paraît avoir une certaine analogie avec le bouton d’Alep, existe non-seulement à l’oasis de Biskra, mais aussi à Tuggurt, à Ouargla, dans toute la zone desZiban, et dans le sud-ouest de l’Afrique.
Les soldats turcs appelaient ce bouton dons el kourmati (mal des dattes), les Arabes hhabb (bouton), et les Français, bouton , clou de Biskra , noms qu’on a voulu, sans y réussir, remplacer, à cause de leur désignation trop restreinte, par ceux de bouton des Ziban , chancre du Sahara.
Historique. —Les médecins militaires qui ont exercé en Afrique ont publié plusieurs notes intéressantes sur le bouton de Biskra. Les travaux suivants en donnent une bonne idée :
Poggioli, Essai sur la description d’une maladie cutanée nouvelle , ou dermatose ulcéreuse, observée à Biskra (thèse de Paris, 1847, n’ 172). — E. L. Bertherand
ST/rTk TCre dunSahara • Lille> 1 854 • - Médecine et hygiène des Arabes, médirnl^ i 7ï °UD^V T (k DiSJim {Traité de Urographie et de statistique Biskra Paris 1860 ~ HAMEL’ Etude comParée des Mutons d’Alep et de
Symptomatologie. _ La maladie se montre surtout aux membres et f la face. Il se développe un nombre plus ou moins grand de boutons, et Hamel a vu sur un individu trente cicatriees du bouton Un léger prurit précède et accompagne la formation d’un tubercule arrondi qui reste quelque temps stationnaire, et forme, en se développant, une petite tumeur conoïde, rouge, dont l’épiderme se soulève en écailles minces, qui se détachent par plaques circulaires et se renouvellent
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gaufrés, et formant un bourrelet très épais. Le fond de l’ulcère, de couleur chair vive, anfractueux , est baigné d’une matière séro-purulente qui exhale une odeur spéciale. Cette ulcération, large de 1 à 5 centimètres lors de son plus grand développement, est entourée d’une aréole d un rouge érysipélateux et n’occasionne en général ni douleur au malade, ni trouble dans sa santé générale. Les symptômes inflammatoires cessent peu à peu, et l’ulcère reste trente à quarante jours dans cet état indolent. Les vaisseaux et les ganglions lymphatiques en rapport avec 1 ulcère s’engorgent quelquefois et deviennent douloureux.
Le bouton de Biskra est unique ou multiple. S’il y a plusieurs ulcères Lu s rapprochés les uns des autres, ils se réunissent pour former une ulcération ovalaire.
Au bout d’un ou deux mois de durée, la réparation de l’ulcère se fait par l’élévation du fond et l’affaissement des bords. La cicatrice, primitivement livide, acquiert peu à peu l’aspect d’une cicatrice de brûlure au troisième degré.
La forme croutease a une marche plus lente. Une sérosité purulente suinte à la surface des tubercules, plus petits que ceux de l’autre variété, et donne lieu à des croûtes sèches, lisses ou fendillées, verdâtres ou grisâtres, qui lombent et se renouvellent facilement. Au-dessous des croûtes, on trouve une surface rouge, luisante, humide : cette forme persiste cinq ou six mois, une année même; elle est aussi la plus fréquente.
La durée du bouton de Biskra varie de quatre à dix-huit mois, mais l’émigration abrège de beaucoup cette durée. Le bouton attaque les étrangers et les indigènes, mais il n’atteint pas tout le monde. Quant aux étrangers, sur 2275 hommes composant la garnison de Biskra, de 18 hk à 1851, ilya eu 232 entrées â l’hôpital pour le bouton de Biskra.
Étiologie. — On ignore la cause de cette singulière affection. Comme le bouton apparaît en général après les chaleurs de l’été, à l’époque de la maturation des dattes, on a attribué à l’usage des dattes fraîches le développement de cette éruption; mais il y a trop d’exceptions à cette cause pour qu’on puisse l’admettre. L’analogie, assez probable, quoique non démontrée encore, du bouton d’Alep avec le bouton de Biskra, a porté quelques médecins â donner à ces deux affections une cause commune, l’eau potable de la rivière; mais l’endémie n’a pas cessé depuis que la garnison de Biskra ne boit plus l’eau de cette rivière (Oued cl Kantara) et l’a remplacée par l’eau d’une citerne alimentée par la pluie. Aucune de ces causes, pas plus que. l’action du sable saharien, n’a une influence positive. Ce boulon n’est pas contagieux. On ne l'observe point chez les chiens, comme cela a lieu pour le bouton d’Alep.
Traitement. ■ — On a employé tour â tour contre cette affection les amers, les toniques, les sudorifiques, les évacuants légers, les mercuriaux intus et extra , le soufre associéà l’iodure de potassium, les caustiques, etc., sans de grands avantages. Les habitants sont persuadés de l’inefficacité de ces moyens et laissent la maladie suivre ses phases habituelles.
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CHAPITRE II
MALADIES DES ONGLES
L’élude des maladies des ongles doit être faite après celle des maladies de la peau, puisque les ongles sont des parties du tégument externe qui ont seulement subi des modifications spéciales. En effet, les lames de l’ongle, dans leur portion molle comme dans leur portion cornée, sont formées de cellules épidermiques, fortement tassées les unes au-dessus des autres. Le derme sous-unguécd , ou lit de l'ongle , ne diffère point par sa structure du reste de la peau, et les petites crêtes comme les lamelles qui recouvrent sa surface ressemblent aux crêtes et aux papilles qu’on voit sur d’autres parties du tégument: c’est l’organe sécréteur de l’ongle. La figure ci-jointe, empruntée à Kolliker, donne une idée exacte de la disposition réciproque de ces diverses parties.
Fig. H . — Section transversale de l’ongle et du derme sous-ungue'al. — Grossissement huit fois.
— fl, a, lit de l’ongle avec ses petites crêtes; 6, b, derme des parties latérales du derme sousunguéal; c et d, couche de Malpighi ; e et f, couche cornée.
Ces simples indications anatomiques permettent déjà de comprendre que la plupart des altérations de la couche cornée de l’ongle sont consécutives à des lésions de son organe sécréteur, car cette couche ne peut éprouver directement que les altérations physiques ou chimiques des corps qui ne participent plus au mouvement de la vie. Nous ne parlerons ici que des maladies du lit de l’ongle qui produisent des changements dans la forme et la consistance de la lamelle cornée de l’organe, et qui peuvent offrir quelque intérêt au chirurgien. Les altérations des ongles dans les maladies aiguës et dans la phthisie pulmonaire ne doivent pas non plus nous occuper, et nous renvoyons le lecteur, pour cette partie de la patho-
ogic des ongles, aux mémoires publiés par Pigeaux (1), Trousseau m et Yernois (3). v '
Historique. — On trouve dans les plus anciens auteurs des notions sur a déformation des ongles, mais la plupart de ces renseignements, consignes a titre de curiosité, étaient restés sans emploi jusqu’au moment où Xv. coJïimcnc(5 à 6<;nre la pathologie des ongles. Le traité de Frank mnc \i nau), ngehologia curiosa , etc. (Iéna, 16A1), est le premiei ’ essai
(1) Archives de médecine, 1832, t. XXIX, p. 174
(2) Journal des connaiss. méd.-chir. , 1833-1 834, lro année, p. 351.
(3) Archives deméd., 1839, 3* série, t. VI, p. 310.
de ce genre, mais il faut arriver aux travaux publiés dans notre siècle pour trouver une étude tout à fait scientifique des maladies des ongles.
Je compléterai quelques points de cette étude par des observations que j’ai ru l’occasion de faire dans mon service à l’hospice de la Salpêtrière. Voici l’indication des principaux mémoires sur la pathologie chirurgicale des ongles :
Blech, Tractatio de mutationibus unguium morbosis. Berlin, 1816. — Royer-Col- LARD, De quelques altérations des ongles et de la peau qui les environne ( Répertoire : général d’anatomie et de physiologie pathologiques, 1826, t. II, p. 199). — Lélut, Etudes anatomiques et pathologiques sur l’onglade ( Répertoire d’anatomie et de physiologie pathologiques, 1827, t. IV, p. 225). — A. Besserer, Observationes de ; unguium anatomia atque pathologia. Bonnæ, 1 834. — Donzel, Essai sur l'ongle i incarné, suivi de la description d’un nouveau procédé opératoire (thèse de Stras- ] bourg, 1 836). — Jardon, Considérations anatomiques, physiologiques et palholo- 1 giques sur l’ongle et son organe générateur (thèse de Paris, 1 836, n° 131). — j Virchow, Zur normalen und pathologischcn Anatomie der Niigel und der Oberhaut, insbesondere iiber hornige Entartung und Pilzbildung an den Nageln [De l’anatomie j] normale et pathologique des ongles et de l’épiderme, particulièrement de la dégé- j nérescence cornée et de la formation de champignons dans les ongles] (Verhandlungen der physicalisch-medicinischen Gesellschafl in Würzburg, 1855, Bd.V,
S. 83). Voyez en outre les traités de Rayer et Simon sur les maladies de la peau.
On peut classer les maladies chirurgicales des ongles en deux groupes:
1° affections inflammatoires ou onyxis ; 2° hypertrophies.
ARTICLE PREMIER
ONYXIS.
On doit comprendre sous le nom d 'onyxis les diverses inflammations i du lit de l’ongle et des replis du derme qui le circonscrivent en arrière et sur les côtés. L’onyxis peut être traumatique ou spontané , aigu ou chro- ! nique.
Certaines variétés d’onyxis ont reçu des noms spéciaux, suivant qu’elles ! ont davantage frappé l’esprit des observateurs. Ainsi, l’onyxis qui se déve- I loppe sur le côté de l’ongle a été particulièrement décrit sous le nom d 'ongle incarné (Monteggia) d’ongle rentré dans les chairs (Desault), tandis : que celui qui envahit le derme sous-unguéal et le repli cutané rétrounguéal a été plutôt désigné sous les noms d ’onglade (Astruc), d ’onychia maligna (Wardrop). Nous diviserons, avec Dupuytren, l’onyxis en deux •; variétés: 1° l 'onyxis latéral , 2° V onyxis sous-unguéal et rétro-unguéal. Celte division est suffisante pour constituer l’histoire générale de la maladie.
§ I. — Onyxis latéral. — Ongle incarné.
Cette sorte d’onyxis, qui revêt surtout une forme, chronique siège surtout au côté interne du gros orteil; on l’a vue à d’autres orteils et aux doigts, mais c’est là un fait très exceptionnel. Elle donne lieu le plus souvent à l’incarnation de l’ongle. Toutes les parties de l’ongle peuvent s’incarner,
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suivant le siège de l’onyxis; mais ordinairement ce sont les bords latéraux de l’ongle qui s’incarnent, et l’on cite comme des faits très rares l’incarnation de la racine et de la partie libre antérieure de l’ongle.
Dans la variété d’onyxis que nous étudions, l’incarnation se fait tantôt à la réunion du bord latéral avec le bord antérieur de l’ongle, tantôt à la partie postérieure du bord latéral, ce qui constitue une forme un peu plus rare de la maladie.
Étiologie. — Tout le monde s’accorde à reconnaître que des chaussures trop étroites, en comprimant l’ongle et son organe sécréteur, déforment ces deux parties, et finissent souvent par amener un onyxis latéral chronique et une incarnation de l’ongle. Dionis (1) faisait déjà remarquer autrefois que la maladie ne se rencontrait pas dans les couvents de religieux déchaussés où Ton portait des chaussures larges. Les chaussures mal faites, quoique larges, peuvent, par des raisons faciles à comprendre, agir comme des chaussures :étroites.
Si l’ongle est primitivement déformé, peu mobile, la pression des souliers dans la marche irrite et enflamme les portions du derme situées sur les bords de cet ongle. Dans d’autres cas, la convexité de l’ongle est augmentée par une mauvaise chaussure, et ses bords latéraux viennent appuyer dans le sillon aplati du derme. Jardon admet que, dans la majorité des cas, le point de départ de Tonyxis réside dans l’incurvation en bas, augmentée de l’un des bords latéraux de l’ongle ou des deux à la fois.
Boyer et d’autres auteurs ont soutenu que l’onyxis était quelquefois dû à l’habitude de couper en rond le bord antérieur de l’ongle. La pression que la pulpe de l’orteil éprouve dans la progression ferait, selon Boyer (2), remonter la peau en manière de bourrelet au-dessus des extrémités de la ligne courbe que présente le bord libre de l’ongle, et lorsque celui-ci vient à croître, il agirait sur la peau qui lui résiste, l’irriterait, l’enflammerait et l’ulcérerait. Mais c’est là une cause très exceptionnelle d’ongle incarné, si une pression intempestive du soulier ne vient pas s’y joindre.
L’onyxis latéral chronique, avec incarnation de l’ongle, se voit aussi dans une déformation assez fréquente du premier orteil, la déviation en dehors. 11 y a en môme temps une torsion de la deuxième phalange ou des deux phalanges de l’orteil; le bord externe de l’ongle est porté en bas et le bord interne s’élève d’une quantité équivalente. La partie externe de la pulpe de cet orteil, refoulée et comprimée par l’ongle, se change en une fongosité inflammatoire.
Symptomatologie. — L’onyxis latéral s’annonce par une douleur légère et un peu de rougeur au niveau d’un des sillons. Ces accidents se dissipent souvent à la suite du repos, mais une marche un peu longue les ramène bientôt. Les chairs latérales se gonflent, recouvrent l’ongle, et l’on constate quelquefois un petit abcès dans l’épaisseur du derme. Cet abcès,
(1) Cours d’opérations, 8U édition, 1777, p. 622.
(2) Traité des maladies chirurgicales, t. XI, p. 65, édit. 1831.
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qui s’accompagne de tuméfaction, de battements et de lièvre, suit sa marche ordinaire, s’ouvre, et, au lieu de se cicatriser, persiste sous la lorme d’une fongosité sanieuse sur le point que l’ongle irrite sans cesse, ou comme une ulcération plus ou moins profonde.
Dans d’autres cas, l’incarnation rie l’ongle se fait par un autre procédé. Les chairs, refoulées contre l’ongle, s’ulcèrent peu à peu, végètent, et, sous l’influence du travail phlegmasique qui se produit, l’ongle se détache de son lit dans une étendue variable. L’ulcération fongueuse du derme donne lieu à une suppuration qui est rendue souvent très fétide par une abondante sueur des pieds et par la macération de l’épiderme.
La petite fongosité qui recouvre plus ou moins l’ongle et fait désigner cette maladie sous le nom d 'ongle incarné , est entourée de tous côtés par un derme louge et tuméfié, ce qui fait paraître l’ongle plus enfoncé encore dans les chairs. En général, cette inflammation reste limitée à la peau, et très rarement elle se propage au périoste et aux os.
Les malades qui soufflent de 1 ongle incarné voient leurs souffrances diminuer ou saccioitre en proportion de la fatigue de leurs pieds et de la eonstriction plus ou moins forte de ces parties dans les chaussures; aussi soulagés par le repos, restent-ils souvent assez longtemps sans demander 1 avis du médecin. Mais peu à peu fatigués de cette infirmité douloureuse, obligés d’interrompre leurs travaux et de marcher sur le talon pour ne pas imprimer de pression à la pulpe du gros orteil, ces malades viennent consulter le chirurgien, et se décident à subir quelque opération. Du reste, il n’est pas rare devoir l’ulcération de l’ongle incarné s’accompagner d’angiolcucite et d’adénite. On a vu aussi, dans quelques cas d’onyxis et d’incarnation de l’ongle, la douleur être assez vive pour produire des convulsions.
On peut confondre cette variété d’onyxis avec la suivante; nous indirons plus bas quels sont les caractères différentiels.
Traitement. — La thérapeutique de l’onyxis latéral compliqué d’incarnation de l’ongle est très riche en médications de toute sorte et en procédés opératoires; mais •beaucoup de ces médications et de ces procédés sont aujourd’hui tombés dans un oubli profond. Ceux de mes lecteurs qui voudront prendre une connaissance exacte de ce sujet le trouveront bien exposé dans la thèse de Donzel, auteur qui a pris la peine d’aller à la source de tous les travaux qu’il cite. Je ne parlerai ici que d’un très petit nombre de ces procédés, de ceux enfin qui ont surnagé au naufrage des autres.
Lorsqu’on est, au début de cette lésion, consulté par un malade soigneux de sa personne, on peut souvent éviter toute opération sanglante par quelques précautions très simples. 11 suffit alors de glisser chaque matin au-dessous de l’ongle quelques brins de charpie ou un peu d’amadou, de façon à empêcher le frottement de l’ongle contre les chairs, qu'on peut toucher de temps en temps légèrement avec l’azotate d’argent. J’emploie à cet effet un petit carré d’amadou dont je glisse un des bords sous
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l’ongle; j’enduis ensuite d’une pommade au tannin ou à l’alun (axonge, 15 grammes; tannin ou alun, k grammes) la portion opposée de la plaque que j’ai soin de rabattre sur la fongosité en la comprimant par une bandelette de diachylon. Ce simple pansement, joint à quelques soins de propreté, peut, s’il est continué pendant une quinzaine de jours, guérir presque sûrement à son début l’ongle incarné, qui ne s’accompagne pas d’un décollement profond.
Mais pour beaucoup de malades, de semblables conseils sont inutiles, et l’on doit songer tout de suite à l’opération, qui est du reste toujours indiquée lorsque le lit de l’ongle est enflammé, fongueux, décollé delà couche cornée.
Les procédés opératoires employés contre cette maladie s’adressent,
| soit aux chairs fongueuses au-dessous desquelles l’ongle s’incarne, soit à l’ongle même, soit enfin au derme sécréteur de l’ongle. Ces derniers procédés donnent seuls, d’une façon à peu près certaine, la cure radicale de l’ongle incarné.
1 0 Procédés 'par U ablation des chairs. — Albucasis (1) conseillait déjà d’inciser et de cautériser les fongosités qui naissent au-dessus de l’ongle, i et Ambr. Paré (2) n hésitait pas à trancher aussi d’un seul coup la chair qui était recourbée sur l’ongle.
On arrive plus régulièrement au môme résultat en enfonçant un bistouri à plat entre l’ongle et les chairs qui le cachent, de façon à tenir au-dessus de la lame tout ce qui dépasse le niveau de l’ongle. On porte ensuite le bistouri en avant jusqu’au bout de l’orteil, et l’on détache ainsi un lambeau qu’on allonge vers la base du doigt jusqu’à k millimètres au delà de la partie postérieure de l’ongle. On peut aussi cautériser énergiquement à I plusieurs reprises les bourgeons charnus qui se produisent dans cette circonstance, et qui ont de la tendance à végéter.
Le\rat Perroton (3) remplace le bistouri par la potasse caustique qu’il applique sur les fongosités à travers une fenêtre faite à un morceau de diachylon. Quand l’eschare est détachée, il glisse sous l’ongle une plaque d’éponge préparée, et la cicatrice, refoulée en bas, s’effectue, dit-il convenablement.
2° Procédés par action directe sur P ongle. - On a conseillé de rétrécir l ongle, de le redresser et de V enlever.
a. Rétrécissement et redressement de l’ongle. - Les procédés dans lesquels on veut rétrécir l’ongle en le ratissant vers son milieu, de façon à le diviser en deux portions qu’on pousse ensuite l’une contre l’autre, sont sans vai leur et aujourd’hui justement abandonnés. On essaye, comme nous l’avons dd de redresser l’ongle en glissant au-dessous de la portion qui s’incarne un bourrelet de charpie ou quelques lamelles d’amadou, mais on n’em-
(1) Chirurgiæ pars sccunda, caput XCI.
(2) Operations de chirurgie, XV° livre, t. II
(3) Journal général, l. XXX1I1, 2° série.
p. 457, édition Malgaigne.
pl°ie plus guère, ni la pctilc lame de fer-blanc dont Desault, introduisait 1 extrémité légèrement recourbée entre l’ongle et les chairs, ni les agrafes d argent autrelois vantées par Duden, Ve'signé, Labarraque, pour agir sur les bords de l’ongle sans porter nécessairement contre les chairs. On trouvera dans la thèse de Labarraque (1) l’exposé d’un de ces procédés plus ingénieux que pratiques; mais on peut aisément remplacer ces instruments par un simple petit rouleau de charpie.
b. Ablation de l’ongle. — L’ablation totale ou partielle de l’ongle compte des procédés plus sérieux que la méthode précédente. Quelques chirurgiens conseillent d’enlever tout l’ongle, tandis que d’autres n’en font disparaître qu’une partie.
h' ablation totale de l’ongle peut être laite avec une élégante rapidité par le procédé suivant.
S’il s’agit d’enlever l’ongle du gros orteil, par exemple, on saisit assez fortement de la main gauche le pied et le gros orteil, tandis que de la main droite on décolle avec l’extrémité aplatie de la spatule, tenue comme une plume à écrire, la peau qui recouvre la racine de l’ongle. Lorsque l’instrument a atteint le bord postérieur de l’ongle, on lui fait exécuter un mouvement de bascule de façon à lui faire faire un angle très aigu avec l’orteil malade. L’extrémité de la spatule est alors engagée sous l’ongle, on la pousse rapidement et avec force en avant jusqu’à la partie antérieure, et l’on arrive ainsi à décoller et à arracher l’ongle.
Celte opération guérit en une douzaine de jours, mais l’ongle ne commence à se montrer que du quinzième au vingtième jour.
Cependant ce procédé n’est pas toujours aussi facile et aussi peu douloureux qu’on l’a supposé ; car l’ongle, quelquefois ramolli, se déchire, et l’opérateur est obligé de s’y reprendre à deux fois. On emploie alors un procédé moins brillant, mais plus sûr, qui peut servir aussi pour une ablation partielle : celui de Dupuytren (2).
Procédé de Dupuytren. — Il faut engager sous la partie moyenne du bord antérieur de l’ongle l’une des lames de ciseaux pointus, étroits mais résistants, et pousser cette lame jusqu’à à millimètres au moins au delà de la partie visible de l’ongle, qu’on divise alors d’un seul coup. On saisit ensuite avec une forte pince la portion malade, et on l’arrache de la partie moyenne vers le bord libre en lui imprimant une sorte de mouvement de torsion.
Le procédé de Dupuytren est encore mis en pratique par beaucoup de chirurgiens de nos jours ; mais on peut lui substituer un procédé moins brutal, celui de Fabrice d’Acquapendentc (3).
Procédé de Fabrice d’ Aequo pendente. — Ce chirurgien commençait d’abord par isoler l’ongle des chairs avec un peu de charpie; il coupait ensuite
(1) Note sur un procédé de traitement de l'ongle dans les chairs sans opération chirurgicale (thèse de Paris, 1837, n° 101).
(2) Leçons orales de clinique chirurg ., I. IV, p. 391.
(3i De chirurgicis operationibus. Padoue, 1647, p. 129.
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longitudinalement une portion de l’ongle jusqu’au point où cette lame cornée adhérait aux parties sous-jacentes, puis il saisissait celte lanière de l’ongle avec des pinces et l’arrachait sans violence. Fabrice recommençait la même opération le lendemain el les jours suivants, jusqu’à ce qu’il eût enlevé toute la portion incarnée de l’ongle.
Malgaignc (1) adopte, dans la majorité des cas, le procédé de Fabrice d’Acquapendente, car il a remarqué que la portion incarnée de l’ongle a cessé en grande partie d’adhérer aux chairs sous-jacentes; il incise donc avec précaution toute cette portion incarnée, et, après l’avoir arrachée, il place un peu de charpie râpée sous les chairs.
Cette petite opération peut permettre au malade de ne pas garder la chambre, mais elle ne garantit point contre les récidives.
3° Procédés dans lesquels on enlève V ongle et le derme sous-unguéal. — On peut laire 1 ablation totale et 1 ablation partielle de l ongle avec le derme sousjacent: mais pour l’onyxis latéral l’ablation partielle est seule indiquée.
J’ai eu souvent recours à ce dernier procédé, qui n’a jamais cessé de me donner les meilleurs résultats.
L’ablation partielle de l’organe sécréteur de l’ongle était pratiquée par Larrey, qui commençait par arracher la portion d’ongle malade, en suivant à peu près le procédé de Dupuytren ; il enlevait ensuite avec un bistouri une portion correspondante du derme sécréteur de l’ongle, et cautérisait enfin la plaie avec le fer rouge.
11 est possible de simplifier et, de régulariser ce procédé opératoire, et voici celui qui m’a paru le plus commode à mettre en pratique.
Après avoir anesthésié la partie malade à l’aide d’un mélange réfrigérant de glace et de sel marin, on trace, comme dans la figure ci-contre, (lig. 12), quatre incisions qui comprennent avec les chairs fongueuses une languette plus ou moins large de l’ongle et du derme sous-unguéal. Une petite incision transversale à 5 millimètres en arrière du repli qui recouvre la racine de l’ongle, forme la partie postérieure de ce quadrilatère, dont le bord antérieur répond à la partie libre de l’ongle. Les deux 1 incisions latérales sont tracées l’une au delà du bourrelet des chairs fongueuses, l’autre sur l’ongle môme, a une distance variable du milieu de cet ongle. Les lignes ponctuées de la figure ci-jointe donnent une Fig- i 2.- Onyx.s latéral avec bonne idée de la disposition de ces quatre incisions incarn«tion de r™^- —
* 1 S01û disséquer le lambeau assez pi*0- prises dans quatre incisions;
ondément pour ne pas laisser dans la plaie des *' "s"‘ “'Uc“l*,,'• fragments du derme stms-unguéal. Du reste, on se contente souvent de " '“'“'T î“ une bandelette du derme de 1 à 2 millimètres do laruem .
(I) Manuel de médecine opératoire, 7“ ôdil., p. 59.
Ce pansement n’esl renouvelé qu’à la fin du troisième jour, et la cicalri- * sation est, en général, facile et prompte. Mais on doit toucher de temps j en temps par l’azotate d’argent les bourgeons charnus qui ont de la ten- j dance à végéter dans la plaie. Quand la cicatrisation est obtenue, l’ongle ji a diminué de largeur, et ne peut en aucun cas arriver contre les chairs latérales.
Les nombreux procédés opératoires proposés pour la cure de l’onyxis | latéral doivent laisser le chirurgien souvent indécis sur ci; qu’il faut faire, \ et commandent un choix. Or il faut, en résumé, distinguer ici deux ; cas. Dans le premier, le mal récent, peu étendu, existe chez des indi- j vidus soigneux de leur personne ; on arrive alors presque toujours à le guérir: 1° par le soulèvement de l’ongle à l’aide d’un petit rouleau de j charpie qui écarte la lame cornée des chairs; 2° par la simple excision j de la portion décollée de l’ongle, comme le conseille Fabrice d’Acquapen- j dente; 3° par quelques cautérisations légères sur F ulcère fongueux de | l’ongle; k° enfin par une compression méthodique, douce et progressive. !
Dans le second cas, l’onyxis latéral est ancien, profond, chez un malade ; peu soigneux; on doit alors avoir recours à une opération qui assure | promptement la cure radicale, et c’est l’ablation partielle de l’ongle et de I son derme sous-jacent qu’il faut pratiquer. Ce procédé, convenablement j appliqué, n’est jamais suivi de la récidive du mal, et ne s’accompagne j pas d’une lésion étendue ; la guérison de la plaie ne se fait pas attendre plus d’une douzaine de jours.
Il est inutile d’ajouter qu’après la guérison on recommandera au malade de ne plus faire usage des chaussures étroites qui ont déjà occasionné le | mal une première fois.
g II. — Onyxis sous-unguéal et rétro-unguéal.
Cette forme d’onyxis, à laquelle on a plus particulièrement donné le II nom d ’onglade (Astruc), d ’onychia maligna (Wardrop), liait quelquefois à I la suite de violences qui s’exercent directement sur l’ongle, comme des | piqûres ou des contusions qui le décollent. La pénétration d’un corps I étranger entre l’ongle et le derme sous-jacent, le contact avec des pro- j duits chimiques irritants, sont aussi la cause d’accidents inflammatoires I de ce genre.
Chez des individus qui ont l’ongle du gros orteil 1res épais en avant, la pression du soulier sur la partie antérieure de cet ongle le fait peu à peu basculer, et la racine de Fongle, soulevée dans ce mouvement, vient presser j douloureusement sur le repli postérieur du derme et développer parfois j
là un état inflammatoire chronique.
Un voit aussi l’onyxis sous-unguéal ou rétro-unguéal se montrer spontanément chez des enfants lymphatiques ou chez des individus affaiblis -I par des excès ou des diathèses. La maladie occupe souvent tour à tour plusieurs orteils ou plusieurs doigts.
MALADIES DES ONGLES
Symptomatologie. — Les caractères de la lésion sont différents suivant que la maladie envahit d’abord Je derme sous-unguéal ou le repli cutané rétro-unguéal. De là deux variétés : 1° onyxis sous-unguéal, 2° onyxis rétrounguéal.
1° Onyxis sous-unguéal. — La lésion s’annonce dans ce cas par de la chaleur et une douleur assez vive à l’extrémité du doigt; du pus se forme très rapidement au-dessous de l’ongle, et l’on en reconnaît la présence à une tache jaune sous-unguéale. II n’est pas rare de trouver un petit point noir au centre de la tache jaune, quand la suppuration est produite par un fragment de bois, de métal, etc. Si la maladie fait des progrès, du pus fétide s accumule au-dessous de l’ongle, le décolle et vient se faire jour à sa circonférence. Ces phénomènes ne se produisent pas sans que l’ongle devienne mobile et se détache peu à peu. Le lit de l’ongle, alors mis à nu, est rouge, sensible, granuleux, et ne tarde pas à se recouvrir d’une couche cornée très mince; parfois il s’ulcère, et la solution de continuité est très douloureuse, taillée à pic et recouverte de petites lamelles unguéales qui se mêlent à la suppuration.
2° Onyxis rétro-unguéal. — La maladie débute par une tuméfaction légère et un cercle rougeâtre a la racine de l’ongle. Au bout de peu de temps ce cercle augmente de largeur ; la peau prend une coloration violacée et acquiert une sensibilité très vive. Le repli cutané qui circonscrit l’ongle devient le siège d une ulcération (fig. 13) qui s’accompagne d’une suppuration jaunâtre ou grisâtre, fétide et assez abondante ; à ce moment le lit de l’ongle change de couleur et de consis-
Eig. 13. — Onyxis rétro-unguéal. — L'ulcération aa, d'abord née dans le repli postérieur de l’ongle, a fini par entourer complètement cette lame cornée, qui est devenue noire, s’est épaissie et a pris une forme spéciale.
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mais si l’on aperçoit par transparence un corps étranger au-dessous de l’ongle, on doit amincir cette partie peu à peu à l’aide d’un bistouri, et enlever ce corps étranger. On aura recours à des bains et a des applications émollientes, en même temps qu’on amincira l’ongle, si 1 on trome au-dessous de lui une collection purulente. On prévient de la sorte des accidents plus graves.
L/ongladc de nature syphilitique est très avantageusement traitée pai la médication mercurielle et des pansements journaliers avec quelque pommade excitante, comme celle au précipité rouge. On peut, dans ( e cas, attendre l’élimination spontanée de l’ongle.
Dans l’onglade qui se développe spontanément chez les scroluleux, il. faut avoir recours à un traitement assez actif, si la maladie fait de rapides progrès et est rebelle aux moyens simples. Dupuytren conseillait alors d’enlever tout le lit de l’ongle à l’aide du procédé suivant. Le chirurgien pratique dans ce cas une incision profonde, demi-circulaire, à 7 millimètres au delà de l’origine apparente de l’ongle. Il cerne ainsi en arrière tout le derme sous-unguéal, et dissèque d’arrière en avant, jusqu au delà de la partie libre de l’ongle, un lambeau qui comprend 1 ongle et le derme sous-jacent.
Mais il est préférable, avant d’avoir recours à une opération aussi radicale, d’enlever simplement l’ongle, èt de modifier la surface dermique sous-jacente à l’aide de plusieurs cautérisations avec l’azotate d’argent, ainsi que le recommandait Béclard, ou mieux encore avec le nitrate acide de mercure, comme le conseille Gosselin (1). On pansera, du reste, la
plaie avec quelque pommade excitante.
Après un onyxis de quelque durée, le nouvel ongle ne se reproduit pas
toujours sous la forme normale.
ARTICLE 11
hypertrophie des ongles.
L’hypertrophie des ongles peut être, chez les vieillards, la source d’accidents que le chirurgien doit connaître, et j’en dirai quelques mots. On l’observe surtout au gros orteil.
Celte hypertrophie s’accompagne toujours d’une augmentation* dans le volume du lit de l’ongle et revêt différentes formes vicieuses que l’on connaît sous le nom d 'onijckogryphoses. Il faut étudier séparément les lésions de Ici substance cornée et celles du derme sous-unguéal.
1» Lésions de la substance cornée. — a. La forme la plus commune est celle représentée ici (lig. là): l’ongle a une forme conique à base dirigée en avant. La lamelle la plus superficielle de l’ongle est séparée du denne sous-unguéal par un amas de lames épidermiques, placées les uiÿ au-dessus des autres, sèches, cassantes cl peu adhérentes entre elles;-
(1) ESMENARD, Considérations anatomiques, etc., sur tes ongles et de l’onyxis ulcéreux sous-unguéale rebelle (thèse de Paris, 1861).
maladies des ongles.
lange ; b, repli cutané rétro-unguéal ; c, lit hypertrophié de l’ongle ; d, lamelle superficielle de l'ongle ; e, ensemble do lamelles sèches et minces comprises entre la couche superficielle d et le lit de l’ongle.
on observe quelquefois entre ces couches d’épiderme des champignons qui oui été étudiés par Virchow. Sur une pièce que je possède, et qui a servi au dessin de la fig. \k, la pointe du cône, au lieu d’être amincie, a 1 centimètre d’épaisseur; elle s’est dégagée du repli dermique qui recouvre le bord postérieur de l’ongle, et sa consistance, comme sa couleur, font ressembler cette partie à un morceau de corne de mouton.
b. Dans une seconde variété d’hypertrophie, tout l’ongle se montre comme une masse cubique qui s’élève sous une forme Fl r’oljfe eTdu^fÔTÆ droite ou légèrement recourbée en arrière.
c. On trouve encore assez souvent des onglcsen griffe (fig. 15), en spirale. Dans les premiers, l’extrémité libre del’ongle, fortement recourbée en avant, vient quelquefois perforer le bout de la pulpe digitale.
cl. On voit parfois à la surface de l’ongle des bourrelets curvilignes qui sont produits par une perturbation momentanée des fonctions du lit de l’ongle, comme à la suite d’une marche forcée, d’une contusion de l’ongle ou d’une inflammation à son voisinage. Jardon prétend que l’ongle n’est pas là plus épais qu’ailleurs, et qu’à la face inférieure du bourrelet on trouve une concavité que remplit une saillie du derme sous-unguéal ; cette sorte d’hypertrophie du derme sous-unguéal disparaîtrait même par le refoulement qu’exerce sur elle l’ongle qui pousse d’arrière en avant. J’ai examiné un certain nombre de ces bourrelets et. je pense, contrairement à Jardon, que le tissu corné subit une hypertrophie proportionnelle au développement du derme sous-unguéal.
La substance qui constitue cette hypertrophie des ongles est sèche, surtout à la superficie, où l’humidité des couches profondes n’arrive plus; elle est en même temps cassante et d un blanc jaunâtre. Sa structure microscopique est celle de toutes les productions épidermiques, mais on ne peut bien l’étudier dans ses éléments qu’en traitant par une so- ,.i * de potasse ou de soude une coupe mince de ces ongles. On voit scl)ai ( l cs üncs des autres des cellules épidermiques pavimena petit noyau (fig. 1 fi), absolument identiques avec celles de l’épi-
Fic. 15. — Hypertrophie de l’ongle deux fois courbé sur lui-même.
Fie. 10. Cellules epidermiques de l’ongle, traitées par une solution de potasse. — a , b , c, différents aspects du noyau.
derme normal. Ces cellules, tassées les unes contre les autres, disposées en couches concentriques, constituent toute la substance de ces ongles hypertrophiés.
2° Lésions du derme sous-unguéal. — On s’est horné le plus souvent ;'t décrire les lésions de la portion cornée de l’ongle, et, tout en reconnaissant que ces lésions sont consécutives à celles du lit de l’ongle, on n’a guère insisté sur ces dernières. Or, on trouve toujours le derme sous-unguéal augmenté de volume dans ces épaississements de la portion cornée de l’ongle. J’ai vu ce derme atteindre ainsi jusqu’à 5 millimètres de hauteur (fig. là, c). L’étendue du lit de l’ongle est souvent alors notablement raccourcie. Mais, quand l’ongle a acquis une épaisseur très : grande chez des vieillards où .la nutrition se ralentit énormément, il peut agir sur le derme sous-unguéal comme un corps étranger, le comprimer, l’atrophier, et môme diminuer l’épaisseur de la phalangette qui ! le supporte.
La surface du lit de l’ongle n’est pas toujours égale; on y constate | parfois une saillie brusque qui se traduit à l’extérieur par une disposition correspondante de la portion cornée. Cette surface, au lieu d’être légère- : ment feuilletée, est assez souvent recouverte d’éminences papilliformes : ou de lamelles hypertrophiées qui sont rouges et gorgées de vaisseaux. J’ai rencontré aussi des lits de l’ongle épaissis, mais peu vasculaires. Le tissu fibreux du derme était hypertrophié, et entre ces fibres on constatait de très petits lobules graisseux.
On voit chez les adultes ou les enfants, à la suite d’onyxis ou d’inflammation do la peau voisine de l’ongle, ces hypertrophies unguéales, mais i chez les vieillards il est probable que l’hypertrophie est due à un défaut j de soins : les ongles n’étant plus coupés deviennent durs ; ils s’allongent, et 1 subissent alors de la part des souliers des chocs fréquents qui, transmis I au lit de l’ongle, l’irritent et lui font sécréter en abondance de la matière j
cornée.
Ces hypertrophies des ongles n’amènent de douleurs que dans le cas où j la portion cornée de l’ongle vient, en se recourbant, presser douloureuse- • j ment contre une partie voisine du derme. Cet accident est assez fréquent dans les hospices de vieillards, et l’on est obligé alors de couper avec une • j petite scie la portion exubérante de l’ongle.
PHLEGMON CIRCONSCRIT
C’est déroger à l’habitude prise par quelques traités classiques, que de décrire parmi les maladies du tissu cellulaire le phlegmon circonscrit ou simple, qu’on étudie souvent dans l’histoire générale des abcès. Mais nous suivons en ce point l’exemple de Boyer, car nous pensons que des éludes sur les maladies du tissu cellulaire ne sauraient mieux commencer que par l’histoire de cette affection.
Ün désigne sous le nom d q phlegmon (de cfliyw, je brûle), l’inflammation du tissu cellulaire situé dans 1 intervalle des organes. On distingue le phlegmon circonscrit du phlegmon diffus par la circonscription exacte de la phlegmasie, et ce caractère, joint à la nature en général bénigne du phlegmon cii conscrit, a suffi pour le faire encore appeler phlegmon simple .
Le phlegmon simple peut se développer dans toutes les parties du corps, mais on l’observe de préférence dans les points où abonde le tissu cellulaire sous-cutané ; les régions axillaire, cervicale, inguinale, anale, sont surtout le siège de cette allection qui envahit plus rarement le tissu sousaponévro tique ou celui situé entre les organes splanchniques.
Historique. — On consultera, pour la bibliographie du phlegmon simple, les articles Inflammation et Abcès.
Anatomie pathologique. - Au début du phlegmon simple, les mailles du tissu cellulaire sont remplies d’une matière gélatiniforme, jaunâtre qu’il est facile d’exprimer par la pression, et qui ressemble assez bien h l’exsiulat couenneux qu’on trouve souvent au-dessous de l’épiderme soulevé par un vésicatoire. Ce dépôt plastique du phlegmon simple explique augmentation dans le volume, la densité et la résistance de la partie L induration du phlegmon, plus marquée au centre de la tuméfaction diminue peu a peu vers sa circonférence, mais lorsqu’on pratique une ne ion étendue dans les parties voisines du mal, on les trouve encore liées de sérosité. Les lésions ultérieures du phlegmon sont celles que nous avons décrites à l’article Abcès.
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qui rend moins facile l’abord du sang. Si l’on comprime la tuméfaction phlegmoneuse, on y développe une douleur assez vive.
Quand il s’agit d’un phlegmon profond , quelques-uns de ces signes font défaut; ainsi la tuméfaction est vaguement limitée, la peau saine, la température de la partie peu élevée. La douleur seule persiste, elle est profonde et sourde, et peut, avec l’augmentation de volume du membre et une certaine gêne dans l’épaisseur des masses sous-cutanées, mettre sur la voie du diagnostic. Ce qui peut tromper quelquefois dans ce cas, c’est qu’au lieu d’augmenter, la douleur diminue notablement par la pression.
Les fonctions des organes, muscles ou viscères, voisins du phlegmon, sont entravées par le développement du mal.
Le phlegmon circonscrit ne s’accompagne assez souvent d’aucun trouble général de l’économie; mais lorsque la tuméfaction est étendue, on voit un ensemble de phénomènes fébriles. La chaleur de la peau s’élève; le pouls devient fort et fréquent ; une soif vive s’empare du malade. Chez de jeunes enfants, le développement d’un phlegmon simple peut s’accompagner rapidement de délire. Dans quelques cas, le pouls, au lieu d’être fort, reste petit et concentré ; mais souvent cette concentration du pouls est plus factice que réelle, et la circulation se relève promptement après une évacuation sanguine.
Le phlegmon circonscrit se termine de plusieurs façons. La terminaison par résolution s’observe quelquefois, mais elle n’est pas très commune. Dans ce cas, la rougeur, la douleur et la tuméfaction diminuent peu k peu dans la partie malade, qu’on trouve recouverte d’écailles furfuracées dues k la fragmentation de la couche épidermique de la peau. La résolution ne peut guère être obtenue que dans les six ou huit premiers jours du début d’un phlegmon, et elle est souvent lente k se faire. Il reste alors un noyau induré qui se dissipe en l’espace de plusieurs mois.
Quand le phlegmon circonscrit persiste avec tous scs caractères d’acuité pendant six k huit jours, on doit craindre la suppuration qui s’annonce par des douleurs pulsatives et par des frissons passagers. La rémission de tous ces symptômes indique la formation du .pus, et nous renvoyons le lecteur k l’article Abcès pour ce qui concerne la suppuration du phlegmon simple.
La terminaison par gangrène est une terminaison rare. La violence de l’inflammation, la texture serrée de quelques parties main, pied),, certaines causes septiques du mal, sont des conditions favorables au développement de la gangrène. C’est le plus souvent le centre du phlegmon qui se mortifie, et, en général, la partie sphacélée s’élimine, tandis que le reste suppure.
Assez rarement encore le phlegmon sé termine par induration ; les phénomènes inflammatoires ne subissent point alors de retrait complet, la partie s’indure et reste très longtemps dans cet état. Cette terminaison du phlegmon aigu par induration n’est pas ce qu’on a décrit autrefois-
MALADIES DD TISSU CELLULAIRE
sous le nom de phlegmon chronique ; car la plupart des faits classés sous ce litre paraissent appartenir aux formes tertiaires de la syphilis. II serait difficile en effet de trouver quelque différence entre la description de la gomme syphilitique et celle de la maladie qu’on a nommée phlegmon chronique. C’est dans les deux cas une tuméfaction circonscrite du tissu cellulaire, avec coloration violacée de la peau, qui peu à peu s’amincit et s’ulcère comme la gomme syphilitique. J’ai vu à l’hôpital Saint-Antoine un cas qui mériterait mieux ce nom : c’était sur un malade dont la partie postérieure du bras avait été le siège d’une sorte de sclérème, et chez lequel la suppuration s’était lentement développée sur plusieurs points de la partie malade. Il n’y avait là rien de la syphilis, mais ce fait, dont je ne connais pas d’autres exemples, ne peut pas être assimilé à ce qu’on a appelé phlegmon chronique.
Étiologie. Le phlegmon circonscrit peut provenir d’une cause interne qui nous est inconnue , mais il succède souvent à quelque violence extérieure, contusion ou plaie. Un corps étranger qui pénètre dans nos tissus peut devenir l’origine d’un phlegmon simple; il en est de même du sang, ce qui donne lieu à une variété d’abcès sanguins. Un phlegmon peut aussi prendre naissance autour d’une tumeur, d’une nécrose, qui irritent par leur présence le tissu cellulaire qui les entoure.
Diagnostic. — Le gonflement douloureux des tissus ne permet pas de confondre le phlegmon circonscrit sous-cutané avec Y érysipèle ni avec Vangioleucite. Le phlegmon profond peut être assez facilement confondu à son début avec le rhumatisme musculaire , et plus tard avec la périostite et ostnte, surtout chez les enfants. Nous verrons ailleurs comment on peut distinguer un phlegmon profond de ces dernières affections que nous nous bornons à signaler aujourd’hui.
Pronostic - Le phlegmon simple, sous-cutané, peu étendu, qui ne i Jge point dans des parties riches en vaisseaux et en tissu cellulaire n’est pas grave. Mais cette maladie peut devenir fort dangereuse par sa situation profonde dans certaines régiôns, comme le cou, par son étendue, son origine (cause interne) et sa terminaison (gangrène).
Traitement. - Les émissions sanguines générales ou locales sont re omman ées au début du phlegmon simple! mais il ne faut pas s
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bistouri étroit sur plusieurs points de la surface phlegnaoneuse, et l’on enfonce alors 1 inslrumenlà une profondeur variable, suivant l’épaisseurdu phlegmon et les rapports anatomiques de la région malade. Ces piqûres doivent, en tous cas, traverser le phlegmon dans la plus grande partie de son épaisseur. J’ai vu ces ponctions, que Velpeau emploie souvent à la première période du phlegmon circonscrit, amener une résolution qu’on demanderait* en vain à d’autres moyens.
Cependant ces ponctions ne sont pas facilement acceptées par le malade, et, dans quelques cas, le chirurgien doit s’en ahstenir, s’il peut craindre, en les pratiquant, de léser quelque organe important à la vie. Ün a recours alors simplement à des topiques émollients.
Ün emploie souvent, d’après le conseil de Serre, d’LTzès (1), les larges et fréquentes onctions d'onguent napolitain, pour amener la résolution du phlegmon simple. Ces frictions sont faites toutes les deux heures pendant dix minutes au moins. On a prétendu qu’on pouvait obtenir ainsi la résolution du mal en vingt-quatre ou quarante-huit heures; mais cette médication échoue si souvent qu’on est forcé de lui reconnaître peu d’importance.
La compression exercée à l’aide de bandes sur un phlegmon circonscrit, loin d’avoir une action favorable, augmente les douleurs et hâte la terminaison par suppuration.
On doit, dans tous les cas de phlegmon circonscrit, rechercher si la maladie n’est pas due à quelque action mécanique, comme un corps étranger retenu dans les tissus; il faudrait alors extraire ce corps le plus promptement possible.
Quand le phlegmon circonscrit finit par la suppuration ou la gangrène, on doit se comporter comme nous l’avons dit aux articles ABCÈset Gangrène.
ARTICLE IL
PHLEGMON DIFFUS
On appelle phlegmon diffus, l’inflammation aiguë, non circonscrite, du tissu cellulaire, avec tendance h envahir rapidement de proche en proche les couches celluleuses voisines et â en produire la mortification.
On a encore désigné celte maladie sous les noms d 'érysipèle ph/egmoneux, de phlegmon érysipélateux ou gangréneux , mais nous préférons à ces expressions, qui n’ont pas peu contribué à jeter de la confusion dans ce sujet, celle île phlegmon diffus. En effet, la phlegmasie érysipélateuse de la peau n’est point un signe de la maladie; elle manque dans les phlegmons diffus profonds, et assez souvent aussi dans les phlegmons diffus du tissu cellulaire sous-cutané. Cela dit, on ne doit pas oublier toutefois que c’est sous la rubrique de l’érysipèle qu’a été d’abord décrite la maladie qui nous occupe.
(1) Nouveau traitement spécial et abortif de l'inflammation de la peau, du tissa cellulaire, etc. Montpellier, 18.14.
MALADIES DU TISSU CELLULAIRE
Historique. — Il n’exisle pas dans les auteurs anciens de description spéciale du phlegmon diffus. On commence, dit-on, à trouver dans Ambroise Paré, dans Fabrice de Hilden et dans Mauquest de la Motte, des faits qui se rapportent à cette affection ; mais quelques-uns de ces faits ne sont pas du tout probants, et de ce nombre est l’observation si souvent citée de Charles IX, qui, à la suite d’une phlébotomie, eut au bras des accidents qu’on ne saurait avec la meilleure volonté du monde rapporter au phlegmon diffus (1). L’histoire scientifique du phlegmon diffus a commencé en Angleterre, vers 1814, par un travail de Hutchinson, inséré dans les Médico-Chirurgical Transactions. Quelques années après, d’impoi tantes études sur ce sujet ont été faites par Colles, Duncan et Lawrence. Cette maladie n’a été bien connue en France qu’après les leçons que Dupuytren et Béclard ont professées sur ce sujet, et dont on trouve un bon exposé dans la thèse de Ch. Fournier (1827). Depuis cette époque, d’assez nombreux écrits ont été publiés sur cette question, et 1 ont complétée sans y ajouter toutefois beaucoup de faits importants. 4 oici les principaux travaux à consulter :
Hutchinson, On the Treatment of Erysipelas by Incision (Medico-Chirurg. Transact. London, 1814, vol. V, p. 278).. — Colles, Fatal Conséquences resulting (rom ùltght \ rounds received in Dissection ( Dublin Hospit. Reports, vol. III, p. 200 et vol. IV, p. 240). —Andrew Duncan, Cases of Diffuse Inflammation of lhe Cellular texture with the Appearances on Dissection and Observations (Transact. of lhe Med. and Chirurg. Society of Ediuburgh, 1 824, vol. I, p. 470). — Ch. Fournier Dissertation sur le phlegmon diffus (thèse de Paris, 1827). — Dupuytren Du p île g mon diffus et de l’anthrax ( Leçons orales de clinique chirurgicale, t.’lV
l'nUnX-7 M7AC„LACHLAN’ R°P°rt °f Consecutive Cases of Traumatic Erysipelas • and of Diffuse Inflammation of the Cellular Tissue occurring in the Hospital Prace of the 79 • Regment al Glascow in Mardi and April 1 837 (Edinburgh Med.
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<hlTfh! 'Tr“ - Le ph]cgm0" diffus sié8e Ic Plus souvent lé cou 1-1 «laire sous-cutané des membres ; quelquefois il envahit e cou, la région axillaire ou bien le tissu cellulaire sous-aponévrotique Les lésions varient suivant l'époque de la maladie dont le développement omprend plusieurs périodes. 11 est bon de noter ici que l'ànalomie I . tho ogique du phlegmon diffus peut être assez bien faite sur le vivant
Si lL fait1"01810"5 <1Ue °°mmande Pre*îue toujours cette affection.
de phlegmon "1C‘Sln" dans '">« P-*» <!<" commence à être atteinte I legmon ddlus, on trouve que la vascularité du tissu cellulaire est
O) Ambr. Paré, édition Malgnigne, t. If, p. h 5.
augmentée. La circulation artérielle paraît se faire avec plus d’activité et les veines sont gorgées de sang. Le tissu cellulaire est infiltré d’une sérosité opaline, gélatiniforme, qui lui donne une épaisseur plus considérable, du double ou même d’un tiers, et le fait ressembler à de la pulpe d’orange.
Plus tard apparaîL le pus, qui se forme d’abord au-dessous du pannicule graisseux dans le tissu cellulaire qui est à la surface des aponévroses d’enveloppe. Ce pus, étendu en nappe, est le plus souvent concret et d’une coloration jaune verdâtre; il ne s’écoule point par l’incision comme le pus du phlegmon simple, mais on peut l’enlever en raclant la surface des aponévroses; plus rarement, la matière purulente se développe à la fois dans toutes les mailles du tissu cellulaire. Si le phlegmon est situé au-dessous des aponévroses, celles-ci perdent leur coloration d’un blanc nacré et deviennent verdâtres. Quand on ouvre les gaines aponévrotiques, on voit alors les muscles recouverts d’une couche purulente blanchâtre ou verdâtre, poisseuse, qui se détache difficilement.
Le pus concret se fluidifie bientôt. Il devient rougeâtre et s’écoule par les incisions; il n’est jamais circonscrit par aucune production plastique, mais infiltré dans la trame organique. Les aréoles du tissu cellulaire remplies de pus communiquent les unes avec les autres, et l’on voit des cordons vasculaires ou nerveux rester isolés dans ces cavités purulentes.
On observe à une période plus avancée le sphacèle du tissu cellulaire. Ainsi lorsque le pus est formé, sa quantité augmente bientôt, les brides vasculo-nerveuses qui servent à cloisonner le tissu cellulaire se rompent, puis ce tissu, privé de ses éléments nutritifs, se sphacèle et peut être entraîné au dehors sous la forme de masses que Duncan compare à des étoupes ou à des écheveaux de fil. Ce ne sont pas là les seules parties qui subissent une désorganisation profonde. La peau, décollée, s’affaisse, et, sans connexion avec le tissu cellulaire, elle se mortifie. Si la phlegmasie a gagné les parties profondes, on voit les muscles décollés par le pus, les tendons mis à nu, les os dépouillés de leur périoste et nécrosés, les articulations ouvertes. Les artères eL les nerfs restent souvent intacts, entourés de tous côtés par la matière purulente. Cependant .celte inaltérabilité des vaisseaux n’est point de règle absolue, et l’on sait que dans quelques cas, des artères volumineuses se sont enflammées, ramollies et ulcérées sous l’influence du phlegmon diffus.
Chassaignac, qui a fourni des matériaux intéressants à l’histoire du phlegmon diffus, a désigné par des noms différents le siège anatomique varié de la lésion. 11 appelle phlegmon diffus par nappe purulente , celui qu’on voit très fréquemment dans le tissu cellulaire au-dessus des aponévroses ; phlegmon diffus panniculaire, celui dans lequel les mailles du tissu adipeux sont chargées d’une plus ou moins grande quantité de matière concrète; phlegmon diffus aponévrotique, l’aflèction développée à l’intérieur des gaines musculaires; enfin phlegmon diffus total , celui qui envahit tout un membre. Dans les deux premiers cas, l’aponévrose a sa coloration nor-
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male; mais, dans les deux derniers, la couleur de la membrane est jaunâtre et verdâtre.
Ces noms n’ajoutent pas grand’cbose à ce que nous savions déjà; mais de plus Chassaignac prétend qu’il n’y a pas de phlegmon diffus sans suppuration, et que tous les phlegmons qui ne débutent point par de la purulence d’emblée sont de faux phlegmons diffus. Les eschares ne seraient que la conséquence du dépôt de produits plastiques dans les aréoles du tissu cellulaire, une sorte de dipht hérite interstitielle des plaies. Nous n adoptons pas la doctrine de Chassaignac, parce que l’examen anatomique des phlegmons diffus sur le vivant à l’aide d’incisions hâtives et profondes jusqu’aux aponévroses, ne nous a fait souvent découvrir aucune trace de pus au début du mal. Si les premiers médecins qui ont écrit sur le phlegmon diffus l’ont souvent confondu avec l’angioleucite et certaines formes d’érysipèle, il ne faut pas non plus porter trop loin 1 analyse, et séparer de la maladie en question les lésions phlegmoneuses du tissu cellulaire qui ne débutent point par de la purulence.
Symptomatologie. — Les symptômes du phlegmon diffus sont locaux et généraux, dans quelques cas la maladie commence par les symptômes généraux des exanthèmes, du frisson, de la lassitude, de l’anxiété, des nausées avec vomissements, céphalalgie ; puis, durant la réaction’ paraissent les lésions locales; d’autres lois ces phénomènes généraux sont ceux des fièvres typhoïdes. Dans des cas plus alarmants, comme ceux qui proviennent d’une inoculation de matières septiques, les symptômes généraux éclatent en môme temps que se montrent les signes locaux. Enfin, quand la maladie reconnaît pour cause des violences extérieures, les troubles locaux précèdent l’affection générale.
On peut admettre pour la facilité de l’exposition trois périodes distinctes dans le développement du phlegmon diffus : 1° une période
inflammatoire , 2° une période de mortification , 3° une période d’ élimination des eschares.
10 Pé™de inflammatoire. - Un ou deux jours avant le frisson et les autres symptômes généraux qui l’accompagnent, une douleur, d’abord gere, se manifeste dans le point que va envahir le phlegmon diffus Le gonflement se montre bientôt; il est rapide, considérable, sans limites
£::\“e 1(? Sailhes °SSeuses des sur lesquelles il se
ont e. La douleur devient extrêmement vive, profonde, accompagnée
rouaeur01' “i la pdf peut 6tre affectée primitivement de
'ouguu érysipélateuse, mais assez souvent cette rougeur n’existe crue
consécutivement, et c’est alors une coloration inégale, disposée par oh rs> ‘T li8nfS ?” donnent la surface de, IZbl d‘„n
oi'gc vil eu différents points, cette peau est ailleurs livide, violette .. ms6c ct cn 'luclques endroits presque noire, il y a parfois des nhlvc' .•.tes remplies ,1e sérosité limpide ou sanguinolenle. Los ZSta-
ncntTrès **** a"hm'm6e « *<”»«««« souvent et devien-
Loi squ on applique les doigts sur la partie malade en la comprimant un peu, elle en conserve quelques instants l’impression et fait éprouver au toucher une sensation toute particulière, que Duncan comparait à celle que lournit alors une surface ferme, douce et unie, recouvrant une partie spongieuse pleine de liquides. Selon Béclard, cette sensation tient le milieu entre la mollesse de l’œdôme, la dureté du phlegmon circonscrit et l’élasticité de l’emphysème.
Le malade éprouve dans la partie affectée, tantôt une sensation de compression et d’étranglement, tantôt celle d’une chaleur brûlante que l’eau la plus froide peut à peine apaiser. Chose curieuse ! on a vu alors la peau être au thermomètre beaucoup plus froide que dans l’état sain.
Dans les cas graves, des troubles généraux marchent conjointement e\ec les symptômes locaux. La fièvre est très vive, la dépression des forces considérable, l’anxiété et l’agitation très marquées. Le malade se plaint d’une insomnie continue; on observe aussi du délire tantôt fugace , tantôt très violent. L’appétit est éteint, la soif vive, la langue sèche, brunâtre; les urines sont rares et briquelées. Il y a souvent au début du phlegmon de la constipation, et plus tard de la diarrhée.
La maladie peut à cette période se terminer par résolution ; mais c’est une chose très rare. Duncan rapporte un fait où des sueurs très abondantes, fétides et noirâtres, ont servi de crise à cette affection, qui disparut dès lors rapidement. Dans d’autres cas le phlegmon se modifie, la suppuration s’établit, mais il ne se forme que de petits foyers circonscrits.
2° Période de mortification. — Du quatrième au sixième jour, tous les symptômes inflammatoires, arrivés à leur plus haut degré d’intensité, paraissent s’amender; la tension, la douleur, la rougeur même, diminuent dans la partie malade ; et le toucher fait de nouveau reconnaître un empâtement œdémateux. La cessation des accidents généraux pourrait faire croire à un chirurgien peu expérimenté que la résolution est prochaine, mais cette illusion ne serait pas de longue durée. Cette rémission apparente du mal n’est en effet que le signe de la morlifîcation du tissu cellulaire.
3° Période d’élimination des eschares. — La maladie, abandonnée à ellemême, fait d’incessants progrès. La peau se décolle du tissu cellulaire, s’amincit et se perfore en un grand nombre d’endroits; puis par ces ouvertures spontanées s’écoule en abondance un pus d’abord assez louable, mais qui s’altère bientôt et devient iehoreux, fétide, séreux ou sanguinolent. Un fait sortir avec le pus des lambeaux du tissu cellulaire sphacélé, des portions de tendons et d’aponévroses. La peau, amincie, disparaît souvent avec rapidité par une absorption ulcérative qui réunit en une seule ses diverses ouvertures; dans d’autres cas, les téguments qui séparent les divers trous se sphacèlent complètement. C’est dans celte période qu’on a pu voir quelques hémorrhagies par destruction ulcérative des artères.
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La mort est une terminaison fréquente du phlegmon diffus de vaste ni étendue. Un malade déjà affaibli peut succomber à l’intensité de la douleur et à la réaction fébrile, mais la mort arrive plus souvent par LopiJ pression complète des forces, conséquence de l’étendue de la phlegmasie ijl et de la nature infectieuse de la lésion. Si le malade résiste aux premiers .. accidents, il aura à subir les conséquences d’une suppuration intarissable, et restera assez longtemps encore sous l’imminence d’une infection puru- | lente. Enfin, si la guérison arrive, lorsque la cicatrisation s’opère, le tissu J cellulaire détruit est remplacé, par une lymphe plastique qui fait adhérer i ensemble des organes habitués à se mouvoir les uns sur les autres. La partie semble alors comme atrophiée. La guérison obtenue, les fonctions i) du membre se rétablissent difficilement ou sont à jamais détruites, soit >j que les articulations aient été envahies par l’inflammation, soit que des le ; adhérences insolites se soient établies entre la peau et les tissus qui ;i glissent sous elle, soit enfin que certains tendons ou muscles aient été jf désorganisés.
Il faut reconnaître toutefois que dans quelques cas le phlegmon diffus ; est assez borné et n’a que peu de gravité.
;| Etiologie. — Le phlegmon diffus est bien plus rare chez l’enfant que I chez l’adulte. Il est moins fréquent chez les femmes que chez les hommes,
' exposés dans leurs travaux à des causes fréquentes de cette maladie.
Les causes du phlegmon diffus sont générales ou locales. Les causes générales prédisposantes sont mal connues. Cette affection paraît se dévet lopper de préférence chez certains individus doués à cet égartl d’une funeste idiosyncrasie : ainsi, tel elève en médecine sera plus que ses camarades apte à contracter par les piqûres anatomiques cette terrible t phlegmasie. Cependant la faiblesse native ou acquise, une tendance marquée aux affections suppuratives, etc., sont de véritables causes prédish posantes de phlegmon diffus.
Les causes locales et efficientes du phlegmon diffus sont nombreuses et variées. Ce sont des efforts musculaires violents, des piqûres, des plaies contuses, des brulûres, les applications de substances irritantes sur des ulcérés ou des plaies, la contusion forcée de certains cors ou durillons par des chaussures trop étroites; l’infiltration dans le tissu cellulaire de liquides normaux irritants (urine, bile), ou de médicaments (vin infiltré
dans les bourses durant l’opération de l’hydrocèle) ; les écrasements de doigts ou d’orteils.
Maton il remarqué que les blessures du petit doigt et du pouce sont uen plus fréquemment une cause de phlegmon diffus de l'avant-bras nue es pla,es des autres doigts de la main, cl cela s'explique par la disposition . alonnquc des gaines tendineuses du pouce et de l'auriculaire, qui sont ' 'S lieux munis d'une bourse synoviale, l’unè externe, l’autre interne
fréon, ÜÜ T'°", , lK,“T S“'cuscs s'’"s-™'»»Hes est aussi une cause equente de phlegmon dillus. Ainsi la contusion de la bourse séreuse
«crânienne esl souvc"1 le de départ de phlegmons diffus
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graves du bras el de l’avanl-bras. Les opérations qu’on pratique sur les veines (ligature, cautérisation, saignée), amènent parfois à leur suite ce phlegmon.
L’introduction dans les tissus de matières putrides est souvent la cause de cette maladie; aussi le phlegmon diffus est-il fréquent chez les anatomistes. Certains cadavres semblent plus propres que d’autres à produire ces graves inflammations du tissu cellulaire, et l’on a cru remarquer que les cadavres frais étaient à cet égard plus infectants que d’autres. Ceux qui proviennent de femmes mortes de péritonite puerpérale, sont mieux doués encore de cetLe funeste prérogative.
Béclard regardait comme une cause assez fréquente de cette inflammation phlegmoneuse la préexistence d’une ancienne fracture comminutive produite surtout par arme à feu. Cette phlegmasie diffuse qui peut se développer dix ans après la guérison d’une fracture, lienl parfois à ce que des adhérences, s’étant établies entre l’os et les parties molles, celles-ci éprouvent, à la suite d’une marche un peu prolongée, des tiraillements qui entraînent une irritation très forte, etc., etc.; elle tient aussi à la propagation aux parties molles d’une inflammation osseuse dont les récidives sont alors assez fréquentes.
La fatigue excessive, par suite de marches forcées, parait dans quelques cas avoir favorisé le développement de phlegmons diffus très graves. Ne pourrait-on pas alors comparer l’homme à ces animaux surmenés; qui contractent si facilement des affections charbonneuses?
Ona quelquefois remarqué que le phlegmon diffus se développait d’une ■ manière épidémique : quanta ses propriétés contagieuses, elles ne sont pas démontrées, et les observations de Duncan et de Maclachlan, destinées à prouver ce mode de transmission du mal, ne sont pas tout à fait probantes. Cependant le phlegmon diffus appartient à cet ordre de phleg— masies qui ont un caractère septique et contagieux.
Diagnostic. — Le phlegmon circonscrit , l 'érysipèle œdémateux , la phlé- Oite, la phlegmatia alba dolens, ■ Vangioleucite, ont été quelquefois pris pour un phlegmon diffus.
C’est surtout le phlegmon circonscrit sous-aponévrotique qui peut être confondu avec le phlegmon diffus. On soupçonnera l’existence du phlegmon simple quand, après la disparition des premiers phénomènes inflammatoires, il y aura tension el douleur pulsalive persistant en un point fixe. l)e plus, on observera dans le phlegmon diffus un dérangement de toutes les fonctions, un affaiblissement des forces musculaires qu’on ne voit guère dans le phlegmon profond. Du reste, les mêmes moyens de traitement conviennent dans les phlegmons profonds circonscrits ou dans les phlegmons diffus.
L 'érysipèle œdémateux se distingue du phlegmon diffus par des caractères assez tranchés. D’abord on constate souvent, avant le développement de l’érysipèle, le gonflement douloureux des ganglions où se rendent les vaisseaux lymphatiques de la partie qui va être malade; puis l’érysi-
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pôle n’affecte que la surface de la peau ; la rougeur est disposée par plaques légèrement saillantes, limitées par un bord festonné où la coloration cesse brusquement; la douleur et la chaleur sont moindres dans l’érysipèle que dans le phlegmon, et les symptômes généraux sont aussi moins marqués.
Nous verrons plus tard les caractères qui différencient le phlegmon diffus de la phlébite et de 1 ’angioleucite.
Il importe encore, dans le diagnostic, de bien reconnaître l’époque «à laquelle est arrivé le phlegmon diffus, afin de ne point se laisser aller à une trompeuse illusion au moment où les symptômes généraux et locaux semblent un instant s’effacer dans une rémission peu durable.
Pronostic. ■ Le phlegmon diffus est une affection très grave qui compromet souvent la vie. Cette gravité est plus grande encore si la maladie est produite par une cause septique, si l’inflammation est fort étendue, s’étend à des régions importantes, et se développe chez des vieillards ou des individus affaiblis.
Traitement. Il y a quelques précautions à prendre pour empêcher dans certains cas le développement du phlegmon diffus. Ainsi, on devra soigner avec attention quelques contusions, même légères, comme celles des régions olécrâniennc ou prérotulienne, si souvent suivies de phlegmon, diffus; on devra aussi recommander le repos contre certaines excoriations des membres inférieurs chez des ouvriers que leur travail oblige à rester toujours debout.
Les piqûres des anatomistes, cause encore trop fréquente de ces terribles phlegmons, exigent aussi quelques moyens prophylactiques. On a conseillé à cet effet l’emploi de liquides détersifs, de la cautérisation et de la succion des plaies.
Ce serait faire preuve d’une confiance exagérée que de traiter une de ces piqûres par de simples lavages avec une solution d’alun, comme on l a conseillé en Angleterre, ou avec le chlorure de soude liquide qui ne me paraît guère plus efficace.
Les caustiques ont été le plus souvent préférés, et l’on cautérise avec e nitrate d’argent certaines de ces plaies dont la surface est facile à ! aUemdre ; mais fluand la P^ic est étroite ou oblique, ce caustique solide ne . comient guère et l’on a recours à des caustiques liquides ou diffluents, qui, comme le chlorure de zinc, pénètrent plus facilement dans les > aies Nous avons toujours répugné à employer ici des caustiques qui sont or douloureux quelquefois peu efficaces, et transforment une plaie
" Non! nCn TJ 6 C1U1 110 pCUl se réunir que par seconde intention.
- • ui préférons la succion, après avoir exprimé sous un jet d’eau
ferrn!%r ^ leS vaisseaux les Plus proches de la plaie, qu’on
’enne ensuite par du diachvlon.
Lorsque le phlegmon diOus esl développé, on met en usage un traite-
el ™ général, mais l'emploi des moyens locaux doit
cnn mi la première place.
Ti alternent local. — A la première période du phlegmon diffus, quand
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l.i suppuration ne s’est pas encore manifestée, le chirurgien doit s’efforcer d’obtenir la résolution ou l’avortement du mal. On a recommandé dans ce but un certain nombre de moyens dont un seul a une action presque certaine.
Mais, avant toute intervention active, il convient, au début d’un phlegmon diffus, de placer la partie malade dans une position élevée. On évite ainsi les funestes effets de la position déclive, et, sans guérir le patient, on le soulage d’une façon très notable.
Quelques médecins ont conseillé de traiter cette maladie au début comme un phlegmon simple, par les émissions sanguines, les émollients et les bains ; mais de très nombreux insuccès dans l’emploi de cette méthode antiphlogistique l’ont fait rejeter à peu près unanimement du traitement du phlegmon diffus.
Les vésicatoires loco dolenti , conseillés autrefois par Petit (de Lyon) dans le traitement de l’érysipèle, ont été employés aussi contre le phlegmon diffus, lligaud (de Strasbourg) a surtout vanté ce moyen dans ces derniers temps, et l’on trouvera dans la thèse de Théder des faits à l’appui de cette méthode thérapeutique. On a proposé tantôt de laisser les vésicatoires suppurer jusqu’à la disparition du phlegmon, tantôt de les, renouveler souvent sur le même point. Rigaud conseille d’appliquer le vésicatoire de façon qu’il déborde la surface malade ; il le laisse de douze à seize heures en place, incise la phlyctène, fait un pansement simple et entretient l’exutoire. Nous avons mis ce moyen en pratique assez souvent pour être convaincu de son insuffisance dans un assez grand nombre de cas. Comme son emploi fait perdre un temps précieux, nous ne lui donnons pas la préférence, et nous dirons la même chose de la cautérisation ■ avec le fer rouge et des onctions d’onguent napolitain qui ont été vantées • par quelques chirurgiens.
On ne saurait tenir le même langage pour la compression, dont les résultats sont souvent heureux dans la première période du phlegmon diffus. On répète partout qu’Ambroise Paré employa ce moyen sur son illustre malade, Charles IX; mais il suffit de lire avec un peu d’attention cette royale observation, pour rester convaincu qu’il ne s’agissait pas du tout ici d’un phlegmon diffus. C’est Theden (1) qui mit d’abord ce moyen en usage dans le cas qui nous occupe. Bretonneau, en 1815, vanta les bonseffets de la compression dans les inflammations douloureuses des mena*? bres, et Velpeau a puissamment contribué à populariser cette méthode
abortive des phlegmons diffus. , ...
La compression se pratique a l’aide d une bande roulée qui doit cire* appliquée suivant des règles qui en assurent l’action bienfaisante , car sans ces précautions, la compression peut être des plus nuisibles.
On aura soin d’employer une bande de toile assez souple pour se rouler sur le membre sans faire de plis ; elle sera appliquée de l’extrénnté du
(1) iVcws Botnerkungen s. Bereicherung der H undarsneikunst. Ilerlin, S- • •
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membre jusqu’au-dessus du phlegmon, el la pression sera rendue uni forme par l’application de ouate au niveau des creux. Celle pression, sans être forte, sera égale dans tous les points ; mais pour arriver à un bon résultat, il importe de surveiller ce bandage, car, par suite du dégonflement quelquefois rapide des parties, il se desserre et n’agit plus.
L’application régulière du bandage compressif est souvent suivie d’une légère douleur qui fait bientôt place à un engourdissement; mais quand la bande est trop serrée ou quand la maladie gagne du terrain, la douleur augmente, les battements se montrent de plus en plus dans le membre, et il faut ôter l’appareil, si l’on ne veut point voir survenir de plus graves accidents.
Les cas de phlegmon diffus guéris par la compression sont aujourd’hui assez nombreux pour prouver l’action utile de ce moyen, mais cette action n’est radicale que dans le cas où il existe seulement une infiltration gélaliniforme du tissu cellulaire, sans formation de pus. Si de la matière purulente est déjà infiltrée dans le tissu cellulaire, la compression n’amènera pas une résolution complète ; elle pourra toutefois suspendre les progrès du mal dans les points où l’affection n’est encore arrivée qu’au premier degré.
Les moyens déjà indiqués pour arrêter la marche du phlegmon diffus sont loin de réussir toujours, et, frappé de ces insuccès, Dobson (1) a conseillé de traiter cette maladie à l’aide de ponctions avec une lancette qui pénètre à 5 ou 10 millimètres au-dessous du demie; il réitérait ces ponctions trois ou quatre fois dans les vingt-quatre heures, et en portait le nombre de dix à cinquante chaque fois.
J’ai employé avec succès la méthode de Dobson chez un malade qui se refusait à des incisions plus étendues, mais le plus souvent c’est là un mode de traitement insuffisant, et quand on est obligé de réitérer plusieurs fois ces piqûres, elles deviennent fort douloureuses et sont repoussées par les malades.
On est ainsi arrivé à traiter le phlegmon diffus par de véritables incisions, et il faut dire tout de suite que c’est la méthode de traitement la plus sûre et la plus recommandable. Mais comment doivent être faites ces incisions? Béclard conseillait de pratiquer sur toute la partie enflammée des incisions assez longues, mais qui n’entameraient que la couche super-' ficiellc du derme. Hulchinson et Lawrence (2) ont surtout vanté les incisions de toute 1 épaisseur du derme. Le procédé pour pratiquer ces incisions doit reposer sur des règles plus précises, et nous conseillons les suivantes. Si le phlegmon diffus a envahi le tissu cellulaire sous-cutané d’un membre, il faut pratiquer des incisions longitudinales qui traverseront le derme et le tissu cellulaire sous-cutane, et ne s’arrêter que devant l’aponévrose d enveloppe du membre. Ces incisions devront dépasser de 2 centimètres au moins les limites du terrain occupé par le phlegmon, et l’on aura soin
(1) Medico chirurg . Transacl ., 1828, t. XIV, p. 200.
(2) Ibid., p. 1.
de ne pas trop les rapprocher, car les languettes de peau comprises dans ces incisions pourraient se sphacéler. On devra laisser environ U centimètres entre chaque incision pour éviter cet accident. Dans le cas où l’on aurait reconnu un phlegmon diffus profond sous-aponévrotique, il ne faudrait pas hésiter à inciser dans une assez grande étendue l’aponévrose, et à faire sur les hords de la plaie aponévrotique des débridements latéraux.
Nous avons si souvent obtenu et vu obtenir par Johert (de Lamballe) l’arrêt de phlegmons diffus graves à l’aide de grandes incisions, que nous donnons à ce moyen la préférence sur tous les autres.
Les incisions abortives du phlegmon diffus au premier degré donnent lieu à un écoulement de sang et de sérosité. On doit surveiller avec soin cet écoulement sanguin, qui peut atteindre, dans quelques cas, des proportions inquiétantes, mais je l’ai toujours vu s’arrêter sous l’action de petites plaques d’amadou soutenues par une bande compressive. Quelques heures après ce débridement, le lendemain au plus tard, les parties ont perdu leur tension ; le membre diminue peu à peu de volume, et les incisions, d’abord recouvertes d’une sorte d’exsudat grisâtre, suppurent, mais sans offrir de décollement. Enfin, à l’aide d’un pansement simple, de légers attouchements avec le nitrate d’argent et d’une compression méthodique, les plaies guérissent et l’œdème du membre s'efface.
Dans la période suppurative du phlegmon diffus, il ne peut y avoir aucun doute sur la nécessité de larges débridements. On les fera comme nous l’avons dit plus haut, suivant la profondeur du mal, sus- ou sous-aponévrotiques.
Ces incisions pratiquées, si le pus a produit du décollement et sphacélé le tissu cellulaire, on doit avoir recours à des pansements émollients, à des bains aromatiques, et surveiller avec grand soin la propagation du pus. Ainsi on fera des contre-ouvertures partout oii la matière purulente s’accumulera, et l’on en favorisera la sortie par une compression méthodique et par des injections détersives. Le drainage, tel que le pratique Chassaignac avec de petits tubes de caoutchouc fenétrés (fig. 17), peut rendre ici de véritables services. Ainsi on peut traverser toute l’étendue d’un phlegmon diffus il l’aide d’un de ces tubes, qui sert à maintenir des ouvertures pour la sortie du pus cl
à faciliter les injections.
Ces injections suffisent quelquefois à détacher les lam-
Eio. 17. — Tuiio beaux gangrenés du tissu cellulaire; on peut encore cxitrforédeïs- traire doucement avec une pince ces détritus, mais il faut lance en dis- avoir soin de ne pas tirer trop fortement sur ces eschares, lanct' car on s’exposerait à rompre quelques vaisseaux.
Lorsque les eschares sont détachées, il reste des plaies blafardes ou couvertes de bourgeons charnus vifs, suivant les conditions générales du
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blessé. Les plaies blafardes seront touchées avec des solutions légèrement excitantes et pansées avec les baumes résineux, comme le styrax, le baume d’Arcæus. On doit bâter le recollement des parties par une compression douce.
Quand les parties sont recollées dans leur profondeur et cicatrisées superficiellement, il reste encore une roideur considérable des tissus et souvent une perte complète des mouvements du membre par désorganisation des muscles ou par ankylosé. On peut améliorer ces conditions fâcheuses en prescrivant des bains émollients prolongés, des mouvements forcés du membre, du massage, des douches.
Dans quelques cas de phlegmons profonds qui occupent toute l’épaisseur d’un membre et gagnent le tronc, on ne peut avoir l’espérance de sauver la vie du malade que par l’amputation. Cependant il est bon de savoir que, dans ce cas, la plaie d’amputation est plus disposée qu’une autre à éprouver les graves complications des lésions traumatiques.
Si quelque hémorrhagie survenait au milieu d’un phlegmon diffus dans lequel une artère un peu volumineuse aurait été détruite, il faudrait d’abord avoir recours à la compression, et si ce moyen ne réussissait pas, inciser les tissus au point que l’on supposerait être le siège de l’hémorrhagie, et porter sur l’orifice du vaisseau une ligature, ou, à son défaut, une boulette de charpie imbibée d’une solution concentrée de perchlorure de fer. C’est seulement contre une hémorrhagie rebelle à ces moyens qu’on doit employer la ligature de l’artère principale au-dessus du phlegmon.
Le traitement général du phlegmon diffus doit surtout consister en une bonne hygiène et un régime tonique. Aujourd’hui, chacun est convaincu du danger des émissions sanguines dans ce cas, et l’on ne discute guère que sur le mode de traitement tonique. Nous pensons qu il convient d associer a de faibles évacuants des toniques vineux ou 1 alcooliques, des mets légers et de facile digestion, enfin quelques amers, i Cette association des purgatils aux toniques rend dans de pareils cas les plus grands services.
Le malade devra le plus souvent garder le repos, du moins dans les premiers temps du développement de la maladie.
ARTICLE III
FIBROMES SOUS-CUTANÉS.— TUBERCULES SOUS-CUTANÉS DOULOUREUX
La plupart des pseudoplasmes de la peau et du tissu cellulaire peuvent exceptionnellement revêtir les apparences des petits fibromes sous- : î^îfné,S ,(lonl nous aIlons donner la description. Ainsi on a vu des tumeurs o icu aires, des hypertrophies partielles du derme, des tumeurs érectiles prein re quelquefois un caractère douloureux; mais c’est là un fait plus > rare qu on ne le pense, et quand ces douleurs se développent dans ces <i\cis pseudoplasmes, elles sont loin d’avoir la physionomie si remar-
quable de celles qu’on observe dans les véritables tubercules sous-cutanés douloureux.
Nous établirons donc une catégorie spéciale de tumeurs sous-cutanées, douloureuses, composées d’éléments fibreux et sans rapport nécessaire avec les nerfs. Ce sont ces pseudoplasmes qui ont été souvent décrits sous les noms de tumeurs, de ganglions , de tubercules sous-cutanés douloureux, et que nous désignerons, à cause de leur nature, sous le nom de fibromes sous-cutanés.
Nous séparons ces tumeurs des véritables névromes, et nous indiquerons plus loin les caractères différentiels de ces deux sortes de productions morbides.
Historique. — On a cru retrouver dans les auteurs les plus anciens des indications sur ces tubercules ; mais ces renseignements sont trop vagues pour être bien compris. Cheselden paraît avoir le premier signalé ces tumeurs, mais sans y attacher une grande importance (1), Camper en donna une indication plus détaillée dans le premier fascicule de ses Démonstrations anatomiques (2). 11 fit remarquer leur caractère si étrangement douloureux, mais il crut qu’ils siégeaient toujours dans la tunique des nerfs. Marc- Antoine Petit, dans un Discours sur la douleur, prononcé à l’ouverture du cours d’anatomie et de chirurgie de l'Hospice général de Lyon (1799), en traça en quelques mots un tableau fort exact; il les décrivit sous le nom de ganglions nerveux: «La dissection, dit-il, montre un tubercule blanc, enveloppé d’une membrane fibreuse, ordinairement adhérente a la peau, assez libre dans le tissu cellulaire, où il ne parait tenir qu’aux filets nerveux dont il est l’épanouissement. » Mais tous ces renseignements écourtés ne pouvaient, pas servir à donner une idée complète du tubercule sous-cutané douloureux. C’est, dans un travail de Wood, publié en 1812, dans Edinburgh Medic. and Surgical Journal, que l’histoire de ces tumeurs a été étudiée avec un soin et une exactitude qui font maintenant encore de ce mémoire une monographie remarquable à laquelle il y a peu de choses à ajouter. Le chirurgien anglais commença à désigner cette catégorie de tumeurs sous le nom de tubercules sous-cutanés douloureux.
Dupuytren, dans ses Leçons cliniques, a tracé de ces tumeurs une histoire qui est de beaucoup inférieure au travail de W. Wood, car on y trome, à côté de faits qui se rapportent véritablement à ces fibromes, des observations de petits cancers de la peau. Depuis les Leçons de Dupuytren, il a été publié un assez grand nombre d’observations de ces pseudoplasmes; je me bornerai à mentionner, dans cette dernière série de travaux, ceux de Wilmot, Pagct et Fock.
VV. Wood, On Painfxil Subcutaneous Tuberclo (Edinburgh Medical and Surgical
Journal, t. VIII, 1812, p. 283). — DUPUYTREN, D'une espèce particulière de
tumeurs [ibro-celluleuses enkystées, connues sous le nom de ganglions ou tubercules
(1) Analomy of the Humait Rody, lenlh édition, p. ISO.
(2) Denwnslmtionum analomico-pathologicnriim lit', b !>• 1 2 C 1 7(*0.
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nerveux ( Leçons orales de clinique chirurg ., t. IV, p. 41 4). — Wilmot, Observations de petites tumeurs douloureuses développées sous la peau ( Gazette médicale , 1839, p. 426, extrait de Dublin Med. Press, 1 839. — Paget, Lectures on Tumours : Painful Subputaneous Tumours, p. 1 2 0 , 1 853. — Fock, Zur Diagnose der schmerzhafleii Geschwülsle [Sur le diagnostic des tumeurs douloureuses] (Deutsche K linick, 1 855, n" 1).
On consultera aussi à l’article Névromes les travaux que nous indiquerons plus loin.
Anatomie pathologique. — On rencontre surtout ces fibromes dans le tissu cellulaire sous-cutané des membres inférieurs, et de la jambe en particulier; mais on en trouve dans beaucoup d’autres régions où les accii dents qu’ils entraînent ont souvent été pris pour des névralgies simples, j Ainsi, Dupuytren a vu de ces tumeurs à la face, Syme en a enlevé une placée ; à côté de la première phalange du doigt annulaire, et une autre qui reposait sous l’ongle du petit doigt (1). Cabaret a observéune névralgie lombo- , abdominale qui était due à l’existence d’un petit fibrome situé à gauche de la colonne vertébrale, à une petite distance de l’articulation de la première avec la deuxième vertèbre lombaire (2). Enfin il serait possible d’en citer des exemples sur beaucoup d’autres points du corps.
Ces pseudoplasmes sont situés dans l’épaisseur du tissu cellulaire; mais dans un cas rapporté par Fock, la tumeur naissait du périoste du tibia.
La peau qui recouvre ces tumeurs est d’abord saine et glisse au-dessus d’elles; mais quand le fibrome existe depuis longtemps, elle devient mince, tendue, polie, luisante, et des vaisseaux se développent autour de ce point. La capsule du fibrome adhère alors à la peau.
Le volume de ces tubercules varie de celui d’une tête d’épingle à celui d’une fève de marais, mais il n’atteint guère une grosseur plus considérable. Il est alors facile de comprendre que ces tumeurs soient cà peine proéminentes.
Ces petits fibromes sous-cutanés sont en général uniques, et l’on cite comme une exception un cas de Wood où il existait trois de ces tumeurs iéunies les unes aux autres sur le muscle fessier.
Leur forme est généralement arrondie , sphéroïde ou ovalaire. Leur tissu est ferme, élastique, et lorsqu’on les laisse tomber d’une certaine hauteur sur le sol, ils rebondissent en vertu de ij cette élasticité.
Fig. 18. — Fibrome sous-culané douloureux, au moment où il sort d'une potile incision faite à la surface.
1 hi.La SUrlaCG cxterne de ces productions est lisse, luisante, nacrée, d’un I anc pur, quelquefois jaunâtre (fig. 18). Lorsqu’on fait une coupe dans I ces umeurs, on y trouve un tissu qui résiste- sous le scalpel, et l’aspect
(i) Edinburgh Med. and Surgie. Journal, I83G, vol. XLVI, p. 266. (2} G a selle médicale, 1851, p. 617.
de la coupe est aussi blanc et nacré que celui de la surface externe. Parlois on observe une disposition fibreuse bien nellc en couches concentriques comme dans les corps fibreux de l’utérus. Sur la coupe de certains fibromes sous-cutanés on distingue des fibres blanches qui se répandent dans une gangue grisâtre. On ne trouve point de vaisseaux à l’intérieur de ces fibromes.
Ces tubercules déposés dans un tissu cellulaire assez lâche sont entourés d’une capsule fibro-celluleuse quelquefois assez épaisse et vasculaire. Dans le fait de Cabaret la tumeur était renfermée avec un peu de sérosité dans une enveloppe opaque, dense, fibro-cartilagineuse.
Si l’on examine au microscope (fig. 19) le tissu de ces produits morbides, on y trouve des éléments fibreux à divers degrés de développement. Tantôt ce sont des fibres très serrées les unes contre les autres, entrelacées d’une façon compacte et au milieu desquelles l’acide acétique fait découvrir des noyaux allongés; tantôt ce sont des fibres unies à des éléments cellulaires moins développés, à de larges noyaux ou à des fibres-cellules. Les fibres sont parfois placées parallèlement les unes aux autres, et ailleurs elles sont, comme dans la fig. 19, disposées en cercles concentriques autour
<Ie ,rès peiiies cOTités- 11 f»ui remarq4
îoureux. Disposition des fibres que dans quelques cas les fibres sont tellement
c^nCToTïr* " raPPr°chées les unes des autres, qu’on ne peut
que soupçonner la structure fibreuse du tissu morbide. J. -H. Bennett (1) a observé et figuré une coupe micrographique d’un de ces tubercules sous-cutanés qui était composé de fibro-cartilage.
Nous avons vu que ces fibromes étaient déposés dans le tissu cellulaire, mais nous n’avons pas encore parlé de leurs rapports avec, les nerfs. Quelques chirurgiens, confondant sous le nom de névromes ces masses fibreuses sous-cutanées et celles qui se développent dans l’épaisseur des nerfs, ont cru que les premières étaient toujours en rapport avec quelque filament nerveux. Mais les dissections de Dupuytren, Page! et Fock ont fait voir qu’un bon nombre de ces fibromes n’ont aucun rapport avec des filets nerveux; et dans un cas que j’ai examiné avec soin, il m’a été absolument impossible de découvrir, môme au microscope, le moindre nerf sur ou dans la tumeur. C’est là une dissection difficile, mais qui dans certains cas ne peut laisser aucun doute sur l’indépendance de ce pseudoplasme.
On a bien trouvé dans le tissu cellulaire sous-cutané de petites tumeurs qui étaient accolées à des filets nerveux, mais ces cas ne peuvent rien prouver contre l’indépendance des autres tumeurs. On comprend que ces
(I) Clinicctl Lectures on the PrincipJes of Medicin, 1859, p. 171.
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petits fibromes, en se développant, puissent englober quelque ramuscule nerveux ou s’accoler à son trajet, mais ce n’est là qu’un rapport secondaire. Nous dirons plus loin comment ces tumeurs diffèrent des véritables névromes.
Symptomatologie. — Nous venons d’indiquer les principaux caractères anatomiques de ces fibromes sous-cutanés, mais ce qui donne un cachet spécial à ces petits pseudoplasmes, c’est la douleur.
Celle douleur est le trait si saillant de ces tumeurs, qu’elle leur a imposé son nom. Elle peut se montrer avant que la tumeur fasse aucune saillie apparente; d’autres fois elle se développe en même temps i que le fibrome ; enfin, dans un assez bon nombre de cas, elle ne se manifeste | qu’après le développement de ces tubercules. En effet, il n’est pas rare de rencontrer de petites tumeurs fibreuses sous-cutanées qui, après être restées plusieurs années indolentes, ont pris tout à coup, soit spontanément, soit à la suite de quelque contusion légère, un caractère douloureux.
Cette douleur, que la pression exagère toujours, qui augmente quelquefois par la simple contraction musculaire, n’est point constante. Le plus souvent elle est temporaire et se trouve excitée par de légers attouchements, par le simple frôlement d’un habit. Les douleurs deviennent alors très vives, exacerbantes ; du centre de la tumeur ou de son pourtour, elles s étendent vers les parties voisines quelquefois assez loin, et elles ressemblent à des chocs électriques ou à une véritable aura. Dans un cas deDupuytren, où il existait une tumeur sous-cutanée douloureuse à la face antérieure de 1 avant-bras, au devant du radius, à 3 pouces enviion au-dessus du poignet, la douleur déterminée par la pression s’étendait du siège du mal vers le tronc, et non vers les extrémités, comme cela s’observe d’ordinaire. Ces paroxysmes durent de quelques minutes à quelques heures, et pendant tout ce temps la sensibilité de la tumeur est excessive, les muscles voisins sont dans un état de contraction ou animés de mouvements spasmodiques par action réflexe; la peau qui recouvre le fibrome peut aussi se congestionner et s’eedématier. Enfin, chez quelques individus, la douleur est si poignante, qu’elle amène soit des convulsions générales, soit une véritable syncope. La persistance de ces douleurs a des conséquences fâcheuses pour la santé, car elle peut faire perdre le sommeil et empêcher les mouvements que la marche exige.
Le plus souvent tout ce cortège de phénomènes douloureux disparaît lorsqu’on extirpe ces fibromes; dans d’autres cas, un certain degré de douleur persiste pendant quelque temps, et tout finit par s’éteindre.
Il n est pas possible de se rendre bien compte de la nature d’une oulem si poignante. On ne peut guère l’expliquer par une compression es i ets neiveux, car on voit de vastes tumeurs développées dans les nerfs ne point s’accompagner de douleurs. Il y a donc là quelque chose | de tout particulier qui atteint la sensibilité du nerf, et, par son carac- ; tere paroxysmal, rappelle certaines névralgies simples.
Le développement de ces tumeurs est d’une lenteur extrême. Paget
rapporte avoir enlevé de l’extrémité du pouce un de ces fibromes qui existait depuis quatorze ans, et dont le diamètre était inférieur à un quart de pouce. Un autre tubercule, qui avait continué à croître pendant dix ans, n’avait pas un diamètre supérieur à un demi-pouce. Quelquefois ces tumeurs atteignent plus vite le volume d’une fève de marais, qu’elles ne dépassent guère; de telle sorte qu’elles peuvent rester très longtemps douloureuses sans subir de notables changements.
En général, ces tumeurs ne reparaissent pas lorsqu’on les extirpe, et les cas de récidive cités çà et là ne sont guère probants; mais on a pu successivement extirper plusieurs de ces fibromes sur un même individu. Ainsi Wilmot rapporte dans l’une de ses observations qu’il extirpa d’abord une tumeur à la jambe, et plus tard une autre à la face plantaire du pied. Dupuytren a confondu quelques-uns de ces pseudoplasmes avec de petits cancers cutanés, quand il a parlé de leur ramollissement ulcéreux et de la récidive dans les ganglions. Ces tumeurs., en effet, n’ont point de tendance à s’ulcérer, et quand elles ont acquis un certain volume, elles restent stationnaires.
Etiologie. — Nous ne savons vraiment rien sur l’origine de ces tumeurs. Quelques malades les attribuent à un coup et à une chute (Cabaret); dans une des observations de Wilmot, on dit que la tumeur a succédé à une piqûre d’épine, mais il peut arriver que la chute, le coup et la piqûre n’aient été que la cause provocante de la douleur dans le fibrome. C’est une affection bien plus fréquente chez les femmes que chez les hommes, tandis que le contraire a lieu pour le véritable névrome. Paget a relevé 28 cas de fibromes sous-cutanés, sur lesquels il y avait 5 hommes et 23 femmes; tandis que pour 26 cas de névromes, il a trouvé 19 hommes et 7. femmes. Dupuytren croyait aussi que ces tumeurs étaient plus communes chez les femmes, et sur 9 observations rapportées dans ses Leçons orales de clinique , on trouve 61 femmes et 3 hommes. L’opinion inverse de Camper n’est qu’une assertion sans preuve.
C’est là une maladie de l’âge adulte; on l’observe en général de trente à cinquante ans. Chez les femmes, clic se développe parfois à l’époque de la ménopause.
Diagnostic. — Il serait absolument impossible de distinguer un petit fibrome sous-cutané et encore indolent d’un névrome peu volumineux qui resterait stationnaire; mais quand cette dernière affection suit sa marche habituelle, la distinction des deux tumeurs n’est pas aussi difficile qu ot le supposerait. Ainsi le névrome se voit sur beaucoup de branches nerveuses, tandis que le fibrome sous-cutané reste, en général, unique. Le névrome a une progression ascendante qui lui fait atteindre assez souvent un volume considérable, et malgré cela il n’est pas rare d’y constater peu de douleur. Le fibrome sous-cutané ne dépasse guère le volume que nous avons déjà indiqué plus haut, et il est ordinairement très douloureux. Enfin, sa plus grande fréquence chez la femme peut encore être un élément de diagnostic.
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L’erreur, souvent impossible à éviter, ne peut pas avoir de conséquences fâcheuses, puisque le traitement d’un petit névrome ou d’un tubercule sous-cutané douloureux est le môme ; mais il sera bon, dans tous les cas supposés de fibrome, d’explorer le trajet des principaux nerfs, et de chercher s’il n’y existerait pas quelques-uns de ces renflements si caractéristiques du névrome.
Une confusion plus regrettable, car elle conduit à une thérapeutique irrationnelle, est celle qui fait prendre ces petites tumeurs pour une névralgie ou un rhumatisme. Cette erreur, trop souvent commise, a fait traiter sans succès l’élément névralgique de ces fibromes par les topiques opiacés, les vésicatoires, les sangsues, les pilules de Méglin. De là il faut tirer ce conseil, que dans tous les cas de névralgie incertaine, de rhumatisme peu franc, on doit palper avec soin la région malade pour chercher si l’on n’y trouverait pas quelque petit fibrome caché dans le tissu cellulaire. On doit alors, si l’on en rencontre un, exercer sur lui une certaine pression, de façon à constater si l’on ne reproduirait pas la douteur en question.
Mais il faut ajouter que souvent les malades épargnent toutes ces recherches au chirurgien, et lui mettent la main sur le fibrome cause de leur douleur.
Pronostic. — Ce n’est point une affection grave, mais une infirmité parfois torturante, qui pousse les malades à demander les soins du chii rurgien.
Traitement. — L’extirpation est le meilleur moyen de guérir cette maladie, et elle se fait en général très facilement. On fixe la tumeur en tendant la peau au-dessus d’elle, et l’on pratique sur le point le plus saillant une petite incision qui va jusqu’au fibrome. 11 devient alors très facile de saisir la tumeur avec une petite érigne et de l’enlever du tissu cellulaire, auquel elle adhère peu. Bouchaeourt conseille d’inciser du même coup la peau et la tumeur, dont l’extirpation, selon lui, est alors rendue plus facile (1). On peut, en général, se dispenser d’une incision cruciale pour extirper ces petits fibromes. La plaie est ensuite réunie par première intention, soit à l’aide d’un point de suture, soit par des bandelettes de diachylon.
Ce procédé d’extirpation des tumeurs doit être dans tous les cas préféré aux caustiques.
La névrotomie ne suffit pas à faire disparaître les douleurs de ces fibromes. On trouve a cet égard dans Dupuytrcn une observation intéressante, quoique fort incomplète, où l’extirpation d’un petit fibrome à la j°ue a Pu seule guérir la malade qui avait subi, outre un traitement médical contre sa névralgie, la section du nerf sous-orbitaire à la sortie de son trou. Au lieu de diminuer après la section, les douleurs étaient devenues plus fortes, insupportables.
(1) Des tumeurs nerveuses sous-cutanées et tique, ISr>|).
de leur traitement ( Hui' et in de thcrnpeu-
Si le malade se refusait absolument à une opération, on pourrait couvrir le mal de topiques opiacés, et pratiquer même dans le tissu cellulaire qui entoure le fibrome des injections narcotiques. Dupuytren rapporte qu’une femme de soixante ans souffrait d’un fibrome sous-cutané douloureux à la partie postérieure et interne du genou, et qu’elle n’avait jamais voulu se décider à l’opération, malgré l’intensité des douleurs; des narcotiques longtemps appliqués sur le mal finirent par les calmer, et depuis elles n’ont pas reparu. Mais c’est là un cas exceptionnel et qui ne doit pas servir de règle au chirurgien.
ARTICLE IV
FILAIRE DE MÉDINE,- OU DRAGONNEAU
On donne les noms de dragonneau , ver de Médine , ver de Guinée , ou mieux de filaire de Médine , à un helminthe que l’on rencontre dans le tissu cellulaire des régions superficielles du corps, et surtout des extrémités. Ce ver ne s’observe pas, en effet, au milieu des organes internes. Il n’est pas enkysté, on le trouve sous la peau, autour des vaisseaux et des nerfs, au milieu des muscles.
Historique. — La connaissance de la filaire remonte à des temps très reculés. Agatharchide (1) de Cnidc, qui vivait vers le deuxième siècle avant J.-C., fait mention de cet entozoaire chez les peuples qui habitent la mer Rouge (2). On le trouve également cité par Soranus d’Éphèse (97 de J.-C.), et Léonidas d’Alexandrie. Galien (3) le nommait ÆpaxcvTttvi et Plutarque âpaxovriov pnxpôv. Les auteurs arabes, qui le désignaient sous le nom d’arc, paraissent lui avoir refusé l’animalité. Il est souvent désigné dans les traductions de leurs écrits sous le nom de vena; mais le mot arc ne veut pas dire une veine. Le docteur Perron, directeur de l’école arabe à Alger, pense que arc veut simplement dire une racine longue et filiforme. On aurait donc eu tort de le traduire par vena. Quoi qu’il en soit, à cause de sa fréquence à Médine, la filaire est encore désignée sous les noms de ver, de veine de Médine. Nos notions sur les filaires restèrent obscures jusque vers le xvi° siècle, époque où l’on commença à visiter les régions intertropicales. A mesure que ces voyages devinrent plus fréquents, l’étude de la filaire devint plus complète. Nous citerons parmi
(1) Agatarchidas apud Plutarchum, Quœst. conviv., lib. VIII, quæst. 9, édit. Diibu. Paris, t. I, p. 897.
(2) A ce propos, Benoît (de Montpellier) fait le rapprochement suivant. Moïse, au chapitre XXI des Nombres , nous apprend que dans leur voyage de la montagne de llor au pays d’Édom, sur les bords de la mer Bouge, les Israélites furent attaqués par des serpents ardents qui se fixaient sur leur corps. Ils demandèrent à Moïse de prier Dieu qu'il ôtât ces serpents de dessus eux. Bartholin suppose qu’il s’agit ici de la maladie du dragonneau, et Benoît fait remarquer aussi que cette maladie est endémique sur les bords de la mer Rouge.
(3) De locis affectis, tome VII, lib- VI, cap. lit, p. 393, édit. Kühn.
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les auteurs qui s’en sont alors occupés : Kæmpfer (1), Dampier (2), î Lind (3).
Malgré ces travaux, l’existence du dragonneau était encore mise en doute à une époque qui n’est pas éloignée de nous. Ainsi Richerand écrivait dans sa Nosologie : « Ce sont sans doute ces concrétions fibrineuses allongées, retirées des veines variqueuses déchirées, qui ont fait croire à l’existence du dragonneau. Ce prétendu ver n’est autre chose qu’une strie fibrineuse formée par le sang arrêté dans les veines variqueuses. » Ces assertions, déjà assez étranges au moment où Richerand écrivait, ne seraient plus soutenables aujourd’hui, devant les remarquables travaux que nous possédons sur les filaires de l’homme, et parmi lesquels nous citerons les : suivants :
Bremser, Traité zoologique et physiologique sur les vers intestinaux de l’homme, traduit par Grundler, 1 837, p. 198. — Maisonneuve, Note sur un dragonneau observé à Paris et présenté à la Société de chirurgie ( Archives générales de médecine, 4e série, 1 84 4, t. VI, p 472). — Malgaigne et Robin L’observation du fait recueilli dans le service de Malgaigne a été publiée par Vautrin dans les Bulletins de la Société anatomique, 1854, vol. XXIX, p. 311 ; l’élude de la filaire a été complétée par Robin, dans Bulletins de la Société de biologie, 2e série, 1855, t. II, p. 35.- — Cezilly, Observations sur le dragonneau, ou ver de Médine (thèse de Paris, 1858, n° 203). - — -J. Balfour, Note on the Incubation of Guinea Worm [Edinburgh Mcdic. Journal, 1 858, vol. IV, p. 442). — Benoit, Du dragonneau, ou ver de Médine ( Montpellier médical, juin 1857, 1 planche). — Davaine, Traité des entozoaires et des maladies vermineuses de l’homme et des animaux domestiques, 1 860, p . 696.
Étiologie. — C’est en Asie, dans l’Arabie Pétrée, et en Afrique, au Sénégal, au Congo, sur les côtes d’Angola, que la filaire de Médine est très répandue; dans l’Amérique septentrionale et en Europe, elle n’a été vue que sur des individus arrivant des contrées interlropicales. On l’a observée aussi dans l’Amérique méridionale, et à Pile de Curaçao elle est, dit-on, à l’état endémique. D'après le rapport de Dampier, les habitants de race blanche y seraient, dans cette île, aussi sujets que les nègres. Toutefois, en Amérique, à Curaçao, comme dans les autres Antilles, elle o paru apportée par les esclaves venant de. la côte occidentale d’Afrique. On ignore si elle existe sur la côte orientale au sud de l’équateur; mais on ne la trouve ni à 1 île de France, ni à Madagascar.
La filaire de Médine est un ver nématoïde qui subit son développement dans le corps de l’homme, mais ne donne, lorsqu’on en fait l’extraction, que quelques signes de vie, et périt bientôt. A ce moment, son corps est rempli d’une substance laiteuse, qui n’est autre chose que l’aggloméra- 1 bon d’une prodigieuse quantité d’embryons, isolément invisibles à l’œil nu.
(1) Amœnilatum exolic. polilic. phys. med., 17 12, p. 524.
(2) Supplément au Voyage autour du monde, ltouen, 1715.
(3) An Essay on Diseuses incid. to Europeans in hot Climales, London, 1758.
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La filaire à l’état adulte ressemble assez bien, par son corps grêle et cylindrique, à une corde de violon (fig. 20, c). Sa longueur est très variable; on voit des tilaires qui n’ont que 10 centimètres de longueur, tandis que d’autres peuvent atteindre jusqu’à plusieurs mètres. Mais on a sans doute exagéré les mesures, lorsqu’on a parlé de tilaires qui atteignent jusqu’à 5, 6 et 10 mètres.
La couleur de cet helminthe est d’un blanc opaque, et de chaque côté de son corps existe une ligne longitudinale grisâtre, demi-transparente
dont nous verrons plus loin la signitication. Des lignes transversales sont disposées de distance en distance à la.
surface tle l’animal, comme on peut le ■ constater en d et en e de la figure ci- • jointe.
L’extrémité antérieure de l’cnto- ■ zoaire est terminée en pointe mousse, mais quelques naturalistes ont cru y voir des prolongements de différentes ■ formes. Robin et Moquin-Tandon ont :
constaté, sur de jeunes embryons de' filaire observés vivants, que la bouche ■ n’avait aucune sçrte d’appendice, niaisseulement trois nodules arrondis.
L’extrémité postérieure ou queue est i courte et recourbée en arc.
Lorsqu’on ouvre une filaire deMédine adulte, on trouve qu’elle représente un j tube à parois épaisses, rempli d’une substance pulpeuse et blanchâtre qu’un i examen rapide au microscope fait re- î connaître pour un amas de petits vers i transparents, repliés sur eux-mêmes - (à), qui ne sont que des embryons de lilaire. La filaire en effet est ovovivipare. Les œufs ont subi là leur éclosion, les petits ont grossi, et le tube digestif de la filaire a fini par s’effacer sous l'influence du développement de cet amas de vermicides.
Ces petits helminthes, presque toujours enroulés sur eux-mômes, n’ont pas plus de 0mm,757 de longueur et une épaisseur de 0m“,01; c’est sur eux qu’on peut bien étudier la disposition des voies digestives chez faij filaire. On ne tarde pas en effet à reconnaître un canal digestif qui se compose d’un œsophage très étroit et d’un estomac-intestin plus large, qui finit à la base de la queue par un anus transversal entouré d un léger bour- relet. La queue de ces petites tilaires est un peu roide et sans courbure.
Fig. 20. — Filaire de Médine. — a, b, embryons do la filaire : grossissement, 05 fois (Davaine) ; c, filaire adulte (Olten) ; d, tôle d’un embryon de filaire: grossissement, 350 lois ; e, naissance de la queue cl anus ; f, coupe en travers du corps de la filaire. On voit naître de la surface interne de la peau, en doux points opposés, des fibres longitudinales insérées à cette peau corarm- les feuillets au dos d'un livre, et dans l’intervalle do ces deux masses musculaires feuilletées on découvre deux lames musculaires minces, ce qui apparaît à l’extérieur comme deux lignes larges longitudinales, peu foncées (Davaine).
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Ces embryons vivent un temps indéterminé, plusieurs jours au moins, dans de l’eau à la température ordinaire de nos contrées ; en outre, ils peuvent, comme Robin l’a bien constaté, être abandonnés dans une goutte d’eau, qui se dessèche, rester sans mouvement, puis reprendre toute leur agilité par addition d’eau six à douze heures après la dessiccation. Forbes, cité par Davaine, aurait même conservé de ces embryons en vie pendant quinze à vingt jours dans de la terre humide.
Ces larves, introduites dans nos tissus immédiatement après l’extraction de l’animal, n’ont pas la propriété de reproduire une autre blaire. Elles doivent exister quelque temps en dehors de nos tissus à l’état de larves, avant d’être aptes à se développer de nouveau dans le corps humain. Cette | nécessité d’état larvé, en dehors des conditions où l’animal parfait doit i passer son existence, se retrouve dans Vanguillule du blé niellé et dans le mermis, autre ver nématoïde qui vit chez les insectes.
Si la blaire peut rester un certain temps à l’état larvé dans un milieu humide ou dans une dessiccation incomplète, puis, au bout d’un temps variable et sous l’influence de certaines conditions de chaleur et d’huj midite, icprendre ses propriétés vitales et pénétrer nos tissus, on peut s’expliquer ainsi le développement plus fréquent du dragonneau, après les grandes pluies, chez des individus qui habitent un sol humide ou qui font : usage de l’eau de certaines rivières pour les usages domestiques. Mais ) comment a lieu celle introduction de l’animal dans nos tissus? La plu- | Part des observateurs sont d’accord pour admettre qu’elle pénètre par le i tégument externe, et non par les voies digestives. La larve de la blaire
n’ayant qu’un centième de millimètre d’épaisseur, on comprend bien qu’elle puisse s’introduire dans le conduit excréteur d’une glande sudoripare ou dans la game des poils.
Ce qui prouve bien la pénétration parla peau, c’est le siège de la blaire dans certaines régions déterminées, comme aux membres inférieurs chez des individus qui ont marché pieds nus sur le sol ou qui ont traversé de la sorte de petites rivières. Ninian Bruce (1) rapporté un fait qui vient à 1 appui de l’idée de la pénétration des larves par la peau: c’est que dans l’Inde, les bheesties, ou porteurs d’eau, qui chargent le liquide sur leur dos dans des sacs de cuir, ont le ver de Guinée dans les parties qui sont en contact avec le sac.
Bans les climats où l’on observe la blaire, elle se rencontre à toutâge, chez homme comme chez la femme. Quelquefois son invasion est un véritable lleau. M’Gregor rapporte qu’à Bombay 200 soldats d’un régiment anglais urenl atteints du dragonneau à l’époque du mousson, où l’on commençait à observer la maladie chez les indigènes (2) ; à Curaçao, le quart de la populamn est a fiée té (Bremser). On peut trouver plusieurs blaires sur le même n( mdu, cl 1 opinion contraire de Chardin doit être complètement rejetée.
(1) Remaries on the Dracunculus (Edinburgh Journal, 1806, vol. IF, p. 146).
(2) Edinburgh Journal, 1805, vol. I, p. 284.
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Le siège de la filaire est variable : on l’a vue une fois dans le mésen- fl 1ère- (Pruncr); on l’a trouvée aussi dans l’orbite et sous la conjonctive pj (Bajon, Mongin, Clôt bey, Guyon, Sigaud), au nez (Clôt bey, Perron), à la. langue (Clôt bey), à la mamelle (Cezilly), au scrotum (Blommers, Kæmpfer, . f ; Gallandat, Baillic, Clôt bey), à la verge (Clôt bey, Gand), dans l’aine (Clôt bey), à la main (Avicenne, Ruysch, Amouretti, Dussap). Mais ce sont là: des sièges exceptionnels de la filaire. Voici une statistique de Gregor qui fournit des renseignements importants sur son lieu habituel d’élection ; * elle porte sur 181 observations :
Aux pieds 124
Aux jambes 33
Aux cuisses 11
Au scrotum 2
Aux mains 2
La filaire reste assez longtemps dans le corps de l’homme avant de; i i donner lieu à aucun symptôme morbide. Les diverses observations que I nous avons parcourues montrent que ccLte période latente dure au moinsdeux mois, mais elle peut être beaucoup plus considérable. Davainel . qui cite à cet égard des faits nombreux, pense que les symptômes peuvent, avant de se manifester, attendre un an, quinze mois, et même, danS'fc un cas, ils ne se sont montrés qu’après trois ans. Suivant Kæmpfer,.®} la filaire se développe plus difficilement chez l’individu qui en a emporté le germe dans d’autres régions.
Symptomatologie. — Le plus souvent la filaire est très superficiellementlB siluée; elle donne alors au toucher la sensation d’une petite corde tournée p en spirale ou serpentant sous les téguments. Quand elle est très longue,.* l’une de ses extrémités peut se montrer sur un point, puis, sa partie médiane disparaissant dans les tissus, on voit l’autre extrémité reparaître dansas un point plus éloigné. Cette tuméfaction, d’abord indolente, prend bientôt, les caractères du furoncle, et donne lieu à une forte démangeaison. Clôt bey a remarqué que dans les cas où le dragonneau siégeait dans des ;»: endroits peu riches en parties molles, comme aux doigts et aux articulations, la douleur était extrêmement vive. Au bout d’un certain temps,. ■ plus tôt si la filaire esL superficielle, plus tard si elle est profondément située, la partie s’enllamme, et il survient un abcès accompagné de réac- ;• tion générale. L’abcès s’ouvre de lui-même, ou la peau est incisée par le chirurgien, et alors diverses circonstances peuvent se présenter. Si le dragonneau est expulsé, la plaie se cicatrise promptement et le malade : est guéri; si, au contraire, l’animal ne se montre pas, un nouvel abcès*! peut se développer quelques jours plus tard, et donner alors issue à la filaire; la guérison survient encore rapidement.
Mais les choses ne se passent pas toujours d'une façon aussi simple, .fl surtout s’il y a plusieurs lilaires et si elles sont profondément situées. .
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Ces filaires ne peuvent pas alors être toujours expulsées, et elles donnent lieu à des accidents de la plus grande gravité. On a noté des phénomènes 1 nerveux, du délire, des suppurations profondes et abondantes, des i gangrènes, et, malgré l’opinion de Cezilly, qui fait des accidents du dra- ! gonneau une affection toujours bénigne, on a vu les malades succomber, i ftuénot (1), Clôt bey (2), Hemmersan (3), Maruchi (à), ont montré par i des faits ces graves terminaisons des accidents produits par la filaire.
Diagnostic. — Il n’y a guère de difficultés dans le diagnostic de la filaire quand on possède des commémoratifs suffisants sur le pays d’où le malade arrive; mais, en l’absence de ces renseignements, on pourrait confondre le dragonneau avec quelque abcès superficiel, furoncle ou petit phlegmon. Du reste, l’erreur varierait suivant le siège: ainsi, dans l’aine, on pourrait prendre la maladie pour un bubon, et dans la langue pour quelque gomme. Cette erreur ne serait dissipée que par l’expulsion du ver.
Pronostic. — Le pronostic, en général bénin, est, dans quelques cas exceptionnels, fort sérieux, lorsque le ver n’est pas complètement expulsé. Mais quelle est dans cette circonstance la cause des accidents qu’on : observe? Il est probable que le dragonneau irrite mécaniquement les parties à la façon d’un corps étranger inerte. Quoi qu’il en soit, nous repoussons l’hypothèse de ceux qui craignent, à la suite des ruptures de la filaire, la reproduction de filaires nouvelles, car nous avons déjà dit que les embryons de cet helminthe ne pouvaient se développer dans les tissus de l’homme avant de rester un certain temps, à l’état de larve, au milieu de conditions spéciales et en dehors du corps humain. Si l’on observe une nouvelle filaire peu de temps après la rupture d’une première, c’est que le nouveau ver était contemporain du premier, il n’avait jusqu’alors donné lieu à aucun symptôme, mais il ne procédait pas de la filaire rompue.
Traitement. — 11 est prophylactique ou curatif. L’asa foetida a été préconisée comme moyen prophylactique. D’après Dubois, les brahmanes, qui assaisonnent très fortement leurs mets avec de l’asa foetida, ne sont jamais incommodés par le dragonneau (Bremser).
L’incinération des filaires, du linge et des pièces de pansement, la préservation des pieds contre la poussière ou l’humidité par une chaussure convenable, l’abstinence de bains dans des eaux suspectes, sont les meilleurs moyens prophylactiques que l’on doive conseiller dans les pays °u le dragonneau existe à l’état endémique. t> Ferrari, cité par Davaine, dit avoir employé avec succès contre le dra gonneau une plante qui porte le nom de sallala. L’aloès, l’ail, le poivre, *
1674, p6 3C12US (G"J,)’ Exercilali0 de vena Medinensii etc... Sive de dracunculis velerum,
' (2) Aperçu sur le ver dragonneau observé en Égypte. Marseille, 1 830.
(3) Velschius, loc. cit., p. 315.
D' Clôt bey, loc. cit., p. 30.
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le camphre, le tabac, le soufre, le mercure, soit à l’extérieur, soit à l’intérieur, ont été mis en usage, mais sans résultat favorable.
Le seul traitement curatif est chirurgical : on peut inciser la tumeur, ou bien, dans les cas simples, attendre que le ver s’ouvre spontanément une issue au dehors. Voici alors le conseil donné par Clôt bey dont l’expérience est sur ce point très grande : « Aussitôt qu’une partie de la lilaire se présente, il faut la lier avec un fil de soie qu’on attache à un petit cylindre de diachylon, autour duquel on roule le ver en exerçant des tractions modérées jusqu’à ce qu’on éprouve de la résistance; les deux extrémités du rouleau sont aplaties et servent à le fixer au voisinage de l’abcès, sur lequel on applique un plumasseau enduit de cérat, ou un cataplasme émollient.
A chaque pansement, on fait de nouvelles tractions, et l’on continue jusqu’à la sortie de l’animal. La filaire est extraite ordinairement après huit, quinze et vingt jours, quelquefois en peu d’heures, quelquefois aussi elle demande un mois et six semaines. »
Clôt bey conseille l’application d’un bouton de feu quand le dragonneau produit des douleurs atroces accompagnées de crampes et de convulsions que 11e peuvent calmer les antiphlogistiques, les anti-spasmodiques, ni les narcotiques les plus actifs.
De larges débridements et des incisions profondes sont indiqués dans les cas où la rupture de la filaire causerait des accidents phlegmoneux 1 graves.
CHAPITRE IV
^ MALADIES DES BOURSES SÉREUSES
On désigne sous le nom de bourses séreuses de petites cavités membraneuses situées dans le tissu cellulaire, dont la face interne est humectée : d’un liquide onctueux, et qui servent a faciliter certains mouvements noi-maux ou anomaux des téguments ou des tendons. On en distingue deuxt espèces : les boiirses séreuses sous-cutanées et les bourses séreuses des tendons et des aponévroses. Nous conserverons cette division dans 1 étudeif que nous allons faire des maladies de ces cavités normales ou accidentelles.
ARTICLE PREMIER
MALADIES DES BOURSES SÉREUSES SOUS-CUTANÉES
L’anatomie normale et l’anatomie pathologique des bourses séreuses se confondent si souvent, qu’il nous parait indispensable de faire précéder cet article de quelques considérations générales sur 1 anatomie de cesj
cavités. . «
Les bourses séreuses sous-cutanées sont des espaces clos, obrom s, plus souvent multiloculaires, divisés par des cloisons incomplètes, et qui
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semblent formés par la dilatation d’une aréole du tissu cellulaire. Cette définition qui s’applique à la plus grande partie des bourses séreuses souscutanées souffre toutefois quelques exceptions. Ainsi, certaines de ces bourses sont représentées par une cavité parfaitement lisse à l’intérieur* d’autres fois cette cavité est traversée par des brides arrondies et isolées de toutes parts ; dans d’autres cas, enfin, chaque cavité principale se subdivise en loges secondaires qui n’ont point ensemble de communication réelle.
Ces bourses séreuses varient de volume et les plus grandes peuvent atteindre jusqu’à 5 centimètres de diamètre. Elles sont circonscrites par des parois tantôt épaisses, tantôt très amincies; celles qui sont formées par pression de dehors en dedans ont des parois plus résistantes que celles qui sont dues à un frottement des os sous la peau. La minceur des bourses séreuses dans ce dernier cas explique comment on peut, par une forte insufflation, faire passer l’air de leur cavité dans le tissu cellulaire envii onnant, tandis qu’on ne le peut point dans le premier cas. Aussi, grâce à cette laxitô des parois, les phlegmasies de ces bourses se transmettent avec facilité au tissu cellulaire ambiant. La paroi profonde des bourses séreuses est toujours moins résistante que la superficielle, et lorsqu’elle se trouve sur le passage des tendons, elle se continue quelquefois avec les gaines séreuses de ces derniers.
Les bourses séreuses ne sont pas abondamment pourvues de vaisseaux sanguins capillaires, mais on rencontre souvent de petites artères qui rampent dans le feuillet interne de la poche et peuvent être facilement rompues par les moindres contusions.
_ Les bourses sous-cutanées normales se trouvent presque toutes du côte de l’extension des membres et du tronc; d’autres, en petit nombre ont leur siège sur les parties latérales, et quelques-unes seulement sevoient u coté de la flexion. La peau n’offre souvent rien de caractéristique audessus des bourses séreuses normales, à moins que des pressions fréquentes
e ^ ong temps prolongées ne soient venues ajouter leur action à celle qui s exerçait de dedans en dehors. 1
y. a’ ™rame nous l’avons dit, deux sortes de bourses séreuses sous- 2 û 1 normales et les a"‘res accidentellement produites
professions ’ ' “ memeS momements dans l’exercice de certaines
Parties !!!?, S0U,T™tanées accidentelles apparaissent sur toutes les «lévelonnées à h' Ce cs, C1"e ‘'“J1 a observées jusqu’à présent se sont lériciii . ' '' S"‘te ‘ 6 pressi0ns sur ,a Peau, de l’extérieur à l’in-
sérltsdLddcnMe’ Cl T™' da"S i,épi,'ermc ?” «couvre les bourses utiles à ni ' e , ’ q " rTarqUC deS ehangements d'autant plus
dr> ni ■ 1 î q y a.SOUvent ,a> comme on le voit aux pieds une cause
s’épai ssU^d n s i ^ru^Ecr " ‘ 7 S ^ sedéveloPPent dans ces cavités’. Le derme lames sunern ' ^P'^fme, qui se trouve alors constitué par plusieurs ■ • uperposées, et qu, acquiert parfois un degré de dureté assez eon-
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sidérablo. Cependant la peau qui recouvre ces bourses séreuses accidentelles jouit d’une grande mobilité.
Pour compléter ce que nous venons de dire sur l’anatomie des bourses séreuses, il 11e nous reste plus qu’à faire l’énumération fies principales bourses sous-cutanées normales et anomales. Nous emprunterons en partie cette énumération à la thèse de Padieu.(7%èse de Paris , 1837).
On trouve des bourses séreuses normales dans les endroits suivants :
1° Tète et cou. — Derrière l’angle de la mâchoire inférieure, sur le bord inférieur de la symphyse du menton, sur l’angle du cartilage thyroïde. Yerneuil a découvert dans la joue, autour de la boule graisseuse qu’elle ■ renferme, une véritable bourse séreuse qui trouve sa raison d’étre dans la grande mobilité de ce peloton adipeux qui se déplace d’une quantité assez considérable à chaque mouvement de mastication ( Bulletins de la Société anatomique , 1857, p. 170). Cette bourse séreuse va souvent rejoindre une autre bourse située au voisinage de l’apophyse eoronoïde et c.ommu- ; nique avec elle.
2° Membre thoracique. — Sur l’acromion, sur l’épitrochlée, sur l’épi- • condylc, sur l’olécrane, sur l’apophyse styloïde du radius, sur l’apophyse styloïde du cubitus, sur la face dorsale des articulations métacarpo-phalangiennes, sur la face dorsale des articulations des doigts, sur la face ■ palmaire des articulations métacarpo-phalangiennes.
3° Membre abdominal. — Sur l’épine iliaque antéro-supérieure, sur le grand trochanter, sur l’ischion, sur la moitié inférieure de la rotule, sur l’angle supéro-externe de la rotule, sur chaque tubérosité condylienne du 1 fémur, sur la tubérosité du tibia, sur la malléole interne, sur la malléole externe, sous le calcanéum, sur la face dorsale désarticulations dos • orteils, sous la face plantaire de la tête du cinquième métatarsien, sousla face plantaire de la tête du premier métatarsien.
Les bourses séreuses accidentelles se rencontrent plus particulièrement dans certains endroits :
1° Tronc. — Sur l’apophyse épineuse de la septième vertèbre cervicale, sur le sommet des gibbosités, sur la face externe du muscle grand dorsal, à la face postérieure du sacrum, à l’union des cornes sacrées et coccygiennes (1), sur le devant du sternum des menuisiers.
2“ Membre thoracique. — Sur la partie postérieure du cubitus gauche, sur la face postérieure du deuxième métacarpien droit, sur la face postérieure du cinquième métacarpien droit (toutes trois chez les ouvriers en papiers peints).
3° Membre abdominal. — Sur la face externe de la cuisse, sur la face antérieure de la cuisse, sur la malléole externe chez les tailleurs; sur la face dorsale du scaphoïde, sur la face plantaire du scaphoïde, sur le cou-depied au-dessus de l’articulation tarso-métatarsienne, chez des individusqui portent des chaussures dont le bord, comme dans les sabots, vient
(I) Luschka, Die Imrsa mucosa sacralis (Zeitschrift fiir ration. Medicin, Bit. VIII, 1836.)
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frotter sur ce point ; sur la saillie des pieds bols, sur la face interne de la tète du premier métatarsien, dans la diflormilé connue sous le nom d ’o i— (jnon; sur la face externe de l’extrémité postérieure du cinquième métatarsien, sur la lace externe de l’extrémité antérieure du cinquième métatarsien, sur le moignon des amputés; enfin au-dessous de certaines tumeurs.
La difformité du pied connue sous le nom d 'oignon (fîg. 21) est une allection complexe dans laquelle une bourse séreuse joue un rôle important. On sait comment, le gros orteil s’incline en dehors chez les individus dont la pointe du pied est comprimée dans une chaussure trop étroite. La peau qui recouvre alors la tête du premier métatarsien, pressée entre l’os et l’empeigne du soulier, s’épaissit dans son derme comme dans sa couche épidermique, et donne lieu à une tumeur au-dessous de laquelle se trouve une bourse séreuse large de 1 à 2 centimètres. La face profonde de cette bourse repose sur le ligament latéral interne, et communique quelquefois par une petite ouverture avec la capsule articulaire.
■, Telles sont la plupart des bourses séreuses, normales et accidentelles, utiles a connaître pour le chirurgien ; mais il est facile de concevoir qu’il puisse s’en produire de nouvelles sous l’inlluence de certains travaux manuels qui nécessitent des frottements répétés sur un même point. Aussi le siège de certaines bourses séreuses our les memes points chez des ouvriers de la même profession, peut-il
semr quelquefois a décider, en médecine légale, la question d’identité u un individu.
fcfT' -C’esUm la fin du *»do <l«raier <1™ les maladies des nom scs séreuses ont commencé k être connues. Avant cette époque,
notion? rP1- qucdes faUs i*»'** de ces lésions, sans aucune on anatomique certaine sur ces poches. C’est h ce point de vue qu’il
a il appreeter quelques observations de Ledran (1731), de de la Moitié i ' ™ 1784>’ 0a”P“ « faire un grand pas à la question
« no ' ,, , î T qMCl<IUC!Mmes dc «*» »«<»«, comme celles du
Ois e n i ’ T Un mémoi,'eoù 11 perle aussi de leur lrnlro-
"h i Ù t n°meiU' ,a travil,K se succédèrent sur ce sujet, etanjour- " °n “““Hé encore avec profit les livres d'Alexandre Mon, -o (S) et
i ) llistoiicet Mémoires de la Société royale de médecine, 1784, p 147
On ci15UUcra?vfn ^ °f "iC IIwmn Hod»' etc’ W™ bourg, 1788. -
titre riex Mon ^ T ^ d°""éc J’ C"’ R^nmlr, sous le
'tre. Alex. Monro, icônes et descriptions bursurum mucosarum, etc. Leipzig, 1799.
I'io. 21. I'istule do la bourse muqueuse au niveau de la lète du premier métatarsien, dans la difformité connue sous le nom d’oignon.
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il Herwig (1), publiés alors. Depuis le commencement de ce siècle, la | plupart des travaux importants sur les bourses séreuses sous-cutanées ont été publiés en France, cl la littérature chirurgicale étrangère est très j peu riche sur ce sujet. Voici d’ailleurs les principaux ouvrages à cou- j sulter :
Assëlin (Michel), Considérations sur les tumeurs des bourses ou capsules muqueuses du genou, et sur le traitement de quelques ulcères fistuleux (thèse de Strasbourg), : an XI, 1 803). — Brodie, Patlwlogical and Surgiccil Observât, on lhe Diseuses on lhe i] Joints, 5° édit. London, 1830 (la première édition traduite en français par L. Marchand: Traité des maladies des articulations, Paris, 1819). — Velpeau,
De la contusion dans tous les organes (thèse de concours, I 833). — Idem, Recher- * ches anal., phys. et palhol. sur les cavités closes, Paris, 1813. — Lenoir, Re- : cherches sur les bourses muqueuses sous-cutanées de la plante du pied et sur leur j inflammation ( Presse médicale, t. I, 1837, n° 7, p. 49). — Padieu, Des bourses i sous-cutanées et de leurs maladies (thèse de Paris, 1 839, n° 41). — Ashton, On | Corns and Bunions [Sur les cors et les oignons] ( Medical Times, septembre 1 832, i p. 232). — Massot, Des kystes séreux ou hygromas profonds qui compliquent les i tumeurs (thèse de Paris, 1 854). — LeüCIIART, Ueber die Enlzündung der bursæ mucosœ prœpatellares [Sur l’inflammation des bourses muqueuses prérotuliennes] i ( Verhandl . der physik. — med., Gesellschaft su Wurzbourg, Bd. VIII, 1837).
Nous étudierons successivement dans cet article : 1° l'inflammation I
aiguë des bourses séreuses ( hygroma aigu); 2° l’inflammation chronique ( [hygroma chronique); 3° les lésions traumatiques de ces bourses ( plaies , contusions , épanchements sanguins).
§ I. — Inflammation aiguë des bourses séreuses. — Hygroma aigu.
Les bourses séreuses sont souvent le siège d’une inflammation aiguë qui s’accompagne d’un épanchement séreux ou purulent, sans qu’on puisse ; toujours établir quelque rapport entre la nature de l’épanchement et 1 intensité de la phlegmasie.
Étiologie. — L’inflammation aiguë des bourses séreuses reconnaît ordinairement pour cause une violence extérieure. Mais il laut souvent, pour I bien se rendre compte de cette origine, interroger avec soin le malade j sur les habitudes de sa profession, et avoir présente a 1 esprit la disposition des principales bourses séreuses normales ou accidentelles. Ainsi onij ne s’expliquerait pas facilement la cause d une phlegmasie aiguë dans une j vaste bourse séreuse placée sur la gibbosité d un bossu, cité par Chassai--! gnac (2), si l’on ne savait pas que ce saltimbanque se faisait souvent donnei , dans les tristes exercices de sa profession, un coup de latte sur cette : gibbosité. Quelquefois la phlegmasie provient des parties voisines de WW bourse séreuse. Ainsi l’angioleucile de la jambe ou de 1 avant-bras donne i
(1) Dissert, de morbis bursarum mucosarum in capilc et collo repet lundis. \Villember«B|
(2) Traite pratique de la suppuration, l. I, p* 2(53.
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lieu, dans quelques cas, à une inflammation suppurative de la bourse prérolulienne ou olécrânienne. On a vu la môme maladie dans la bourse située devant la rotule succéder à un furoncle.
On rencontre, mais bien plus rarement, des hygromas aigus dans le rhumatisme articulaire, et l’on cite aussi, comme des lai Ls exceptionnels, les cas où du pus se trouvait dans des bourses séreuses chez des individus qui avaient succombé à l’infection purulente.
Symptomatologie. — Le premier phénomène qu’on observe dans une bourse séreuse qui s’enflamme, c’est un épanchement de sérosité citrine qui augmente de beaucoup son volume. Cette partie tuméfiée est douloureuse; la peau qui la recouvre rougit, et l’on ne tarde point à sentir une fluctuation des plus manifestes. Si l’épanchement augmente encore, la tumeur devient tendue et rénitente.
Cette inflammation localisée peut n’amener aucune réaction générale; mais si la bourse séreuse est volumineuse comme celle du ligament rotulien, si la douleur est fort vive, oh observe un état fébrile plus ou moins marqué.
La phlegmasie arrivée à cet état finit assez souvent par résolution. On voit alors la rougeur et la tension des parties diminuer en même temps que la douleur s’éteint. La suppuration est une terminaison moins heureuse, mais qui n’est pas rare. Le pus est alors mal lié, séreux, mêlé à des flocons albumineux, à des fausses membranes et quelquefois à des caillots sanguins, lorsque l’inflammation succède à quelque traumatisme.
11 est fort important pour le chirurgien de connaître les voies que peut parcourir le pus épanché dans les bourses séreuses, surtout dans celles qui avoisinent les articulations et les gaines tendineuses; car cette connaissance apprend à éviter des accidents graves. Nous allons dire quelques mots de ce sujet.
L inflammation des bourses séreuses se propage très facilement au tissu 1 Cellulaire ambiant, même avant que la suppuration se soit formée dans ' ces cavités. De là l’origine de phlegmons diffus souvent fort sérieux et ; dont la cause échappe. Ainsi la plupart des phlegmons de cette espèce qui commencent à la partie postérieure du coude, sont la conséquence , d une inflammation aiguë, souvent traumatique, de la bourse séreuse ^ olécranienne. Quand la suppuration s’est complètement formée, si l’on a - < o i îgé de piatiquer des incisions dans la bourse séreuse et dans le tissu cellulaire du voisinage, on peut faire refluer le pus de la cavité •'uruse tans le tissu voisin, et réciproquement, Dans des cas moins
j graves, c est une angioleucite simple qui succède à la phlegmasie de la course séreuse.
judquefois le pus accumulé dans une bourse séreuse amincit peu à i a paroi cutanée de la poche et se fait jour au dehors. On voit alors i dans n*0 r*U1 a\Ut UnG ^oirne arrondie se développer en pointe comme ou- n V: °nC ‘*us(ïu au ïnoihcnl où le pus s’ouvre une issue à l’ex- 1 la maladie n’est point soumise à un traitement convenable,
celle ouverlure ne se ferme point, el l’on voit persisler un orifice listuieux, à bords durs, calleux, doués d’une mobilité assez grande.
Il faut craindre encore l’ouverture de ces collections de pus, soit dans les gaines tendineuses, soit dans une articulation. C’est au pied surtout qu’on observe ces terminaisons variées de la suppuration des bourses séreuses. Ainsi l’abcès qui se développe dans la bourse séreuse qu’on trouve à la partie interne de l’articulation métatarso-phalangienne du gros orteil dévié (fig. 21) finit assez souvent, soit par une fistule, soit par une communication avec l’articulation voisine.
La suppuration des bourses séreuses accolées aux os peut amener la carie et est assez souvent confondue avec cette affection.
Diagnostic. — L’inflammation aiguë d’une bourse séreuse peut être prise pour un phlegmon circonscrit ; mais on l’en distinguera par le siège du mal et par la distension rapide de la partie dans laquelle se manifeste promptement de la fluctuation. Si l’on n’examine le malade qu'à l’époque où existe une fistule, on peut croire à une altération des os voisins. C’est en explorant avec soin, à l’aide d’un stylet, la cavité de la bourse séreuse, qu’on s’assurera de la non-existence d’une altération des os.
Pronostic. — Le pronostic de ces inflammations des bourses séreuses peut être sérieux, si la poche est très voisine d’une articulation ou communique avec elle. D’autres circonstances peuvent encore donner de la gravité à ces lésions. Ainsi, quand un malade doit, dans les travaux de sa profession, exercer des frottements rudes sur la bourse séreuse enflammée, le pronostic s’aggrave notablement.
Traitement. — Au début, on peut combattre avec avantage celte nflammation par le repos de la partie malade et l’application de topiques résolutifs et froids. Si, malgré cela, les accidents continuent, il faut avoir recours aux applications de sangsues. Lorsque les accidents aigus ont disparu, si la résorption de la sérosité épanchée ne se fait pas facilement, on doit employer une compression méthodique et des vésicatoires volants.
Si l’on est convaincu de l’existence du pus, il ne faut point hésitera lui donner issue au dehors par une assez large incision. Le pus évacué, la bourse séreuse se ferme quelquefois spontanément ; sinon, on cherchera à obtenir l’oblitération de la cavité en excitant la formation des bourgeons charnus par quelques topiques et môme en cautérisant légèrement sa surface interne.
Les fistules qui succèdent aux inflammations des bourses séreuses guérissent quelquefois difficilement, surtout si les bords de la fistule sont épais, indurés et recouverts d’épiderme. Un essayera d’abord la compression maintenue exactement pendant trois ou quatre jours a 1 aide de bandelettes; quelques injections irritantes pourront, a défaut de la coinr pression, rendre ici un véritable service ; mais on a souvent besoin de recourir à l’incision de la fistule el à une cautérisation énergique de la
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cavité. Enfin, dans des cas tout à l'ait rebelles, il faut pratiquer l’excision partielle du kyste, surtout vers ses bords indurés.
§ II. — Inflammation chronique des bourses séreuses. — Hygroma chronique.
On désigne sous ce titre une série de lésions chroniques dont les principales sont un épanchement de liquide dans la cavité séreuse et un épaississement considérable de cette poche, qui subit les altérations variées dont nous parlerons plus loin.
Étiologie. — L’hygroma chronique s’observe surtout au genou et au coude ; on en voit aussi, quoique plus rarement, dans d’autres régions où existent des bourses séreuses. Cet épanchement reconnaît pour cause la plus fréquente une pression habituelle sur une bourse séreuse normale ou anomale. Ainsi, on rencontre surtout l’hygroma chronique prérolulien chez les individus que leur profession ou des habitudes religieuses tiennent habituellement à genoux. Ce sont là des hygromas superficiels, mais on voit aussi des hygromas profonds qui compliquent parfois les tumeurs, comme Massot en a cité des exemples dans sa thèse. Bérard aîné a vu un fait qui explique bien ce genre de kystes : il trouva sur le cadavre d un homme qui avait des deux côtés du cou une énorme tumeur encéphaloïde, s’appuyant sur la clavicule, une bourse séreuse qui, à droite comme à gauche, se réfléchissait de l’os sur la tumeur et aurait pu contenir du liquide (1).
Anatomie pathologique. — Les bourses séreuses dilatées chroniquement pai de la sérosité acquièrent rarement un volume qui dépasse celui d un œuf. Cependant on cite exceptionnellement des cas d’hygroma chronique très volumineux, comme celui dont Courtin a présenté des fragments a la Société anatomique, et qui, développé au genou, avait la giosseui de la tête d un enfant à terme (2). La forme de ces tumeurs est en général celle d’un hémisphère.
L hygroma, arrivé à un certain degré de développement, n’augmente presque plus de volume, et peut persister fort longtemps à cet état, en subissant seulement quelques changements qu’il importe de connaître. Le plus remarquable de ces changements, c’est l’infiltration plastique des parois de la poche qui gagnent en épaisseur et en consistance.
La paroi de la bourse séreuse a quelquefois dans l’hygroma chronique conserve sa minceur et sa transparence primitives, mais le plus souvent e le est épaissie et opaque. Cet épaississement est dans quelques cas assez considérable pour laisser à peine de place à l’épanchement du liquide.
on recherche quelle est la constitution histologique de celte paroi, on y découvre une formation exagérée d’éléments fibro-plastiques à tous es degrés de développement, noyaux embryoplastiques, cellules fusi-
0) bulletins de la Société anatomique, l. XXIII, p. 128. (2) Archives dc'médecinc, 1830, t. XXII, p. lu.
formes, libres. Gn voit encore, au milieu de ces éléments, des granulations graisseuses et des corpuscules calcaires en assez grande abondance. Cette paroi est souvent parcourue par des artères assez développées pour que le chirurgien doive toujours tenir compte de cette circonstance dans l’extirpation de la tumeur.
La surface interne de Phygroma est quelquefois lisse, mais très souvent elle offre des saillies dues à un épaississement de la paroi, plus exagéré en certains points. Ces saillies sont disposées sous forme de brides ou de petites végétations verruqueuses (fig. 22) qu’on peut sentir à travers les
téguments, et faire rouler sous le doigt quand le liquide de Phygroma est peu abondant. À un degré plus avancé, ces corps flottants se détachent par élongation et rupture de leur pédicule; ils forment alors de véritables corps étrangers qui, dans certains cas, ressemblent â des grains de riz, et glissent les uns sur les autres en faisant entendre un léger bruit.
L’étude, aujourd’hui assez bien faite, du développement de ces corpuscules démontre que l’hypothèse de leur origine hématique n’est pas acceptable.
Le liquide contenu dans ces poches!
minces ou hypertrophiées est tantôt une sérosité visqueuse, filante, jaunâtre, tantôt une matière qui ressemble à du chocolat délayé dans de Peau. Dans un cas examiné par Rokitanskv, la bourse prérotulienne contenait un fluide épais, noirâtre, dans lequel étaient disséminées de petites masses blanches, terreuses, cristallines, dé-j pendant de la surface interne du sac. A un examen plus complet, on trouva ces masses composées de matière organique contenant 65 centièmes de phosphate de chaux et 18 centièmes de carbonate de chaux avec des traces de magnésie.
11 n’existe en général qu’une seule cavité pour le liquide, mais chez le cheval où cette maladie est assez commune, on trouve souvent des hygromas multiples en éponge. .
On a décrit sous le nom d’arthrite sèche une série d’altérations des jointures où la sérosité fait défaut. Des lésions du môme genre se rencontrent aussi quelquefois dans les bourses séreuses sous-cutanées, et e’est à propos de Phygroma chronique qu’il faut signaler ces végétations cartilagineuses ou calcaires de la surface interne de ces cavités sans sécrétion de liquide.
Symptomatologie. — L’hygroma chronique succède parfois à la phlegmasie aiguë d’une bourse séreuse, et il est alors précédé de tous les signes de Phygroma aigu indiqués ci-dessus; mais le plus souvent il commence
Fig. 22. — Face interne d’un hygroma prérotulien. On aperçoit en a, b, c, plusieurs végétations de la paroi à divers degrés de développement. En a, la végélation adhère par une large base à la paroi ; en b, une masse analogue commence à se pédicnliser, et en c une autre végétation ne tient plus qu’à un filament près de se rompre.
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par une exhalation séreuse qui s’opère lentement, sans douleur, sans aucun signe extérieur de réaction inflammatoire.
On le reconnaît alors aux caractères anatomiques que nous venons de signaler. Son siège, sur un point occupé par une bourse séreuse, sa forme globuleuse (fig. 23), sa consistance mollasse, sa mobilité, sont des signes bien faciles à saisir. Souvent il n’entraîne avec lui aucune gêne, et les malades se plaignent à peine; quelquefois il rend difficiles et même douloureux les mouvements de flexion; enlin, il peut causer des troubles dans l’exercice de quelques fonctions.
La forme en général globuleuse de certains hygromas peut changer dans les mouvements. Foucher (1) a présenté à la Société anatomique un petit kyste qui avait poursiége une bourse séreuse sous -cutanée, située au niveau de l’articulation de la première avec la deuxième phalange d’un
doigt. Ce kyste diminuait pendant la flexion, mais semblait augmenter et devenait dur et large dans l'extension; il ne communiquait pas avec 1 intérieur de l’article.
L’hygroma chronique qui a atteint un certain volume, peut s’arrêter dans sa marche et rester stationnaire ; celui du genou, par exemple, après avoir soulevé du centre à la circonférence la bourse séreuse prérotulienne, setale un peu, et reste souvent à ce degré pendant de longues années;
aïs si la cause qui l’a produit continue à agir, il peut arriver à un volume considérable.
Un malade atteint de cette tumeur est toujours exposé à voir se déveopper spontanément, ou par quelque contusion, une suppuration dans la poche séreuse. Dans certains cas, un épanchement de sang s’ajoute, sous ucnce d une contusion, au sérum dont la cavité est déjà pleine.
■n par la môme cause traumatique, la poche petit se rompre, et le liquide se répand alors dans le tissu cellulaire voisin.
ne transformation plus favorable, mais moins commune, c’est la rcso pLlün du liquide et l’oblitération de la poche. On voit bien quelquefois
bourses séreuses normales s’oblitérer quand elles ne servent plus. U se
(1) Bulletins de la Société anatomique , t. XXIX, p. 235.
Eig. 23. — Hygroma prerolulien assez développé pour déborder un peu les bords de la rotule.
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développe, par un mécanisme analogue à celui qui oblitère certains sacs îormaires, une tumeur graisseuse dans la paroi de la bourse séreuse, qui ne conserve plus alors qu’une très petite cavité qu’on peut par une dissec ion soigneuse retrouver presque toujours. Mais quand l’hygroma chronique disparaît, l’oblitération a lieu par adhésion des points correspondants de la cavité séreuse.
Diagnostic. On ne peut guère confondre l’hygroma chronique avec d autres tumeurs, surtout lorsqu’il occupe son siège habituel au genou, au coude, etc. Il peut y avoir quelques erreurs lorsque l’hygroma se déve- °PPe dans <les bourses séreuses accidentelles; mais alors on est mis sur la voie du diagnostic par l’épaississement de la peau recouverte souvent en ce point d’un épiderme corné, parla forme arrondie, la consistance mollasse, l’indolence et la fluctuation de ces tumeurs, enfin par la profession du malade.
Le diagnostic devient plus difficile lorsqu’il s’agit d’hygromas profonds, et surtout d’hygromas profonds, recouverts d’hygromas superficiels, comme on en voit à la région trochantérienne. Si le kyste est ancien, et si ses parois sont épaisses, on peut songer à une tumeur solide, d’une autre nature; maison évitera souvent l’erreur en se rappelant les antécédents du mal et l’absence de symptômes aigus.
Pronostic. — L’hygroma chronique simple n’est pas grave, cependant le malade qui en est atteint peut se voir forcé fie quitter sa profession, ou reste alors toujours exposé à une suppuration quelquefois fort intense de la tumeur.
On a cité un cas d’hygroma récidivé; mais il s’agissait là d’une affection fibro-plastique des parois de la poche séreuse.
Traitement. — On peut quelquefois empêcher un hygroma de se dé- \eloppei, ou lorsqu il est formé, d’atteindre des proportions gênantes. Aussi n’est-il pas sans importance de recommander, à ceux qui accusent déjà un peu de sérosité dans une bourse séreuse, le repos et l’éloignement de toute pression sur la partie malade.
H ne faut avoir aucune confiance dans l’action des remèdes internes pour guérir l’hygroma, et depuis l’époque où Asselin (de Strasbourg) a 1 apporté le cas d un bygroma qui alternait avec des vomissements glaireux et qui guérit par les vomitifs, on n’a jamais observé un fait aussi singulier.
Les topiques résolutifs , et surtout la solution concentrée de ehlorhvd l'ale d’ammoniaque vantée par Boyer, réussissent assez bien quand on les associe à une compression méthodique, et que l’hygroma n'est ni trop volumineux ni à parois trop épaisses.
C’est a la compression qu’il faut aussi attribuer la guérison de l’hygronia par ce pansement compliqué qu’on appelle l’appareil de Scott (1), et qui consiste dans l 'application , pendant une quinzaine de jours, d’emplâtres de
(I) Dunal, De l'emploi de l'appareil de Scoll dans le traitement de l' hygroma ( Revue thérapeutique du Midi, 1833, t. V, p. 3üi).
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i savon, de cérat mercuriel, de compresses, etc., soutenus par plusieurs i sortes de bandes.
Quand ces moyens font défaut, on propose d’avoir recours aux vésicatoires volants , souvent répétés, à la cautérisation par le fer muge, ou aux . moxas. Les vésicatoires, répétés sur le même point, comptent plus d’un succès; quant à la cautérisation énergique et aux moxas, il ne faut guère en espérer de bons résul tats, là où les vésicatoires auraient échoué.
Tous ces moyens réussissent dans les cas d’hygromas peu anciens cl pourvus de parois minces; mais dans les conditions inverses, ils restent le plus souvent sans action utile. 11 importe alors de recourir à d’autres modes de traitement, surtout si la tumeur ne reste pas stationnaire, ou si, par son existence même, l’hygroma empêche le malade de sc livrer aux travaux de sa profession. On peut alors avoir recours à l’écrasement, à la ponction, à l’injection, à l’incision et à l’extirpation de la poche.
L 'écrasement, méthode, comme nous le verrons plus loin, d’un emploi assez heureux dans le traitement du ganglion, réussit aussi quelquefois contre les hvgromas. Nélaton'en a ob enu quelques succès; mais comme la poche de l’hygroma est souvent fort résistante, on est en ce cas dans i l’impossibilité de l’écraser. Si le chirurgien peut rompre la poche, le liquide se répand dans le tissu cellulaire du voisinage et les parois de la cavité rapprochées par la compression, peuvent se souder d’une façon durable.
La ponction simple est le plus souvent suivie de la reproduction du liquide, et l’on ne peut espérer l’occlusion de la poche qu’en maintenant une compression assez forte sur la hourse séreuse après l’évacuation de son contenu. Mais dans le but d’éviter des opérations plus compliquées, on emploie des ponctions répétées à certains intervalles de temps, et l’on finit quelquefois par obtenir, après plusieurs récidives, l’oblitération de la poche séreuse.
Le séton à travers la hourse séreuse, malade, conseillé par Monro et B. Bell, est un mode de traitement long, incertain, qui peut provoquer de redoutables accidents dans les bourses séreuses très rapprochées des articulations et que nous repoussons.
Restent alors, après l’insuccès des moyens précédents, V injection, l 'incision et Y extirpation de la poche séreuse.
■ Dès 1803, Asselin lit connaître dans sa thèse un succès obtenu par la méthode de l’iniection. 11 cita la enérison <1 înp Vnrrl nz-iT-ii ci" n L
un cas, publié par Yassilière, de guérison d’hygroma olécranien, ponc- -, üonné et injecté avec du vin chaud miellé.
Mais depuis que, sur les conseils de Velpeau, la teinture d’iode a été s généralement employée dans le traitement des collections séreuses, il n’est pas de chirurgien qui n’ait guéri deshygromas, surtout ceux du genou par l’injection de teinture d’iode.
La ponction faite et le liquide évacué, il convient avant d’injecter cette teinture, de pratiquer avec de l’eau tiède quelques lavages à la surface j interne du kyste ; on débarrasse ainsi la cavité de matières solides fi b rilieuses, qui peuvent nuire à l’action excitante de la teinture d’iode sur la cavité séreuse. Cela fait, on injecte la solution qu’on maintient dans le sac [ pendant, dix minutes environ, et qu’on laisse sortir ensuite. Dans les cas I heureux, le kyste s’enflamme légèrement, reprend ou dépasse même son volume primitif, et, après quelques jours d’une tension légèrement dou- j loureuse dans la partie opérée, on voit la tumeur diminuer peu à peu de volume et l’occlusion de la cavité séreuse s’achever complètement. Il faut, durant ce temps, foire garder le repos à la partie malade, et aider à là guérison par une compression légère et quelques topiques résolutifs.
Lne seule injection ne suffit pas toujours ; le liquide peut se reproduire, et l’on est forcé quelquefois de recourir à une seconde ou à une troisième ponction suivie également d’une injection iodée.
Il y a quelques contre-indications au traitement de l’hygroma chronique par les injections iodées. Ce sont, d’une part, l’ancienneté de la maladie qui donne aux parois de la poche une épaisseur peu favorable au travail de cicatrisation, la présence de corps étrangers, etc., et de l’autre, la communication possible de la bourse séreuse avec une articulation. Si l’on soupçonnait la communication de la bourse séreuse avec l’article, il faudiait n avoii recours aux procédés sanglants qu 'après avoir épuisé les autres, et au moment où la suppuration pourrait en s’étabjissant aggraver encore l’état des choses.
Si 1 hypertrophie des parois de la poche est un obstacle absolu au succès*' de l’injection, on doit employer l’incision ou l’excision de la bourse séreuse malade.
V incision simple ou cruciale constitue, dans le traitement de certains hygromas, une méthode aussi facile que certaine. Pour favoriser la suppuration du kyste et la formation des bourgeons charnus qui doivent l’oblitérer, on remplira la poche de boulettes de charpie. Mais quand ce kyste est formé de parois comme cartilagineuses, on ne saurait obtenir par un tel pansement une réaction inflammatoire suffisante. 11 faut, si l’on ne veut pas enlever le kyste, détruire ses parois par la cautérisation, et de tous les caustiques, celui qui me paraît mieux agir dans ce cas, celui dont on peut le mieux limiter l’action, c’cst la pâte au chlorure de zinc. On en disposera une plaque très mince sur les surfaces qu’on voudra détruire en protégeant par de la charpie les points du kyste qui devront être ménagés. *
Ce caustique que j’ai plusieurs fois employé dans ce cas, qu’on dispose en
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lamelles d’épaisseur variable , suivant celle des parois à détruire, et qu’on doit seulement laisser trois heures en place, cautérise bien la cavité morbide, et quand, au bout de huit à dix jours, les eschares de cette cautérisation se détachent, elles laissent une plaie granuleuse qui guérit très vite.
Si l’on avait à traiter un hygroma chronique, volumineux, suppuré, et si l’on croyait ne point devoir employer l’incision complète du kyste, on pourrait faire avec avantage' une double ponction aux deux extrémités de l’hygroma, et introduire par ces ouvertures un de ces tubes à drainage que Ghassaignac emploie habituellement, et qui, dans le présent cas, pourrait servir à pratiquer chaque jour plusieurs injections dans la cavité morbide.
L’écoulement du pus par ces tubes est toujours moindre que ne le dit l’auteur de la méthode, mais ces tubes sont d’une grande commodité pour faire pénétrer dans les cavités suppurantes des injections délersives ou excitantes, jusqu’à ce que l’intérieur de ces poches bourgeonne et tende à se cicatriser. Il faut alors ôter le tube à drainage, faire un pansement simple, comprimer légèrement la partie, et recommander pendant quelques jours un repos absolu au malade.
Si l’incision, aidée de la cautérisation, ne donnait point les résultats qu’on en attend, il resterait à pratiquer, soit l’extirpation partielle, soit l’ablation complète du kyste.
L 'extirpation partielle peut convenir dans les cas où la face profonde du kyste adhère fortement à des surfaces osseuses ou est très voisine d’une articulation. L 'ablation complète de l’hygroma ne peut être proposée que
Isi le kyste est partout mobile et si l’on ne craint point de pénétrer dans des régions dangereuses.
Mais il ne faut pas se dissimuler que cette dernière opération ne doit être réservée qu’à des cas rares où la maladie a résisté à la plupart des traitements précédents. Le développement des vaisseaux autour de certains hygromas chroniques favorise la production d’un abondant écoulement sanguin, et dans une extirpation d’hygroma, faite par Nélaton et citée par Courtin (1), on eut beaucoup d’artères à lier. Cette opération se range aussi, par son voisinage des os et des articulations, parmi les plus graves de la chirurgie. Velpeau a cité deux cas de mort à la suite de sem- : blables tentatives.
§ — Lésions traumatiques des bourses séreuses sous-cutanées.
11 faut distinguer ici deux ordres de lésions d’une physionomie assez ! différente : les plaies proprement dites et les contusions.
1° Plaies des bourses séreuses.
Les plaies des bourses séreuses par des instruments tranchants et piquants diffèrent peu des plaies simples qui n’intéressent que la peau et le tissu (I) Bulletins de la Société anatomique, t. XXIII, p. 128.
cellulaire sous-cutané. La réunion immédiate est spécialement indiquée, et 1 on doit s abstenir de toute manœuvre qui, sous prétexte de sonder la protondeur et la direction de la plaie, ne tendrait qu’à amener, avec une réaction inflammatoire assez vive, la suppuration.
Les plaies confuses des bourses séreuses méritent de fixer davantage l 'attention, et c'est surtout au genou et au coude qu’on les observe. Si la plaie contuse est petite, elle pourra se réunir facilement par première intention, mais si la contusion a été plus violente, si des corps étrangers ont pénétré dans la bourse séreuse, l’inflammation envahit assez promptement; la partie, et selon que la phlegmasie reste limitée à la poche séreuse, ou qu’elle se propage aux parties voisines, les phénomènes sont différents.
Dans le premier cas, les bords de la plaie se tuméfient et donnent lieu, vers le deuxième ou le troisième jour, à une inflammation traumatique ordinaire. Le gonflement et la rougeur s’étendent à la peau qui recouvre la bouise enflammée, mais ne vont guere plus loin. L’intérieur de la poche ne fournit presque pas de sérosité pendant les deux premiers jours; mais à cette époque commence une sécrétion assez abondante d’un liquide légèrement jaunâtre, transparent, onctueux et filant entre les doigts. Jusqu’à la cicatrisation de la poche ces caractères ne varient presque point. L ne guérison radicale n arrive pas toujours après ces plaies conf uses : tantôt la solution de continuité ne se ferme point complètement, et l’on voit persister une fistule qui dure parfois assez longtemps ; tantôt la plaie se cicatrise, mais du liquide s’épanche à l’intérieur de la poche séreuse et donne lieu à un hygroma chronique.
Mais dans le second cas, on a à combattre une conséquence plus grave de ces plaies confuses : c’est un phlegmon diffus dû à la propagation de l’inflammation de la bourse séreuse au tissu cellulaire voisin. La peau devient rouge, tendue; le tissu cellulaire s’infiltre de sérosité; enfin on retrouve là tous les caractères anatomiques de la phlegmasie diffuse du tissu cellulaire.
Diagnostic. — On découvre qu’une bourse séreuse est le siège d’une plaie contuse par la connaissance anatomique de la région, par la mobilité des bords de la plaie, par l’écoulement d’un liquide filant qui pourrait, à la vérité, être pris pour de la synovie, mais qu’on en distinguera par une appréciation exacte du siège des parties lésées.
Traitement. — Si la plaie n’est que modérément contuse, il faut conseiller le repos de la partie malade et un pansement simple; plus tard, si l’inflammation phlegmoneuse envahit les parties voisines, il faut avoir recours aux cataplasmes émollients, à la compression et aux débridements multiples; en même temps on incisera largement la bourse séreuse de façon à rendre facile l’écoulement du pus. Enfin, quand la suppuration est franchement développée dans une bourse séreuse, on aura soin que les bords de la plaie ne se cicatrisent pas avant le fond.
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2° Contusion des bourses séreuses.
Les contusions simples des bourses séreuses soûl produites par deux ordres de violences : les unes énergiques et brusques, comme les chutes • et les coups ; les autres modérées, mais lentement. continues, telles que les pressions souvent répétées que nécessitent certaines professions; de là deux espèces de contusions, qu’on pourrait désigner par les épithètes A' aiguë et chronique. Nous avons presque lait l’histoire de la dernière de ces lésions en traitant de l’hygroma chronique, et nous parlerons surtout ici de la contusion brusque et violente de ces bourses.
Cette dernière sorte de contusion amène soit une inflammation avec ses conséquences déjà connues, soit un épanchement sanguin dans l’intérieur de la cavité séreuse.
Quand une inflammation succède à une contusion, on trouve dans la bourse séreuse un épanchement de matières diverses, pus, sérum, sang, et ce sont les signes de la phlegmasie qui prédominent. Il est plus facile de comprendre que de décrire les caractères anatomiques des matières i épanchées dans ce cas.
Si l 'épanchement sanguin est toute la lésion, il ne se présente pas toujours sous un aspect identique, mais ces changements du sang épanché au centre des bourses séreuses sont aujourd’hui bien connus, grâce aux recherches intéressantes de Velpeau.
Le plus souvent, le sang épanché se prend en caillot demi-solide qui remplit complètement la cavité de la bourse séreuse, et, après s’être maintenu ainsi pendant quelques jours, ce caillot se décolore peu à peu de la circonférence au centre. On voit alors une masse fibrineuse qui : • semble formée de couches concentriques jaunâtres et qui reste colorée en rouge brun à sa partie centrale.
Hans d’autres cas, on trouve la cavité de la bourse séreuse remplie d’une matière noirâtre, sirupeuse, dans laquelle le microscope fait découvrir une très grande quantité de globules sanguins qui, chose curieuse,
! conservent pendant assez longtemps leur forme et leur volume. Enfin il l’eut arriver que de la sérosité s’épanche dans la cavité séreuse, et que la matière colorante ainsi étendue perde un peu de sa teinte noirâtre, ou que la fibrine isolée et fragmentée se disperse dans le liquide sous la forme de très petits grumeaux.
Les caractères anatomiques de ces épanchements sanguins varient . encore suivant que le sang s’épanche dans une bourse séreuse normale ou » ans une cavité pourvue déjà d’épaisses parois.
I Jn reconnaît ces collections sanguines des bourses séreuses au déve- I oppeincnl rapide et à la forme nettement circonscrite de la tumeur, à | son siège sur le point occupé normalement par une bourse séreuse, à la tension et à la rénitence de la poche, à l’infiltration ecchymotique des par- | ics voisines. De plus, ces collections sanguines sont en général indolentes.
LESIONS DES TISSUS.
Quand la bourse séreuse n’est pas trop tendue, on peut quelquefois sentir à travers les parois de la poche des masses grumeleuses formées par des caillots sanguins, et l’écrasement de ces caillots s’accompagne assez souvent d’une crépitation très distincte; mais si la poche est très distendue par le sang, on ne peut ni écraser, ni faire crépiter ces grumeaux sanguins.
Le sang épanché dans une bourse séreuse à la suite d’une contusion peut développer autour de lui des phénomènes inflammatoires qui s’accompagnent de formation de pus. Ce dernier liquide, en se mêlant au caillot sanguin, provoque le ramollissement qu’on observe alors dans la bourse séreuse qui était douée avant cela d’une consistance assez forte. Mais c’est l’inverse qu’on voit dans d’autres cas où le caillot sanguin, se desséchant de plus en plus, donne lieu à une masse dure, de consistance cartilagineuse.
La soudaine distension de la bourse séreuse caractérise assez les épanchements sanguins qui sont dus à des violences brusques; mais il est une autre variété d’épanchement sanguin dont le développement est moins rapide, c’est celui qui succède aux contusions chroniques. En général, les parois de la bourse séreuse ont dans ce cas déjà augmenté de volume; un peu de liquide s’est préalablement déposé dans la poche, et ce n’est que lentement que du sang y est versé soit par exhalation, soit par rupture des vaisseaux qui rampent au-dessous de sa face interne.
Il sera le plus souvent impossible de reconnaître cette espèce d’hématocèle, qui d’ailleurs ne se traduit point par la teinte ecchymotiquc qu’on voit dans la plupart des épanchements sanguins brusques des autres régions.
Le pronostic de ces épanchements sanguins n’est point grave, mais le chirurgien doit savoir qu’il s’agit souvent là d’une affection de longue durée.
Traitement. — Il doit varier suivant l’époque de la maladie. Ainsi, au début il faut avoir recours au repos, aux topiques froids, à une compression méthodique, et, pour faciliter l’absorption des caillots sanguins, à des pressions douces qui dissolvent les agglomérations de sang. Quelquefois la résorption sc fait complètement.
Quand un travail inflammatoire énergique sc développe dans la poche sanguine, il faut alors inciser la tumeur, expulser les caillots et attendre la guérison par une suppuration franche.
Si l’oit évite la transformation purulente et si l’on a seulement à combattre l’épanchement sanguin qui ne se résorbe pas, on peut obtenir la guérison par la ponction , l 'injection, Y incision ou Yab/ation du kyste.
ha ponction n’est pas toujours suivie d’une évacuation facile du liquide épais et poisseux qu’on rencontre souvent dans ce cas. Si l’on y avait recours, il faudrait d’abord pratiquer une double ponction et laver la poche avec quelques injections aqueuses; lorsqu’on aurait ainsi débarrassé la face interne du kyste de la couche sanguine qui la recouvre,
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on pourrait y développer plus facilement une inflammation adhésive par j dos injections iodées .
L’incision du kyste est préférable; elle exige moins de précautions et donne des résultats plus certains. L’ablation du kyste doit être réservée aux cas rares où la poche sanguine, épaissie, indurée, confondue avec les caillots qu’elle renferme, ne peut être modifiée avantageusement par les moyens précédents.
Les bourses séreuses des tendons et des muscles, bien étudiées depuis Fourcroy (1) et Monro (2), se voient partout où ces organes frottent contre des parties dures ou contre d’autres muscles, tendons ou ligaments. On en distingue deux variétés : les unes sont constituées par un sac sans ouverture, de forme en général arrondie, qui tient d’une part aux tendons ou aux muscles, et de l’autre à la partie sur laquelle ils glissent; les autres semblent former deux cylindres creux, emboîtés l’un dans l’autre, tapissant d’un côté le tendon, de l’autre le canal celluleux qui le renferme et se rejoignant à leurs extrémités, de manière à former une cavité ù pa- ; rois contiguës. Les premières sont des bourses séreuses assez analogues aux bourses séreuses sous-cutanées ; les secondes, qui seront surtout en cause dans cet article, et dans lesquelles glissent les tendons, sont encore désignées sous le nom de gaines synoviales tendineuses. Mais il n’est pas \ sans intérêt de faire remarquer que l’existence d’une membrane isolable à toute la surface interne de ces derniers sacs est loin d’être démontrée. L’histoire des maladies des bourses synoviales tendineuses n’a pas : donné lieu à un grand nombre de travaux, mais ce que nous savons de plus complet à cet égard a été publié par les chirurgiens français. On devra d’abord consulter ici I’Hlstorique des maladies des bourses séreuses . sous-cutanées, et compléter ce qui se rapporte à ce sujet par l’étude des travaux suivants :
I'oulain, Mémoire sur la crépitation des gaines tendineuses [Gaz. mèdic. -1835 p. 385). — A. Leguey, Recherches ànatomico-chirurgicales et physiologiques sur les bourses synoviales des tendons fléchisseurs des doigts ( thèse de Paris, 1837 n’ 374). — IJUPUYTREN, Des kystes séreux contenant des petits corps blancs ou
'hydatides ( Leçons orales de clinique, l. Il, p. 148, 2e édition, 1 839).
VELPEAU, Recherches anatomiques, physiologiques et palholoaiaues sur les ca-
rn/.HM vynuumu,* uv lu mum ci au poiqnel (Mémoires
t JCUdr d ■ médecineP 1851> b XVI)- — BICHON, Des tumeurs synoviales de la V n inférieure de l avant-bras , de la face palmaire du poignet et de la main
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(2; Voyez lu noie 2 delà page 117.
'es de l’Académie des
(thèse de concours, 1851). — Baudouin, Des kystes synoviaux tendineux de la région poplitée (thèse de Paris, 1 855). — Fouciier, Note pour servir à l'histoire des tumeurs synoviales (Gazette hebdomadaire, 1 855, p. 271). — Idem, Mémoire
sur les kystes de la région poplitée ( Archives de médecine , septembre 1856).
LEGOUEST, Des kystes synoviaux du poignet et de la main (thèse de concours, 1 857).
— Bidart, De la synovite tendineuse chronique (thèse de Paris, 1858).
R. Barwell, On Synovial Tumours in the Neighbourhood of Joints ( The Lancet,
9 octobre 1 858). — Idem, A Treatise on Diseases of tlie Joints. London 1861 p. 349.
C’est ici le lieu de recommander la lecture des monographies spéciales aux maladies de certaines bourses tendineuses, à défaut d’une monographie générale et détaillée sur l’ensemble des affections propres aux gaines des tendons.
Nous étudierons successivement dans cet article : 1° l’inflammation aiguë dos gaines séreuses des tendons; 2° Y inflammation chronique de ces gaines , caractérisée surtout par le développement de fongosités; 3° les épanchements séreux et à grains rizi formes; /i° les kg s tes qu’on connaît sous le nom de ganglions; 5° enfin les lésions traumatiques des gaines tendineuses. Il faut, à propos des kystes désignés sous le titre de ganglions , faire remarquer que par leur origine ces tumeurs devraient être étudiées avec les maladies des articulations. Mais, d’une part, ces kystes viennent prendre place 1 2 au milieu des gaines synoviales tendineuses et se confondre pour ainsi dire avec l’hydropisie de ces gaines; de l’autre on trouve, quoique rare- • ment, de ces ganglions qui naissent dans des espèces de follicules de ces • propres gaines tendineuses, et, à cause de toutes ces raisons, nous avons placé l’histoire de ces kystes à côté de celle des affections propres aux gaines des tendons.
1° Indanimalion aiguë des gaines tendineuses.
On distingue plusieurs formes de cette phlegmasie, l’une qui reste habituellement scche et qu’on a décrite sous le nom de crépitation douloureuse des tendons , de ténalgie crépitante , cl’aï, l’autre qui suit la marche habituelle des inflammations séreuses. La première de ces formes avait d’abord été bien observée par Desault (1) dans les gaines des tendons des mus- s cl.es long et court extenseur et long abducteur du pouce, et il insistait pour i qu’on ne la confondît pas avec la crépitation d’une fracture. Royer (2) avait aussi fait connaître cette affection, mais c’est aux leçons de Velpeau qu’on i doit une étude plus complète de cette phlegmasie sèche des synoviales H tendineuses, et c’est d'après ses leçons qu’ont été écrits plusieurs raé- ; moires, et en particulier celui de Poulain cité à I'Historique.
On peut étudier ces deux formes de synovite tendineuse comme deux degrés de la même affection.
Étiologie. — Les gaines vaginales des tendons s’enflamment en général
(1) Œuvres chirurgicales, édit, de Bicliat, I. I, p. 192-193.
(2) Maladies chirurgicales, t. lll, p. 176, édit. 1831.
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à la suite de mouvements plus ou moins violents ou de contusions et de plaies.
Les contractions musculaires répétées qu’on observe dans l’exercice de certaines professions sont une cause fréquente d’inflammation au premier degré des gaines synoviales tendineuses. Les efforts du muscle n’ont pas toujours besoin d’être violents, car on a vu cette affection aux extenseurs des doigts, après un exercice prolongé au piano. Le mécanisme de la production de cet accident est dans bien des cas assez facile à expliquer. Ainsi les blanchisseuses qui tordent le linge, les menuisiers qui empoignent avec force le rabot, les moissonneurs qui saisissent et serrent avec vigueur les gerbes de blé, impriment aux extenseurs et aux fléchisseurs des doigts des mouvements rapides qui enflamment par frottement leurs gaines tendineuses. Il faut ajouter qu’une première attaque de celte légère phlegmasie prédispose à des récidives.
Des lésions traumatiques plus graves entraînent une inflammation plus vive, et les contusions des gaines synoviales, ou les plaies qui mettent ces bouises sereuses en contact avec 1 air extérieur, sont encore cause de ces pblegmasies. Dans certaines désarticulations, celles des doigts et des orteils en particulier, 1 inflammation des gaines tendineuses trouve de la facilité a se produire. En effet, la coulisse flbro-séreuse des tendons est largement ouverte, le tendon qui glisse dans ce canal remonte en agissant à la façon d’un piston de pompe qui attire le pus ou le sang accumulés au fond de la plaie, et c’est là sans doute l’origine de quelques inflammations purulentes qui fusent au loin suivant le trajet des gaines tendineuses.
On croit avoir observé aussi certaines phlegmasies de ces gaines par l’action de causes internes, et l’on a cité à cet égard la disparition brusque d un érysipèle, les troubles menstruels, le scorbut, l’affection rhumatismale, l’abus du mercure; mais l’influence d’aucune de ces causes n’est suffisamment établie.
Symptomatologie. — La synovite tendineuse s’annonce le plus souvent par uno crépitation plus ou moins douloureuse qu’on perçoit en un point où le tendon glisse dans sa gaine séreuse. Cette crépitation n’a point le son rude et sec de la crépitation osseuse, et on l’a comparée tantôt au frôlement de la soie, tantôt au bruit de cuir neuf, ou mieux encore au bruit qu’on produit en écrasant de l’amidon ou en pressant u * 1 “Glge .efr: lcs ,doi^s- Cette crépitation est toujours perçue dans
temln Ci P°int Gt Seulement Pendant les mouvements qui font glisser le tendon dans sa gaine.
d’nnVJdnVSinSll!iC1' S’aCC°mpagne en ®énéral d’un peu de gonflement et Celle rl \ CUI P US ("i' moins vdve sur le trajet de la gaine tendineuse, mm , m our’ P^end-on, arracherait quelquefois au malade le cri d'aï,
tion (hi * i*"(, 011 *l < nC0IC désigné cette affection. .Une certaine éléva-
: n leT!ato °l Une léSère rougeur des téguments existent
soment aussi sur le trajet de la gaine tendineuse.
Ce premier degré de i’in|laipmaliqn des gaines tendineuses guérit en général par résolution. La crépitation diminue peu à peu, et, dans l’espace de quinze jours, les parties sont revenues à leur état normal. Cependant Velpeau rapporte que des individus n’ont pu reprendre leurs occupations qu’au bout de deux mois.
La synovite tendineuse crépitante s’observe le plus souvent au poignet, où les gaines synoviales qui enveloppent ces organes sont si nombreuses; on la trouve aussi dans la région tibio-tarsienne, et surtout dans les tendons du fléchisseur commun et du fléchisseur propre du gros orteil, du jambier antérieur et des muscles long et court péroniers latéraux. On a cru sentir aussi cette crépitation dans le tendon de la longue portion du biceps.
Mais l'inflammation des gaines synoviales ne s’arrête pas toujours de la sorLe ù son premier degré. Quand la cause qui produit la phlegmasje est énergique, un épanchement de liquide se fait dans la gaine synoviale, et cette lésion se révèle par une tumeur fluctuante, oblongue, plus ou moins saillante, quelquefois rouge, douloureuse dans certains mouvements, pendant l’extension pour les extenseurs, et pendant la flexion pour les fléchisseurs.
Le liquide peut se résorber eL la maladie guérit alors assez promptement, mais la suppuration remplace quelquefois cette heureuse terminaison. Les épanchements purulents peuvent s’enkyster par une fausse membrane qui isole le pus du tendon, et former un seul abcès ou une série d’abcès isolés les uns des autres et disposés en chapelet. Puis au bout de quelques jours de souffrances assez vives, le pus amincit, puis perfore la gaine qui le renfermait, et se fait jour dans le tissu cellulaire sous-cutané en donnant lieu souvent à une phlegmasie diffuse fort grave. C’est dans les coulisses tendineuses des fléchisseurs des doigts qu’on observe bien la marche de ces collections purulentes.
Si, n’étant pas prévenu de l’état latent dans lequel l’abcès persiste assez souvent, on ne lui donne pas promptement issue au dehors, on voit sur-
venir des désordres très graves dans les tendons.
Dans le cas où la collection purulente s’est faite avec promptitude, il ne s’établit pas de fausse membrane protectrice du tendon, et il peut arriver que scs vaisseaux nourriciers soient entourés et détruits, de façon à ne plus l’alimenter. Il est alors frappé de mort et s’exfolie. Parfois le tendon n’est point nécrosé, mais des adhérences s’établissent entre lui et sa gaine, et lorsque la suppuration est tarie, il y a impossibilité il imprimer des mouvements à la partie mue par ce tendon.
Ces inflammations des gaines tendineuses ont, une fois assoupies, une grande tendance à renaître. Lorsqu’un individu atteint pour la première fois d’une semblable maladie s’expose de nouveau aux causes qui l'ont fait naître, il doit s’attendre à une récidive dont les conséquences peuvent être plus graves que la première fois. On observe alors des abcès qui ne sc cicatrisent point, cl laissent des fistules reposant sur des fongosités synoviales ou sur des caries. Enfin, dans quelques cas, 1 inflammation peut se
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propager de la gaine tendineuse à une articulation voisine, el l’on a sous les yeux tous les accidents d’une arthrite aiguë. Ainsi la suppuration de la synoviale des muscles iliaque et psoas peut envahir facilement l’articulation coxo-fémorale, et celle des tendons dorsaux et palmaires du poignet peut devenir le point de départ d’une arthrite purulente des petites articulations de la main.
Anatomie pathologique. — On n’a point eu l’occasion d’observer l’état anatomique des parties où existait une synovite crépitante des tendons; mais ce qu’on connaît sur l’inflammation des séreuses permet de penser que, dans le cas présent, la surface interne de la coulisse tendineuse se dessèche et se recouvre d’une sécrétion plastique, demi-concrète, et que la crépitation résulte du frottement de parties réciproques devenues un peu rugueuses.
Quand la maladie a passé à suppuration, on trouve du pus mêlé à des grumeaux fibrineux dans la cavité de la gaine tendineuse intacte ou perforée.
Diagnostic. — La maladie, à son premier degré, lorsqu’elle revêt la forme d’une simple crépitation douloureuse, peut être confondue, à un trop rapide examen, avec un emphysème sous-cutané , un épanchement sanguin ou une fracture.
Mais la crépitation emphysémateuse ou sanguine diffère de celle des synovites tendineuses par un caractère décisif, c’est qu’on peut la produire par la simple pression des doigts sans imprimer le moindre mouvement à la partie souffrante. Au contraire, la synovite tendineuse ne fait sentir de crépitation que dans certains mouvements déterminés. De
plus, la crépitation tendineuse se laisse toujours percevoir dans la même diiection rectiligne; tandis que celle de l’air et du sang a une marche irrégulière. Enfin les épanchements de sang ou d’air dans nos tissus reconnaissent d’autres causes que celles qui en général donnent lieu à la crépitation des gaines tendineuses.
La crépitation des fractures est plus sèche, plus brusque que la crépitation qui nous occupe ici. On la produit en un seul point, tandis que l’autre se fait entendre suivant un certain trajet; enfin cette dernière a quelque chose de particulièrement rhythmique, qui coïncide avec le glissement du tendon dans la gaine, ce qui n’existe pas pour la crépitation osseuse.
A un degré plus avancé du mal, on aura à distinguer les épanchements puiulents dans les gaines tendineuses des abcès développés dans leur voisinage. La marche de la maladie, l’exacte circonscription de l’épanchement ans les limites de la gaine tendineuse, devront éclairer très sérieusement e diagnostic du chirurgien. Il peut y avoir quelque difficulté à reconnaili c s il s agit d une collection séreuse ou purulente, et pour bien appréciei 1 état des choses, on consultera l’acuité et la durée de la phlegmasic. r Pronostic. — La synovite tendineuse à son premier degré n’est pas ■ grave, mais lorsque la maladie arrive à suppuration, elle devient très s rieuse. Les vives douleurs, la réaction inflammatoire el fébrile, la sup-
puration diffuse, enfin l’impossibilité radicale, après la guérison, d’exécuter certains mouvements, expliquent suffisamment cette gravité des synovites tendineuses suppurées.
Traitement. — Le repos, quelques résolutifs, une compression légère, triomphent en général facilement du premier degré de cette phlcgmasie, désigné sous le nom de crépitation douloureuse des tendons. Mais si les accidents devenaient plus intenses, on devrait avoir recours à quelques émissions sanguines locales en même temps qu’on recouvrirait la partie de cataplasmes émollients.
Si l’on s’est assuré de la présence d’un épanchement de pus, il faut, par une incision hâtive, en faciliter l’écoulement au dehors ; mais, malgré cela, on s’est vu plus d’une fois en face de phlegmons diffus redoutables qui ont nécessité de larges débridements, et même le sacrifice du membre.
2° Inflammation chronique des gaines synoviales tendineuses.
Lorsqu’une synoviale tendineuse est ouverte et reçoit l’accès de l’air, elle 11e s’enflamme pas toujours d’une façon aiguë, mais sa surface interne peut devenir le siège d’un travail pathologique, caractérisé surtout par l’apparition de fongosités qui peu à peu oblitèrent sa cavité. Cette lésion, qui naît aussi spontanément, constitue la maladie que nous allons décrire, et à laquelle on a aussi donné le nom de synovite tendineuse chronique.
Historique. — L’histoire de cette affection est peu ancienne, et les auteurs qui depuis A. Monro (4 799) se sont occupés des inflammations aiguës et des hydropisies des gaines synoviales, mentionnent à peine les fongosités dont ces membranes peuvent être le siège. Si quelques-uns ont observé ces fongus, ils les confondent avec les dégénérescences cancéreuses. Quelques observations disséminées çà et là, et en particulier un fait remarquable de Deville inséré dans les Bulletins de la Société anatomique (1), ont servi de base aux premières descriptions exactes de cette maladie. Michon la mentionna très brièvement dans sa, thèse de concours, et Legouest en essaya plus tard dans la sienne une description plus complète; mais en l’absence d’un nombre suffisant de faits, ils ne purent nous fournir une histoire exacte de celte maladie, qui n’a été bien décrite dans son ensemble que par Bidart, dans une bonne thèse inaugurale (1858). Ce médecin, ayant pu en réunir vingt-deux observations, dont douze étaient inédites, et mettre à profit des pièces anatomiques intéressantes qui lui furent communiquées par Verneuil, a tracé ainsi une monographie très complète de cette affection. On consultera, en outre, pour l’étude de la synovite tendineuse chronique, les travaux indiqués à la bibliographie générale des affections des gaines tendineuses, et les faits qui seront cités dans le cours de cet article.
Anatomie pathologique. —O11 observe surtout celte affection dans les
(I) Bulletins de la Société anatomique, 1831 , t. XXVI, p. 210.
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gaines des fléchisseurs et des extenseurs des doigts, dans celles des péroniers latéraux, du jambier postérieur et du fléchisseur commun des orteils. Elle occupe tantôt toute l’étendue, tantôt une partie seulement de la gaine ; mais cette distinction n’est pas très importante, au point de vue du pronostic, car si, confiant dans la lésion limitée de la gaine, le chirurgien croit devoir se borner à une extirpation partielle, il verra bientôt, sous l’influence du travail traumatique, la lésion gagner les parties saines de la synoviale.
Il y a dans cette lésion plusieurs degrés très distincts. Elle commence par le dépoli de la synoviale dépouillée de l’épithélium pavimenteux qui la recouvre ; puis peu à peu celte membrane s’épaissit, devient terne, granuleuse et vasculaire. Des crêtes, que Deville compare dans son observation à la saillie du verumontanum , s’élèvent de cette paroi, s’étendent en longueur, et viennent parfois adhérer sous forme de brides à la surface du tendon. Toutes ces végétations laissent d’abord entre elles une cavité distincte qui contient assez souvent du liquide, et parfois de petits corps étrangers, produits sans doute par le détachement de granulations de la paroi synoviale. Mais peu à peu ces végétations, augmentant de volume, finissent par se réunir, bouchent la cavité, et constituent une masse dont l’aspect et l’homogénéité rappellent certaines tumeurs colloïdes. Ce tissu se développe de tous côtés en refoulant les parties voisines sur lesquelles il se moule, mais il s’étend davantage là où la résistance des parties voisines est moindre, et remonte sur la partie charnue des muscles, dont il n’entoure d’abord que les tendons.
Si la face interne de cette couche fongueuse est irrégulière, sa surface extérieure est au contraire lisse et nettement limitée par la partie fibreuse de la synoviale. On distingue bien ces limites à la surface d’une coupe par une ligne blanchâtre, nacrée, qui entoure la masse fongueuse, et s’étend de là sur les tendons sous la forme d’une gaine qui les isole des fongosités. C’est la couche externe des gaines tendineuses qui sert ainsi de capsule à la tumeur; elle augmente d’abord d’épaisseur, mais plus tard elle se laisse amincir et pénétrer par la masse fongueuse.
Le tissu cellulaire voisin est quelquefois normal, dans d’autres cas induré, et celte induration amène des adhérences avec les gaines synoviales.
!Si l’on vient à faire une coupe dans l’épaisseur de ces fongosités, on y trouve une substance en certains points homogène, sur d’autres grenue ou lohuléc, et de consistance variable ; quelquefois cette masse a la demidiflluencc d’un liquide gélatineux, tandis que dans d’autres cas elle possède la consistance solide, élastique, d’un tissu lardacé. La couleur de ces fongosités varie suivant le plus ou moins grand développement des vaisseaux et des granulations graisseuses. Ainsi la matière fongueuse est tantôt rouge, tantôt violacée, plus souvent d’un gris rosé blanchâtre ou jaunâtre, et quelquefois aussi jaune que le tissu graisseux. Dans quelques cas ces fongosités semblent infiltrées d’un suc très visqueux, soit blanc, soit rose; elles paraissent alors demi-transparentes. Quand on pra-
lique des ponctions, même capillaires, dans ce s tumeurs, on y déchire des vaisseaux qui donnent lieu à des infiltrations sanguines. Aussi n’est-il pas rare, dans l’examen anatomique de ces pièces, de rencontrer de petits épanchements sanguins à divers degrés d’évolution rétrograde ou des amas d’héma(ine.
La peau qui recouvre ces tumeurs est très souvent saine ; on la trouve quelquefois ulcérée, soit spontanément, soit à la suite d’opérations, et l’on voit alors sortir à travers ces ouvertures de la peau des végétations mollasses, lisses ou grenues, là grisâtres, un peu plus loin violacées ou rouges, qui ne gardent pas l’impression du doigt, et qu’on a pu prendre pour des champignons cancéreux.
La structure des tendons n’est pas ordinairement altérée, mais ils sont souvent solidement englobés dans le tissu morbide. L’observation déjà citée de Deville fournit l’occasion de bien étudier la plupart des rapports de la tumeur avec les tendons. Il s’agit ici d’une synovite chronique des gaines tendineuses de la face palmaire de la main. Dans quelques points le tissu morbide adhérait intimement à la substance des tendons; dans un autre endroit, les fongosités ne tenaient pas au tendon du fléchisseur superficiel de l’annulaire, suivanL une grande partie de sa hauteur. 11 y avait entre elles et ce tendon une cavité un peu poisseuse qui contenait de petits corps riziformes. Le tendon du fléchisseur superficiel du médius passait entre les deux lobes de la tumeur; et il y avait là une sorte de bourse séreuse dans un tissu cellulaire lâche. Enfin le tendon fléchisseur du petit doigt, refoulé par la tumeur interne, allait se perdre, en s’amincissant, à moitié de la hauteur de la paume de la main dans l’aponévrose. C’était le seul tendon qui n’eût pas conservé sa structure et son volume.
Les muscles voisins sont à l’état normal , mais seulement plus ou moins refoulés, déplacés : ils peuvent subir à la longue une atrophie progressive par défaut d’action physiologique ou par la compression de la tumeur.
Les nerfs n’offrent aucune altération; il n’en est pas de même des aponévroses, qui, quelquefois saines, sont, par suite de leur distension, souvent amincies, éraillées, ou môme absorbées en grande partie.
Les os en rapport avec les fongosités sont fréquemment le siège d’une inflammation plus ou moins étendue et profonde, soit primitive, soit secondaire.
Ces lésions ne s’observent pas toujours sur une seule gaine tendineuse, mais plusieurs de ces synoviales sont quelquefois atteintes en même temps. Dans l’observation VI de la thèse de Bidart, les tendons du jambier postérieur et du fléchisseur commun des orteils étaient englobés dans une même masse solide. La coulisse synoviale du tendon du fléchisseur propre du gros orteil était épaissie, opaque et un peu granuleuse.
Les fongosités des gaines synoviales tendineuses se continuent quelquefois avec des fongosités articulaires; dans ce cas, la synovite lendi-
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netise a pu pféçéilcr l’arlhrite, ou bien elle n’a éLé qu’une affection secondaire. Verncuil a montré à la Société de chirurgie, en 1856, une pièce où la synovite tendineuse avait été le premier phénomène de la tumeur blanche, et maintenant que l'attention est appelée sur cette espèce de synovite chronique, des faits analogues seront sans doute mieux appréciés par les observateurs.
Quand on examine au microscope un fragment du tissu fongueux de la synovite chronique, on trouve qu’il est constitué par des fibres de tissu cellulaire, des noyaux fibroplastiques, des corps fusiformes et une quantité variable de matière amorphe parsemée de fines granulations mo- S»| léculaires, enfin par des gouttes de graisse et des vésicules graisseuses.
Les proportions différentes de ces éléments expliquent très bien l’aspect variable de ces fongosités des synoviales tendineuses. Ainsi là où I les éléments fibro-plastiques prédominent, le fongus a une mollesse qu’on ne voit guère là où abondent les fibres de tissu cellulaire. La pré-
Isence des granulations graisseuses contribue à donner à la fongosité une coloration jaunâtre qu’efface parfois le développement exagéré des vaisseaux sanguins.
Symptomatologie. — Cette affection débute avec lenteur, d’une façon
I insidieuse, et les malades n’accusent d’abord que de l’empâtement profond et une certaine gêne dans les mouvements. Lorsque les lésions sont bien confirmées, on trouve dans la région malade une tuméfaction assez régulière, nettement limitée, dont la forme varie d’ailleurs suivant la synoviale tendineuse affectée. Ainsi, quand la maladie s’est développée dans la synoviale du tendon fléchisseur d’un doigt, elle prend la forme i allongée de cette synoviale.
La régularité de la forme peut être modifiée cependant par la plus ou I moins grande résistance des tissus voisins. Quand la synovite tendineuse | chronique existe a la paume de la main, par' exemple, elle peut prendre une forme en bissac par la résistance du ligament annulaire antérieur du carpe. Ce ligament et l’aponévrose palmaire donnent alors à la tumeur | la forme bilobéc. La résistance inégale de la peau ou de la paroi propre des gaines peut aussi, au début du mal, imprimer des sillons sur la tumeur. Ainsi on voit quelquefois, dans la synovite chronique des gaines tendineuses des fléchisseurs des doigts, des sillons produits au niveau I des plis palmaires par une adhérence plus grande de la peau aux tissus sous-jacents et par une résistance plus marquée de la paroi, qui ne se : laisse pas distendre là comme ailleurs.
; Le prolongement des masses fongueuses suivant la direction des | espaces celluleux lâches explique bien encore les formes variées de ces umeurs. Ainsi, quand il existe une synovite chronique dans la gaine des J p uoiiK is latéiaux, il n est pas rare de voir les fongosités s’engager enlre | e tendon d Achille et la couche musculaire profonde, et atteindre la malléole du côté opposé.
Lis tuineui s jouissent d’une mobilité transversale assez complète, et
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d’autant plus grande que la synoviale est située moins profondément; mais dans le sens longitudinal la mobilité est très difficile ou môme impossible à percevoir. Cette mobilité dans le sens de la longueur du tendon n’est sentie parle chirurgien que pendant la contraction des muscles, lorsque la main est appuyée sur la tumeur.
^ La consistance de ces fongosités est â travers la peau très variable. Elles sont parfois élastiques et dures; dans d’autres cas elles paraissent fluctuantes, et c’est alors que cette sensation donne lieu à des erreurs de diagnostic.
Mais ces tumeurs ont d’autre part un ensemble de signes négatifs dont d faut tenir compte : ainsi on n’y trouve ni mouvement d’expansion, ni battements, ni crépitation, ni transparence, et si l’on presse avec le doigt sur ces masses, on ne diminue pas leur volume.
Quand la tumeur a pris de l’accroissement, el surtout quand la lésion se piolonge du côté des muscles, le malade éprouve de la raideur, un engourdissement continu, et ses mouvements n’ont plus leur sûreté habituelle. Ces altérations de la motilité s’observent plutôt aux bras qu’aux membres supérieurs. Bidart a remarqué que la flexion et l’extension des doigts étaient incomplètes, que la synovite siégeât sur les extenseurs ou sm les fléchisseurs. Si la maladie existe aux membres inférieurs, on constate une incertitude et une fatigue marquées dans la marche. Quelquefois la raideur du membre se dissipe peu à peu par l’exercice musculaire.
Les malades souffrent rarement de douleurs spontanées, mais surtout de douleurs provoquées, soit par des chutes ou des chocs. Quand la douleur est spontanée, elle revêt en général la forme intermittente, et élans la plupart des cas, c’est dans les synovites des membres supérieurs Cju on 1 observe. Un a aussi constaté une diminution dans la sensibilité et une atrophie plus ou moins étendue du membre malade.
Les fongosités tendineuses peuvent rester ainsi pendant un temps assez considérable sans que la peau subisse d’altérations. Mais, au bout d’un temps indéterminé, cette peau devient luisante, violacée, s’amincit de plus en plus el s’ulcère. On voit alors surgir, à travers la perte de substance de la peau, des fongosités qui peuvent atteindre en quelques jours un volume considérable, mais dont le développement, est souvent moins prompt.
Ces fongosités sont molles, d’un rouge vif, parsemées de points blanchâtres. Leur surface est lisse, homogène, un peu chagrinée ou lobulée. Elles offrent une mollesse très remarquable, et sont insensibles, même lorsqu’on les coupe ou qu’on les cautérise; elles saignent facilement quand on les froisse ; mais la perle de sang est ordinairement insignifiante. Cet écoulement sanguin est au contraire assez abondant lorsqu’on fait dans la tumeur une ponction exploratrice.
La synovite tendineuse chronique, abandonnée â elle-même, ne produit aucun retentissement sur la santé générale. On n’observe ni altération des grandes fonctions, ni amaigrissement, ni cachexie; il n’y a pas même d’engorgement ganglionnaire, que la tumeur soit ulcérée ou non.
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La synovite tendineuse chronique, comme son nom l’indique, a une marche lente. On trouve dans les observations de Bidart des tumeurs qui duraient déjà depuis dix à douze ans. Elle est toutefois susceptible d’accroissement assez rapide sous l’influence d’excitations venues du dehors, de chocs par exemple.
Sa terminaison est rarement heureuse. Bidart se demande si cette maladie ne pourrait pas se terminer par une transformation, soit graisseuse, soit cartilagineuse, des fongosités. On a beaucoup parlé, dans ces dernières années, de certaines guérisons de pseudoplasmes par la transformation graisseuse de leurs éléments ; mais il y a beaucoup à rabattre de ces prétendues cures spontanées, et nous ne savons rien de certain sur les métamorphoses des fongosités des synoviales tendineuses. Il est toutefois bon de rappeler à cet égard un fait communiqué par Broca (1) à la Société anatomique. C’est une transformation graisseuse des synoviales tendineuses de l’extenseur commun des doigts. A la face dorsale de la main, les synoviales étaient remplacées par de petites masses granuleuses ayant l’aspect frangé et se continuant avec le tissu cellulaire qui entourait les tendons. Serait-ce là un cas de guérison d’une synovite tendineuse chronique par transformation graisseuse? N’y aurait-il pas eu plutôt là une oblitération d’un kyste par développement de graisse à sa surface externe, comme cela s’observe dans l’oblitération de certains sacs herniaires? Ces questions ne peuvent pas être résolues par le petit nombre de renseignements qu’on possède sur ce point.
Si la synovite tendineuse chronique peut guérir, c’est au moins un fait des plus rares. Le plus souvent elle a une tendance irrésistible à faire des progrès, et conduit à des altérations graves des os et des articulations, à des ulcérations de la peau et à la perte des mouvements de la partie malade. Bidart cite dans sa thèse un fait de la pratique privée de Lenoir, dans lequel la mort serait arrivée par une cachexie cancéreuse ; mais ce fait est trop dépourvu de détails pour avoir quelque valeur.
Étjoloiïie. — C’est surtout dans la jeunesse, à l’époque de la vie où l’homme exerce les travaux les plus rudes, que celte affection a été observée. Bidart trouve, sur un relevé de 18 observations, 11 malades de dix-sep t à trente ans, h désignés par les mots jeune femme et jeune fille, 3 autres ayant moins de quarante-cinq ans, 1 de cinquante-deux ans, malade depuis dix ans, et un dernier, malade depuis deux ans seulement.
Cette affection paraît plus fréquente chez l’homme que chez la femme; mais la constitution de l’individu n’a aucune influence sur son développement. Assez souvent on n’a pu trouver aucune cause occasionnelle de la maladie; mais dans d’autres cas on a constaté qu’elle était évidemment le résultat d un traumatisme portant sur la séreuse , d’une entorse, d une injection iodée ou du passage d’un séton dans un simple kyste séreux d une synoviale tendineuse, enfin et surtout de l’ouverture
(I) Uullclins de la Société anatomique, 1831, p. 23.
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d une de ces membranes cnllammées. Cette lésion succède donc quelquelois aux kystes séreux ou à grains riziformes.
Il est inutile d insister sur la nature non cancéreuse de cette maladie. L oiiginc de cette affection, sa marche, la structure du tissu morbide, protestent contre son assimilation au cancer.
Diagnostic.— La synovite tendineuse chronique peut, avant comme après l’ulcération de la peau, être confondue avec certaines tumeurs qui se développent au voisinage des gaines synoviales; mais il faut dire tout de suite que dans la majorité des cas le diagnostic est assez facile.
Ainsi on pourrait confondre cette maladie avec un simple kyste séreux ou avec un kyste à grains riziformes dont la crépitation aurait disparu, mais une ponction capillaire lèverait tous les doutes. Dans le cas de kyste, elle donnera issue à un liquide séreux plus ou moins épais, et quelquefois à des grains riziformes, tandis que dans la synovite tendineuse il ne sortira que du sang. On trouve quelquefois alors dans la canule du trocart des fragments de tissu fibro-plastique, ce qui permet d’affirmer sûrement l’existence de la synovite tendineuse.
On peut dans quelques cas éprouver de la difficulté à distinguer les fongosités articulaires des fongosités des synoviales tendineuses. Cependant leur disposition générale n’est pas la même. Ainsi les végétations articulaires sont plus ou moins globuleuses, et disposées tout autour de l’articulation, tandis que les autres fongosités sont allongées et se prolongent plus ou moins loin le long des tendons. Dans la fongosité articulaire, la pression sur un point de l’articulation refoule les tissus au point opposé de l’article, tandis que dans la synovite tendineuse chronique ce refoulement n’amène pas de changement dans l’articulation.
Les lipomes , qui sont des tumeurs situées en général dans le tissu cellulaire sous-cutané, ne peuvent guère être confondus avec la tuméfaction de la synovite tendineuse chronique. Cependant Iîidart rappelle dans sa thèse deux cas de lipomes qui, par leur siège, l’un à la paume de la main, l’autre à l’extrémité inférieure de la jambe, pouvaient être pris pour la maladie que nous étudions.
Le cancer , qui se confond avec les tissus voisins de lui, qui marche rapidement et s’accompagne d’un engorgement des ganglions et de troubles généraux, ne peut pas non plus être confondu avec les fongosités des gaines tendineuses.
Lorsque la peau est ulcérée, les fongosités qui traversent l’ulcération pour venir s’étaler au dehors ont pu en imposer pour des champignons cncéphaloïdes. L’aspect des deux sortes de fongosités est en effet souvent peu différent ; mais on arrive à un diagnostic exact en tenant compte des antécédents de la tumeur, de sa longue évolution dans le fongus des synoviales, et de son rapide développement dans le cas de cancer. L’étal de la peau saine, quoique décollée, autour du fongus synovial, infiltrée de cancer dans l’encéphaloïdc, est encore un très bon élément de diagnostic. Enfin rien n’est plus facile que d’arriver à un diagnostic anatomique
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exact en souniellanl à un examen micrographique un petit lambeau de ces fongosités.
Pronostic. — Cette synovite chronique est une affection grave, car sa marche est envahissante, et la guérison n’est guère obtenue que par une opération qui peut compromettre un membre et quelquefois même la vie des malades.
Traitement. — On a vainement essayé de guérir cette lésion par les résolutifs et les révulsifs. Il n’y a donc aucun espoir à fonder sur l’emploi de la compression, des vésicatoires , de la cautérisation t ranscur rente, etc. Si la peau est ulcérée et si le fongus proémine au dehors, on est tenté d’employer les caustiques. Michon a cité dans sa thèse deux succès par ce moyen, rendu aujourd’hui d’un emploi plus commode par la confection de pâtes caustiques sèches, qu’on peut tailler en pointes aiguës et enfoncer dans les tumeurs. Malgré cela, la cautérisation, dans la plupart des cas, est insuffisante, et ne permet pas de ménager les tendons perdus au milieu des fongosités.
Quand la disposition anatomique des parties permet d’enlever les fongosités des synoviales tendineuses, c’est à l’instrument tranchant qu’il faut avoir recours. On lira avec intérêt dans la thèse de Bidart une observation où cette opération a été très habilement conduite par Lenoir. On devra, à l’exemple de ce chirurgien, pratiquer sur la peau une longue incision qui permettra de mettre la tumeur largement à nu. Les lèvres de l’incision fortement écartées, on procédera à la recherche et à la dissection des tendons, qu’on suivra un à un au milieu de la masse morbide; et dès qu’on se sera suffisamment garanti contre la section intempestive de ces tendons, on enlèvera toutes les fongosités. Il faut pendant l’opération lier les petites artères qui ont été ouvertes.
Il s’agit ici d’une dissection délicate, difficile, dans laquelle le chirurgien doit avoir toujours présents à l’esprit les rapports anatomiques des parties.
Cette extirpation n’est plus praticable dans les cas où les fongosités ont pris un très grand développement, ou lorsqu’elles se compliquent de lésions osseuses ou articulaires. On est alors forcé, soit de se borner à l’expectation en protégeant la tumeur par un léger bandage compressif, h soit d’avoir recours h l’amputation du membre. Bidart pense que l’ami - lutation est encore indiquée dans le cas où la synovite tendineuse chronique existe au côté interne de l’articulation du cou-de-pied, parce qu’il y a grande difficulté à isoler la tumeur des vaisseaux et des nerfs tibiaux postérieurs. Mais cette difficulté, quelque grande qu’elle soit, ne me * paraît point devoir dans tous les cas commander l’amputation.
3° Kystes séreux et à grains riziformes.
I II existe plusieurs formes de kystes des gaines tendineuses ' contiennent qu’une sérosité limpide ou trouble, les autres
: les uns ne renferment
en nuire des corpuscules d’une nature particulière dont révolution est aujourd hui assez bien connue ; mais le tableau de ces différentes collections séreuses peut être présenté dans un môme article.
Anatomie pathologique. — Celle variété de tumeurs s’observe avec scs caractères les plus pathognomoniques a la face palmaire du poignet, de la main et des doigts. On en constate plus rarement des exemples au pied, à la jambe, dans la gaine des péroniers. Cruveilhier (1) a vu un de ces kystes en bissac à la région dorsale du tarse, et Goyrand (d’Aix) (2) en a décrit un situé a la partie postérieure externe de l’articulation tibiotarsienne ; j’ai aussi observé un fait remarquable d’épanchement séreux dans la gaine des extenseurs communs des orteils, au-devant et un peu au-dessus de l’articulation tibio-tarsienne. On cite, à titre exceptionnel, les faits d’hydropisic tendineuse à grains riziformes sur la face dorsale du poignet.
Nous allons successivement étudier ici : 1° la paroi du kyste , 2° la sérosité contenue dans ce kyste , et 3° les grains riziformes que ce liquide peut renfermer.
1° La paroi du kyste est formée d’un tissu fibroïde, disposé sur certains points en couches très minces, et doué sur d’autres d’une plus grande épaisseur, qui est produite par un dépôt d’éléments plastiques dans l’interstice des éléments normaux. L’adhérence de la face externe de cette paroi avec les parties voisines est très variable, et cela dépend de certaines conditions, telles que l’état ancien du mal et le degré des violences auxquelles le kyste a pu être soumis. Notons ici en passant qu’une bourse séreuse normale, appliquée contre des os ou des aponévroses, leur adhère plus intimement qu’une bourse sous-cutanée ne lient aux téguments. Aussi le kyste qui se forme aux dépens de la première bourse séreuse contractera une adhérence solide avec les parties contiguës. Ces adhérences des kystes avec les aponévroses contribuent à leur donner une certaine forme, sur laquelle nous reviendrons plus tard.
Beaucoup de kystes tendineux sont isolés de toutes parts, mais quelquefois ils communiquent avec des articulations voisines : ainsi, à la région poplitée, on a constaté une communication assez fréquente avec l’articulation du genou des kystes développés dans la synoviale du jumeau interne. Foucher, dans l’important travail qu’il a publié sur ce sujet, a vu des cas où la communication des kystes avec l’intérieur de l’article s’établissait par une fente qui pouvait atteindre l’étendue d’un centimètre. Dans un cas de ce genre, les lèvres de l’ouverture transversale étaient déchiquetées cl taillées obliquement, de façon que la supérieure recouvrait l’inférieure, et, dans l’extension complète, la face postérieure du condylc, appliquée exactement sur la capsule, obturait hermétiquement l’orifice; dans la flexion, au contraire, la capsule, relâchée, quittait le condyle, et dès lors le liquide pouvait refluer dans la synoviale.
(1) Traité d'anatomie pathologique, t. III, p. 480.
(2) Gazette des hôpitaux, 16 janvier 1831.
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La face interne de la paroi du kyste est doublée d’un épithélium à cellules déformées, aplaties, et présente souvent une disposition qui jette une assez vive lumière sur certaines particularités de ces kystes.
Si, dans le cas de kystes purement séreux, cette face interne du kyste est lisse partout, la môme disposition régulière ne se rencontre plus dans les tumeurs qui contiennent des grains riziformes. Là on ne trouve pas une couche lisse d’épithélium, mais on découvre sur certains points une surface chagrinée, ou des groupes de franges plus ou moins allongées. Ces végétations, formées par un dépôt de matière amorphe et d’éléments fîbro-plastiques entre la tunique interne et la tunique externe du kyste, passent par une série d’états intermédiaires, depuis le simple soulèvement de la paroi jusqu’à la formation de petits corps blanchâtres, arrondis ou allongés, qui tiennent seulement à cette paroi par un pédicule plus ou moins long et souvent fort étroit. On conçoit facilement quelles variétés de forme, d’aspect, de consistance, doivent offrir ces végétations verruqueuses ' qu’on rencontre constamment ekj. 24. — Kyste do la à la face interne des kystes tendineux qui renfer- *ynovi.al° ?cs ,llécllis": nient des grains rizilormes. à sa face antérieure;
2° Le liquide contenu dans ces tumeurs est le plus souvent une sérosité claire, transparente ou un peu jau- llon “ la &aîne (l,lèse nàlre ; quelquefois il ressemble à une matière visqueuse ou a une gelée, comme cela s’observe dans certains kystes tendineux de la région poplitée. Des corps solides flottent assez fréquemment dans cette sérosité; ce sont, ou des flocons fibrineux, ou de petits corps blanchâtres analogues ceux qui sont appendus à la paroi interne du kyste, et qui, comme dans un cas bien étudié par Hyrtl (1), conservent même encore à leur extrémité la plus aiguë le court appendice qui les retenait autrefois lixés au kyste.
Ces corps présentent de grandes variétés de grosseur et de forme. Ils varient depuis le volume d’un grain de millet jusqu’à celui d un petit haricot; la plupart ressemblent à des grains de riz; d’autres iigurent assez bien des lentilles, des pépins de poire, des grains de blé; les uns sont arrondis, d’autres allongés ou triangulaires, ou réniformes; tous enfin semblent aplatis.
(I) Medicinisclie Jahrbücher des (Jslurroich. Slaalos , 1812, JRI, XXXIX, S. 261.
l'ii;. 25. — Structure de la paroi interne d’un kyste à grains riziformes. Cette surlaco est. couverte de corpuscules de différents volumes (Miclion).
1M> LÉSIONS DLS TISSUS.
On distingue dans les plus gros de ces corpuscules une paroi el une cavité; clans les plus petits, une paroi très nette aussi, blanche, assez dense à l’extérieur, et un tissu granuleux grisâtre pouvant être facilement séparé de la paroi. La distinction d’une paroi et d’un contenu granuleux résulte du ramollissement central du corpuscule par un trouble dans la nutrition des éléments gui le constituent.
Ces grains riziformes présentent sous le microscope, lanL dans leur paroi que dans leur contenu, des granulations amorphes entourant des globules plus volumineux, qui semblent être des noyaux fibro-p las tiques.
On s’est beaucoup occupé de l’origine de ces corps singuliers. Personne ne croit plus aujourd’hui, avec Dupuytren , que ces grains riziformes soient une nouvelle espèce d’hydatides ; mais jusqu’à ces derniers temps, on n’était guère fixé sur leur véritable naLure que nous connaissons assez bien aujourd’hui.
Velpeau, qui insista sur l’analogie de ces corpuscules avec ceux qu’on rencontre dans les articulations et dans les bourses séreuses sous-cutanées, admit que ce sont des concrétions d’albumine, de lymphe plas- • tique, de fibrine, ou meme de pus, qui, soumises dans la cavité synoviale à une agitation conlinue, frottent les unes contre les autres, deviennent lisses et assez régulièrement arrondies. Mais cette théorie du développement de ces grains riziformes, quelque séduisante qu’elle soit, ne répond pas à une exacte observation des faits. Ces corpuscules, à aucune époque de leur développement, ne ressemblent à des caillots plastiques, sanguins, purulents ou autres, tandis qu’ils sont identiques, par leur aspect et leur constitution histologique, avec les végétations développées et encore adhérentes à la surface interne de la gaine tendineuse. C’est donc de ce côté qu’il faut chercher l’origine de ces singulières productions.
Ces corpuscules sont en effet, comme Cruveilhier (1) et Hyrtl l’ont supposé, comme Michonl’a péremptoirement démontré dans sa thèse, de simples végétations détachées de la surface interne du kyste et froissées ■ les unes contre les autres. L’examen comparatif des grains libres et de ceux qui pendent encore à la surface interne des kystes, la comparaison de ces faits avec ce qu’on observe dans les articulations, ne peuvent laisser à cet égard aucun doute dans l’esprit.
« Eh suivant, dit Michon, d’une part la graduation successive, depuis les franges les plus simples jusqu’à celles qui sont les plus développées, cl île l’autre la dégradation progressive des liens ou pédicules qui les retiennent fixés aux parois du kyste, on ne peut s’empêcher de reconnaître que toutes ces productions internes sont une même chose à différents degrés de développement, et qui1 les pédicules si faibles qui retiennent celles qui ressemblent le plus aux corps isolés qui sont dans la cavité, doivent se rompre à un moment donné et les mettre aussi en liberté (2). >> ;
Symptomatologie. — Les kystes séreux des bourses tendineuses s’an-
(1) Traité d'anatomie pathologique , 1852, t. 11, p. 131.
(2) Loc. cil ., p. 6‘J.
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, noneent quelquefois par de la roideur et de la gène dans les mouve-
S" menls, mais dans d’autres eas, e’estla tuméfaction de la parLie qui frappe d’abord l’attention du malade. D’ailleurs les signes de ces kystes varient suivant la forme de la bourse séreuse et la présence ou l’absence des
!» grains riziformes.
La tumeur, située sur le trajet d’une gaine tendineuse allongée, comme celle des fléchisseurs des doigts (tig. 26), augmente peu à peu de volume,
Fig. 26. — Tumeur à grains riziformes du doigt médius, après l’ablation de la peau (thèse de Michon).
Fig. 27. — Kyste en bissao et à grains riziformes des régions palmaire de la main et antérieure de l’avant-bras (Acrel) (1).
suivant la direction connue de cette synoviale. Le gonflement peut commencer par la paume de la main, et monter peu à peu vers l’avant-bras, en passant au-dessous du ligament annulaire ; dans d’autres eas, c’est l’inverse qui a lieu. Aux doigts, l’accroissement de la tumeur se fait aussi tantôt de haut en bas, tantôt de bas en haut.
Ces kystes, arrivés à un assez grand développement, forment des masses pâteuses, élastiques, sans changement de couleur à la peau, indolentes a la pression et fluctuantes dans tous les sens. Ces tumeurs, le plus souvent, ne sont pas uniformément arrondies : tantôt elles sont divisées en deux lobes par un ligament fibreux qui déprime un certain point de eur suiface, et c esL cette variété de tumeur, désignée sous le nom de turneu) en bissac , qu on rencontre surtout au poignet où le ligament annuaire antérieur du carpe sépare la masse en deux parties (fig. 27); tantôt
(I) Commentaires de la Société royale des sciences de Gültingue , vol. XI, p. 131.
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lu kyste est irrégulièrement couvert de bosselures, qui correspondent à des points affaiblis de la paroi. Ainsi, dans la figure 26, on voit une série alternative de renflements et de dépressions qui correspondent aux plis cutanés palmaires. Là où la peau adhère fortement aux gaines tendineuses, la tumeur est déprimée; elle se renfle au contraire dans l’intervalle de ces plis.
Le signe caractéristique des tumeurs à grains riziformes est la production d’un bruit particulier lorsqu’on cherche à obtenir la fluctuation par un double mouvement de pression alternative. On a comparé ce bruit à plusieurs autres; on a dit qu’il ressemblait au frôlement de la soie, au choc des anneaux d’une chaîne métallique les uns contre les autres, à la sensation qu’on éprouve en froissant de l’amidon; mais toutes ces comparaisons n’expriment pas suffisamment la vérité.
La description qui précède s’applique surtout aux kystes des véritables gaines tendineuses, mais il est facile de comprendre que les caractères de la tumeur soient différents quand il s’agit d’un épanchement dans ces bourses séreuses arrondies, qu’on voit au-dessous de certains tendons, comme est la synoviale du jumeau interne, par exemple. Les kystes de ces dernières bourses tendineuses sont arrondis, fluctuants, indolents et sans changement de couleur à la peau. Si l’on se rappelle bien ce que nous avons dit plus haut en traitant de l’anatomie pathologique des kystes développés dans la bourse synoviale du jumeau interne, on comprendra facilement qu’en comprimant la tumeur dans l’extension de la jambe, il ne s’y produise aucun changement, mais que dans la flexion une pression un peu soutenue fasse disparaître le liquide et qu’en môme temps la rotule soit soulevée. Il ne faut pas confondre celte réductibilité du kyste avec son eflacement, durant lequel la rotule n’est pas soulevée du tout.
Ces tumeurs, en augmentant de volume, gênent les mouvements de la partie malade, déforment et amincissent les os voisins. Elles ont une marche très lente, et restent souvent stationnaires pendant un certain nombre d’années pour s’accroître de nouveau et subir toutes les consé-
quences d’une inflammation aiguë du kyste.
La peau amincie qui recouvre ces tumeurs peut alors s’ulcérer, et à travers la solution de continuité on voit s’écouler du liquide mêlé à quelques corpuscules riziformes. 11 reste en ce cas une fistule qui peut durer longtemps, comme dans une observation citée par Boyer (l), où elle a persisté deux ans.
Étiologie. — Ces épanchements surviennent quelquefois spontanément, mais assez souvent aussi ils reconnaissent pour cause des violences de différentes sortes, comme des contractions réitérées de certains muscles, des contusions, des entorses, qui font eflort sur les tendons.
Diagnostic. — Dans certaines régions, la lorme de la tumeur peut mettre immédiatement sui
a voie du diagnostic. Ainsi la forme hilobée île cer
(1) Traité des maladies chirurgicales, I. XI, p. !), édit. 1811.
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laines tumeurs de la face palmaire de la main doit faire songer tout de suite à l’existence d’un épanchement dans les gaines séreuses des fléchis-
: seurs des doigts; mais cette forme n’a rien de caractéristique, car on trouve au devant du pied des kystes de cette espèce qui n’ont aucune disposition bilobée, et d’autre part certaines tumeurs fongueuses des synoi viales tendineuses sont aussi disposées en bissac.
C’est le bruit de crépitation qui éclaire le mieux le diagnostic des kystes : à grains riziformes. Il importe donc de bien préciser les conditions de sa production. Or ces conditions sont de trois sortes: 1° l’existence de corpuscules durs nageant dans un liquide; 2° une cavité divisée parunrétréj cassement naturel ou artificiel, permanent ou passager; 3° la possibilité de faire passer le liquide et les corpuscules d’un côté à l’autre, de manière qu’il y ait frottement de ces derniers contre les bords du rétrécis-
Michon, qui a analysé avec soin les conditions de ce phénomène, a : cherché à reproduire dans une vessie celle sorte de crépitation. Ainsi il a introduit dans une vessie environ 125 grammes d’eau et une demicuillerée de riz à demi-cuit. La vessie a été liée de manière à former une poche parfaitement privée d’air, et contenant le liquide et les grains : de riz. Placée sur un plan résistant, elle a été explorée dans tous les sens, i en cherchant à y déterminer des mouvements de fluctuation. Les mouvements et la fluctuation n’ont été accompagnés d’aucune espèce de 1 bruit. Alors, dit Michon, j’ai placé un lien circulaire qui étranglait la poche en bissac; immédiatement la fluctuation fut accompagnée d’un bruit crépitant, tellement analogue à celui qu’on rencontre dans les tumeurs, qu’on aurait pu s’y méprendre. L’expérience, variée de différentes façons, a toujours montré que le bruit ne se laisse pas entendre sans un rétrécissement k la poche. Michon a pu constater aussi que le bruit de crépitation se produit avec un très petit nombre de corpuscules, et que passé une vingtaine, ce bruit n’augmente plus. Il disparaît quand le : nombre en est trop considérable. Ce bruit est d’autant plus marqué, que ; les corpuscules sont plus durs; il se produit le mieux quand le liquide ; ne distend pas la poche, et il s’éteint avec trop ou trop peu de liquide; enfin il cesse également avec un rétrécissement trop large ou trop étroit.
L observation clinique confirme les études expérimentales de Michon sur les conditions qui peuvent faire manquer la crépitation dans des kystes à grains riziformes : ce sont aussi le petit nombre de corpuscules solides et l’absence ou l’étroitesse d’un détroit dans la cavité du kyste.
| Appelons, a propos de celte dernière circonstance, que Chassaignac a fait 'oir à la Société anatomique (1) un kyste riziforme et en bissac du poignet r °ù la communication des deux poches était si petite, qu’il n’y avait ni ' C1 èpitation ni refoulement d’une poche dans l’autre.
Les dispositions favorables à la crépitation peuvent se rencontrer dans
(I) Bulletins de la Société ar\alQrnique, t. XX, p. 13.
■ sement.
des collections de liquides autres que les kystes à grains rizif'ormes. Ainsi un abcès contenant des grumeaux, et divise en deux loges par une portion : rétrécie, se trouve dans les conditions énoncées plus haut, et peut aussi donner lieu à une certaine crépitation. C’est ce que Michon a observé sur un abcès du cou.
La position superficielle, la direction allongée, l’isolement des kystes des gaines tendineuses, empêchent qu’on confonde cette affection avec les hydarthroses. Quant au diagnostic différentiel avec le ganglion, il sera i fait ultérieurement.
Pronostic. — La maladie dont nous parlons est grave, cl le pronostic i devient plus sérieux, suivant le siège des kystes. Ainsi ceux qui occupent : la lace palmaire de la main sont les plus graves, car ils augmentent par i les travaux rudes qu’exigent un grand nombre de professions. L’existence des corpuscules ajoute encore aux mauvaises conditions de la lésion.
Traitement. — On a traité ces tumeurs par des moyens très variés -i que nous allons faire connaître.
Les vésicatoires souvent répétés ont quelquefois, mais très rarement, fait diminuer le volume de ces kystes, et il en est de même des divers liquidesrésolutifs appliqués sur ces tumeurs. On trouve cependant dans la thèse de I Michon (page 102) un fait que lui a communiqué Houzelol, chirurgien I distingué de Meaux, et où la guérison d’un kyste synovial de l’avant-bras, . du poignet et de la main, a été obtenue au bout de deux mois par l'application réitérée sur la tumeur de compresses imbibées d’alcool rectilié. . Mais c’est Là malheureusement un fait exceptionnel.
Parmi les moyens plus directement chirurgicaux, on a proposé Vexth'pation , l 'incision, Vexcision, la ponction simple , le séton et les injections.
V extirpation, malgré quelques faits en sa faveur, n’est pas une méthode rationnelle, et ne mérite pas qu’on s’y arrête.
L 'incision a été plus souvent pratiquée, et, dans un bon nombre de cas, deux incisions ont. été faites de façon qu’un séton puisse être placé, entre ces deux points. Par l’incision, on débarrasse le kyste du liquide, et des corpuscules qu’il renferme, et en remplissant ensuite la cavité de charpie de manière à amener la suppuration, on espère que la face interne de celle poche bourgeonnera, et que l’occlusion se fera par l’agglutination des bourgeons charnus.
C’est là une opération malheureusement trop souvent suivie de gravescomplications immédiates, telles que des abcès limités, des fusées purulentes, et de la mort même, comme dans un fait de üupuylren. Maisoutre les accidents immédiats qui, comme le phlegmon diffus, peuvent compromettre la vie des malades, il faut encore craindre une autre terminaison de ces opérations qui mettent largement à découvert la cavité des gaines synoviales, c’est-à-dire une synovite tendineuse chronique, dont les fongosités ont un caractère autrement grave que le simple kyste séreux de la synoviale tendineuse.
Nous en dirons au tan I de l 'excision partielle du kyste qu’on a quelque-
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fois mise en usage, el c’est pour éviter l’explosion de tels accidents qu’on a conseillé l’irrigation continue des parties sur lesquelles on venait de pratiquer l’incision ou l’excision.
Le séton , volumineux ou étroit, a aussi été employé pour déterminer l’inflammation des parois du kyste et leur adhérence consécutive ; mais c’est encore là un traitement incertain, long, entouré de dangers.
La ponction directe ou oblique suivant les règles de la méthode souscutanée, ne peut suffire seule à la guérison de la tumeur, carie liquide ne]tarde pas à se reproduire. Mais la ponction suivie de l 'injection d‘un liquide irritant paraît être de tous les moyens chirurgicaux proposés, celui qui compte le plus de succès avec le moins d’accidents.
Si le kyste ne contient pas de corpuscules, on peut se contenter de le ponctionner avec un trocart ordinaire à hydrocèle; mais s’il existe des grains riziformes, il faut se servir d’un gros trocart, et au besoin pratiquer une ponction oblique avec un bistouri. On vide le kyste le plus complètement possible du liquide et des grains riziformes qu’il contient, et l’on procède ensuite à l’injection. La teinture d’iode est encore dans ce cas le liquide qu’on doit préférer à tous les autres, mais on peut augmenter l’action de la teinture iodique sur la paroi du kyste en soumettant d’abord celui-ci à plusieurs lavages avec de l’eau tiède, qu’on injecte par la canule et qu’on fait sortir ensuite par la pression du kyste. Lorsque cette cavité morbide est par ces lavages successifs débarrassée du liquide gluant qu’elle renfermait, on y pousse l’injection iodée. Velpeau se sert d’un mélange d’une partie de teinture d’iode contre deux d’eau; mais si le kyste est ancien et pourvu de parois épaisses, on peut se servir sans crainte de teinture d’iode presque pure. On ne doit pas laisser l’injection iodée plus de dix minutes dans le kyste d’où on l’en expulse ensuite avec le plus de soin possible. Cette injection est en général suivie de peu de douleurs; la réaction inflammatoire est modérée, et, dans les cas heureux, on observe, après une dizaine de jours, une diminution dans le volume des parties. Peu à peu le dégonflement s’effectue, et l’on ne constate plus à la place du kyste qu’un noyau dur, indolent, qui persiste encore pendant quelque temps el s’efface à la longue. On constate souvent, au bout de quelques mois, le rétablissement complet des mouvements dans la partie qui avait été le siège du kyste. Toutes ces circonstances nous font donner la préférence à ce moyen qui, s*il ne réussit
pas complètement tout d’abord, peut être renouvelé jusqu’à l’occlusion complète du kyste.
• °n a cru que la Présence de grains riziformes était une contre-indicahon à l’injection iodée. On craint en effet que quelques-uns de ces corpuscules, restant dans un enfoncement de la cavité, ne servent à reproduire le liquide déjà exhalé. Cependant on voit dans une observation de
assaignac, ou l’on a pu examiner anatomiquement la partie plusieurs mois après la guérison, que si ces petits corpuscules n’étaient point résoroes, ils n 'avaient donné lieu à aucune menace de récidive.
là 2
1° Kystes synoviaux folliculaires. — Ganglion.
Nous désignerons sous ce nom un certain nombre de tumeurs arrondies, circonscrites, à contenu synovial, et qui se développent principalement autour des articulations du pied et de la main. Longtemps étudiées sous le seul nom de ganglion, ces tumeurs ne peuvent pas garder aujourd’hui une dénomination vague qui ne répond plus à nos connaissances anatomiques. J’ai donné plus haut les raisons qui m’ont engagé à décrire ici ces kystes, quoiqu’ils soient plus souvent une variété de lésions articulaires qu’une affection des gaines synoviales.
Anatomie pathologique. — Les kystes synoviaux folliculaires forment de petites masses dont le volume varie depuis celui d’une noisette jusqu’à celui d une noix. Leur forme est en général arrondie; mais souvent on y home des bosselures qui leur donnent un aspect multilobaire, comme valiqueux. Uépouillées de la peau, ces tumeurs, vues par transparence, sont quelquefois bleuâtres, et l’on pourrait les croire remplies de sang veineux.
La paroi de ces kystes est assez souvent épaisse, transparente, formée d’un tissu fibreux dense et ‘recouverte sur sa face interne d’une couche d epithelium pavimenteux. Le contenu du kyste varie beaucoup; c’est tantôt un liquide visqueux comme la synovie, tantôt une matière gélati ni forme de couleur rosée, renfermant des granulations amorphes et des cellules d’épithélium pavimenteux. La cavité de ces kystes est unique ou divisée en plusieurs loges.
Quand on dissèque ces kystes folliculaires synoviaux, on en trouve quelques-uns de complètement isolés dans le tissu cellulaire sous-cutané, tandis que d’autres tiennent encore aux synoviales voisines par un pédicule plus ou moins étroit. Nous verrons plus loin la raison des rapports réciproques de ces divers éléments, quand nous aurons examiné une question importante d’anatomie qui a été récemment soulevée à propos de l’origine de ces kystes synoviaux.
Quelques chirurgiens, trouvant ces kystes isolés dans le tissu cellulaire, avaient admis que c’était une production particulière de ce tissu. Mais celle opinion, acceptée parLéveillé, Boyer et Eicherand, était déjà réfutée par ce fait, que ces kystes contiennent, au lieu de sérosité, un liquide.visqueux, analogue à la synovie, et qu’on ne rencontre point dans le tissu cellulaire. Frappés de ce dernier fait, d’autres chirurgiens ont soutenu avec Bégin que ces kystes étaient dus à une hernie de la synoviale à travers une éraillure aponévrotique. Mais cette hypothèse suppose l’existence préalable d’une hydarthrose, or cette dernière maladie est loin d’exister toujours concurremment avec les kystes que nous étudions; d’autre part, le kyste synovial ne serait pas aussi complètement isolé et irréductible, s’il s’agissait d une hernie de la synoviale. Il n’y a pas de meilleures raisons pour admettre que ces tumeurs sont dues à une rupture, à une sorte d’anévrysme d’une gaine tendineuse. La dissection n’a point démontré celle origine, et de plus il est facile de voir que dans aucune
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observation on no constate la présence des tendons au fond du kyste.
La question en était là lorsque Gosselin vint soutenir que ces ganglions prenaient naissance dans des espèces de follicules des synoviales articulaires. Les faits annoncés par cet habile chirurgien ont été souvent vérifiés depuis lors par différents anatomistes, et en particulier par Foucher, qui a montré que des follicules analogues se rencontraient aussi dans les synoviales tendineuses, et en particulier dans les gaines des doigts et des orteils. Nous allons nous arrêter un instant sur ces faits d’anatomie normale, car ils jettent une assez vive lumière sur l’histoire de ces singuliers kystes.
A une époque où le raisonnement tenait une trop large place dans les descriptions anatomiques, on avait admis que les paquets adipeux des articulations étaient des glandes destinées à sécréter la synovie. Il faut venir jusqu’à Bichat pour voir détrôner celte erreur que Clopton Havers avait surtout accréditée, et à partir de cette époque les glandes articulaires disparurent de l’anatomie. Cependant un anatomiste ingénieux, trop tôt enlevé à la science, Lacauchie, chercha à montrer que les paquets adipeux des articulations, en repoussant en dedans la membrane synoviale, augmentaient notablement la surface sécrétante, et il leur donna le nom de glandes projetées. Cette multiplication des surfaces s’obtient aussi par les replis en cul-de-sac que forme la synoviale : ces culs-desac, qui n’ont rien de glandulaire, sont tantôt des dépressions superficielles de la synoviale, pourvues d’une large ouverture, tantôt des dépressions plus profondes, communiquant seulement avec la synoviale par un orifice étroit. Une semblable disposition a déjà été signalée à la
Fig. 28. — Follicules synoviaux ilans une articulation coxo-fémoralo. a, orifice de ces follicules ; b, follicules dilatés dont l’orifice interne s'est rétréci ou oblitéré.
surface des synoviales par Velpeau et les frères Weber (1); mais c’est Gosselin qui en a généralisé l’étude, en décrivant de semblables follicules dans les synoviales de la jambe, du genou, du tarse, des orteils, de l’épaule, du coude, du poignet, etc. Or l’existence de ces follicules sert à expliquer la formation des kystes connus sous le nom de ganglions. En eliet, dès que l’orifice étroit des follicules synoviaux vient à s’oblitérer, e pioduit de sécrétion s’amasse dans la poche, la distend, et forme ces petits corpuscules sous-synoviaux qu’on rencontre assez souvent autour des articulations, et que nous devons d’abord mentionner.
Loi squ on dissèque un certain nombre d’articulations, et en particulier es articulations radio-carpiennes, on trouve immédiatement au-dessous e a synoviale des corpuscules blanchâtres ou grisâtres qui, tantôt font Sai u. dans la sjnoviale articulaire, tantôt restent cachés dans le tissu cellulaire sous-synovial. Ces corpuscules (fig. 28) varient du volume d’un
(1) Tra de d ostéologic et de syndesmologie, trait, par Jourdan. Daris, 1843, p. 322 et 3U0.
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t;iain de milIeL a celui d’un pois; on en trouve de plus volumineux encore qui ne lont pas saillie sous les téguments. Si on les presse, ils ne se vident point dans l’articulation; et si on les ouvre, on en fait sortir une matière nctueuse, transparente, jaunâtre ou rougeâtre, exactement semblable à celle que contiennent toujours les kystes désignés sous le nom de ganglions.
Ces corpuscules sous-synoviaux sont le point de départ de ces kystes, fis se remplissent peu à peu de liquide synovial, augmentent de volume, soulèvent les ligaments, traversent leurs éraillures (fig. 29), et passent à travers les tendons, avec lesquels ils n’ont rien de commun. En perforant ainsi certains feuillets fibreux, ces kystes se rétrécissent et se renflent tour à tour, et ils semblent souvent formés de plusieurs lobes séparés par des étranglements. Pour donner une idée du développement de ces kystes sous-synoviaux, nous ne pouvons mieux faire que d’emprunter au
travail de Gosselin la description d’une de ces tumeurs. « Le cadavre d’une femme de vingtcinq à trente ans, apporté à l’École pratique, présentait sur la face dorsale du poignet droit, à peu près au niveau de l’interligne radio-carpien, une tumeur arrondie, fluctuante, non dépressible, présentant lous les caractères physiques du ganglion; je me hâtai de faire la préparation, et je constatai les détails suivants : La tumeur arrivait sous la peau en passant entre les radiaux et l’extenseur commun, avec les gaines desquels elle n’avait aucune adhérence; mais elle venait des parties profondes et se trouvait comme divisée en trois lobes par deux sillons circulaires assez superficiels : l’un de ces sillons correspondait à l’aponévrose dorsale de la main à travers laquelle s’engageait la tumeur; l’autre correspondait à une ouverture du ligament postérieur de l’articulation radio-carpienne. Le lobe le plus superficiel était donc entre la peau et l’aponévrose dorsale, le moyen entre cette dernière et le ligament postérieur; le troisième, ou le plus profond, était sous-synovial el occupait l’endroit où se trouvaient fréquemment les corpuscules. II n’y a pas de doute pour moi, ajoute Gosselin, qu’un de ces corpuscules, en prenant de l’accroissement, s’était dirigé vers les téguments, et qu'il s’était, fait jour à travers les tissus fibreux pour arriver jusqu’à la peau; et quiconque réfléchira à la fréquence de ces corpuscules, d’une part, aux connexions de la tumeur avec la synoviale radio-carpienne, d’autre part, ne doutera pas non plus que le ganglion ne soit, dans la plupart des cas, autre chose qu’un de ces corpuscules considérablement agrandi. » Gosselin avait été amené à rechercher si des follicules svnovi pares se rencontraient aussi dans les synoviales tendineuses qui sont légèrement humides; il en trouva quelques-uns, très petits, il esl vrai, aux membres
Fig. 29. — Face postérieure des articulations earpiennes. a, a, kystes folliculaires qui ont franchi des éraillures des ligaments ; b, b, tumeurs du môme genre à un premier degré de développement.
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inférieurs, dans les gaines du jambicr postérieur et des péroniers latéraux, mais il n’eii constata point au membre supérieur, dans 'les gaines synoviales tendineuses du poignet. Depuis lors, Foucher a montré des kystes svnovipares adhérant à la paroi de la gaine fibreuse des fléchisseurs des doigts par un pédicule étroit qui se continuait à travers cette paroi avec la synoviale tendineuse et était imperforé (1).
Sans mettre en doute les faits avancés par Gosselin, un chirurgien anglais, Barwell, a soutenu que ces prétendus follicules synoviaux ne représentaient. pas une disposition normale des articulations. Il existe, selon lui, pour chaque cavité synoviale, une certaine position des parties dans laquelle le plus petit espace est accordé au contenu qui presse alors sur les parties libres et réfléchies de la membrane séreuse. Dans cette position le liquide synovial fait surtout effort contre les points affaiblis ou éraillés de la membrane, et sert à former là une dépression progressive ment croissante qui finit par s’isoler du reste de la cavité séreuse. Celte doctrine, qui est sous une forme plus acceptable, celle de la hernie de la synoviale sans hydarthrose, repose sur les faits suivants que nous n’avons pas vérifiés. Barwell prétend que les prétendus follicules synovipares n’existent pas chez tous les individus, qu’on ne les voit bien que sur les cadavres de gens d’un âge moyen et livrés à de rudes travaux. On ne les trouverait guère, selon lui, sur les mains des enfants ou des femmes qui n’ont pas travaillé avec force; enfin, ils seraient plus communs à la main droite qu’on.exerce plus que la main gauche.
Quoi qu’il en soit de la disposition normale ou acquise de ces follicules
synoviaux, il ne résulte pas moins de toutes ces recherches que les kystes connus sous le titre de ganglion sont constitués par des espèces de follicules synoviaux, articulaires ou tendineux, oblitérés et dilatés par du liquide. Mais ces kystes folliculaires des synoviales peuvent quelquefois conserver une certaine communication avec les articulations. Perrin a montré à la Société anatomique (2) un kyste de la grosseur et de la forme d un œuf de pigeon qui était couché sur la face antérieure du radius et du muscle carré, que recouvrait l’aponévrose antibrachiale, et qui communiquait au moyen d’un pédicule aplati avec l’articulation radio-carpienne a travers une éraillure du ligament antérieur. Il existait dans le voisinage du premier kyste trois autres petits kystes qui communiquaient aussi a\cc 1 article. TJn petit stylet pouvait pénétrer dans les pertuis de communication et en pressant sur le gros kyste, on faisait sortir par son ouverture une synovie épaisse. On ne constatait toutefois aucune réductîbilité du kyste principal pendant la vie et après la mort; mais si Ion exerçait une palpation alternative sur le gros kyste et sur un kyste voisin, on produisait un petit bruit de crépitation, quoiqu’il n’y eût point de giains riziformes dans le kyste. Ce bruit était causé sans doute par le passage d un liquide très épais a travers un orifice très étroit.
(1) Bulletins de la Société, anatomique, 18S4, p. 304.
(2) Ibid,., 1838, p. 14.
Il faut quelquefois chercher l’origine articulaire de ces tumeurs avec grand soin et à une distance assez éloignée du kyste principal. Le fait suivant, que Verneuil (1) a communiqué à la Société anatomique, est d’un grand enseignement à cet égard. Il a disséqué avec l’habileté qu’on lui connaît un kyste synovial du poignet, dont l’extrémité pointue, effilée, était couchée le long de l’artère radiale à 3 centimètres au-dessus de l’articulation. De là le kyste descendait jusqu’au poignet en suivant le vaisseau, passait avec lui au-dessous des tendons des muscles abducteurs et extenseurs du pouce où il se trouvait situé entre l’artère et le tendon du premier radial externe. Là il se contournait pour passer sous le tendon du premier radial, puis sous le tendon du deuxième, et enfin aller adhérer à la partie postérieure de l’articulation, où il paraissait avoir eu son point de départ. Ce long kyste, était dilaté de distance en distance à cause des étranglements qui étaient en rapport avec les points où les muscles adhéraient.
Etiologie. — Il est impossible, en dehors de ces données anatomiques, de préciser les causes de ces kystes synoviaux. On remarque que ces tumeurs apparaissent surtout à la puberté, lorsque, les jeunes gens commencent à se livrer à de violents exercices manuels, et que les femmes y sont plus souvent exposées que les hommes. Le tempérament lymphatique et la constitution goutteuse prédisposent, dit-on, à cette maladie, mais rien n’établit une semblable proposition.
On range parmi les causes occasionnelles les violences extérieures, les entorses des articulations, mais cela n’est pas tout à fait prouvé.
Symptomatologie. — Ces kystes synoviaux débutent en général par un soulèvement profond, mal limité, au pourtour d’une articulation; il est plus rare de voir la tumeur apparaître brusquemenL avec les caractères qu’on lui trouvera plus tard, et quand cette apparition rapide a lieu, elle coïncide alors avec un effort violent qui a fait franchir à l’un de ces kystes une éraillure aponévrolique.
Lorsque le kyste synovial est développé, il se montre sous la forme d’une masse arrondie, globuleuse, un peu mobile sous la peau, de consistance dure, fluctuante, et il ne disparaît point par la pression.
Celte tumeur, grosse au début comme une aveline, augmente de volume, devient de plus en plus tendue, sans causer de douleur, et ne se traduit que par la difformité et la gêne dans certains mouvements. Ainsi le ganglion à la face dorsale du poignet empêche les femmes qui en sont atteintes de coudre. Puis après avoir acquis un certain volume, quelquesunes de ces tumeurs diminuent peu à peu et guérissent spontanément; d’autres, mais bien plus rarement, finissent, en grossissant, par amincir la peau et l’ulcérer. La suppuration envahissant le kyste, la guérison peut encore être obtenue, s’il ne survient pas de graves accidents du côté des articulations.
(I) Bulletins de la Société anatomique, 18">9, p. 319.
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Diagnostic. — On a pu confondre le ganglion avec un certain nombre de tumeurs synoviales qui se développent au voisinage d’une articulation. Ainsi on a pu prendre pour un kyste folliculaire synovial une poche formée par une hernie de la synoviale à la suite d’une hydarthrose ; mais ce faux ganglion, moins régulièrement circonscrit, se réduit avec grande facilité, tandis que le kyste folliculaire de la synoviale conserve sa forme arrondie et ne diminue pas par la pression.
L 'épanchement séreux des gaines tendineuses ne peut pas, avec quelque attention, être pris pour un kyste folliculaire. La position spéciale de la tumeur, sa forme allongée, l’étendue de la fluctuation, quelquefois un certain bruit de crépitation, suffiront le plus souvent à faire reconnaître le siège et la nature de l’épanchement.
Il serait assez difficile de confondre les kystes synoviaux folliculaires avec des lipomes ou des cancers. Dans les cas douteux il faudrait avoir recours à une ponction exploratrice.
Michon cite dans sa thèse (1) une observation où un kyste synovial du poignet a été pris pour un anévrysme ; mais ce fait curieux prouve moins la possibilité de cette erreur que le défaut d’attention du chirurgien.
Pkonostic. — Le kyste synovial n’est point en général une affection sérieuse. Abandonné à lui-même, il peut grossir, gêner les mouvements, mais il n’altère pas la constitution générale de l’individu. Cependant le volume que le ganglion atteint quelquefois oblige à pratiquer des opérations qui ne sont pas sans gravité; en effet, ces tumeurs, sorte d’appendice des synoviales, peuvent, en s’enflammant par une opération, propager une phlegmasie à la cavité articulaire.
Iiiaitement. Il ne faut pas compter sur l’action des moyens internes pour guérir le ganglion, qu’on doit attaquer : 1° par des topiques, 2" par des opérations chirurgicales.
1° Le sachet de plâtre, 1a. solution concentrée de sel marin, les douches, les bains sulfureux, sont des moyens tout à fait sans action pour armer a faire disparaître le ganglion , et ils doivent être abandonnés.
autres topiques ont un effet plus énergique, ce sont quelques pommades excitantes, la teinture d’iode, les vésicatoires ; mais les guérisons qui leur sont dues sont trop rares pour qu’on perde du temps à mettre ces moyens en usage. Nélaton a obtenu quelques bons résultats de l’apphcation de 1 alcool pur à la surface de la tumeur, mais ce moyen échoue encore dans un assez hon nombre de cas.
1" Le deuxième ordre de moyens comprend : 1° des procédés dans lesouÎrturereSPeC ^ 2° d’autres dans les^ls on y pratique une
mlus sm! l'h CiPaUX Pr°Cé,déS dans les(luels 011 11 'entame pas les téguments sont la compression , les frottements répétés , V écrasement
U compression est un moyen vulgaire, et que les gens du' peuple cm-
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ploient en serrant fortement sur la tumeur une pièce de monnaie; mais ce moyen employé seul est le plus souvent insuffisant.
Les frottements répétés de la tumeur semblent ramollir le kyste en 1 enflammant légèrement, et l’écrasement s’opère alors avec plus de facilite, mais le frottement simple ne conduit pas à un bon résultat.
L écrasement est, de tous les moyens proposés contre le ganglion, celui par lequel on doit débuter de préférence. Il ne peut être question d’écraser brutalement la tumeur par un coup de poing ou de maillet, ni même avec un étau; on agit d’une façon à la fois plus sûre et plus intelligente en écrasant le kyste avec les deux pouces et au besoin avec un fort cachet. Par l’écrasement le kyste se rompt, son contenu se répand dans le tissu cellulaire voisin et se résorbe, tandis que les parois de la poche se rapprochent, adhèrent ensemble et ferment ainsi la cavité morbide. Pour obtenir de l’écrasement le meilleur effet possible, il faut y joindre pendant quelques jours une compression légère avec une bande et quelques rondelles d’amadou. C’est à cette dernière précaution que j’attribue la guérison définitive d’un certain nombre de kystes synoviaux folliculaires qui avaient déjà été traités une première fois sans succès par l’écrasement. La sûreté et la facilité de ce moyen, sa grande innocuité, lui assignent le premier rang parmi tous les procédés proposés pour guérir le ganglion sans l’emploi de l’instrument tranchant.
2° Les moyens de guérir le ganglion en attaquant la peau qui le recouvre sont très nombreux. On peut en effet employer : a. la ponction directe et la ponction sous-cutanée , b. Yincision sous-cutanée simple ou multiple, c. les injections irritantes , d. le séton , e. la cautérisation, f. Yincision directe , g. Yexcision, h. Y extirpation.
a. La ponction directe n’a pour but que de vider facilement le kyste; et pour cela on ponctionne la base de la poche, mais la ponction souscutanée met de plus à l’abri du contact de l’air. Déjà conseillé par Léveillé (1) et par Boyer, ce dernier moyen est préférable à l’autre. Après avoir fait à la base d’un pli cutané une ponction étroite dans le kyste, on presse sur la tumeur et l’on en fait sortir le plus de matière possible. En joignant aux ponctions directes ou sous-cutanées une compression légère, on obtient quelquefois d’assez bons résultats, mais il faut dire que la récidive est encore assez fréquente.
b. L 'incision sous-cutanée simple ou multiple a réalisé un progrès dans la thérapeutique du ganglion, et c’est une méthode utile à mettre en pratique lorsque l’écrasement n’a pas réussi : le chirurgien plonge à quelque distance de la tumeur, sous la peau rapprochée à l’aide d’un pli. un petit couteau à lame très line; il fait ensuite passer cet instrument sous la tumeur, relève le tranchant en haut, et, en le retirant, divise le kyste en deux moitiés. Depuis que Barthélemy (2) a indiqué le moyen de prati-
(1) Nouv. docl. chirurg., 1812, t. III, p. 7.
(2) Gazette des hôpitaux, 1838.
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quer méthodiquement ces incisions, d’au Lues procédés analogues ont. vu le jour. Ainsi Malgaigne en a indiqué un qui permet de diviser sous la peau le kyste en quatre parties. On peut en même temps expulser le liquide du ganglion, et, cette synovie évacuée, on comprime légèrement la poche morbide.
c. Les injections iodées ont aussi été appliquées par Velpeau à la guérison de ces kystes ; mais si le liquide est trop épais, la teinture d’iode n’a que médiocrement prise sur les parois du kyste, qu’il faut, dans ce cas, avoir soin de laver par quelques injections d’eau tiède avant de faire l’injection iodée; si la tumeur est trop étroite ou trop profondément située, l’injection ne convient plus guère.
d. Le séton composé d’une mèche effilée ou de fils qui se croisent dans la tumeur a aussi été employé dans le traitement du ganglion , mais ce moyen est abandonné aujourd’hui par la plupart des chirurgiens, quoiqu’il ait été vanté par Espezel (1). Les cinq observations que rapporte ce confrère servent à montrer qu’après l’application du séton, il s’est développé de graves accidents qu’on a dû conjurer. En résumé, c’est un mode de traitement qui reste insuffisant, ou développe une inflammation trop vive, et partant très dangereuse.
Dans tous les moyens que nous venons de passer en revue, le kyste n est ouvert que par une très petite ponction évaeuatrice; mais dans ceux que nous allons décrire, on le met largement en contact avec l’air ambiant, et l’on veut déterminer une inflammation suppurative.
c. La cautérisation, déjà employée à diverses époques, peut causer dans les cas les plus heureux une cicatrice vicieuse qui nuit beaucoup aux mouvements de la partie. Payan (2), qui l’a surtout conseillée, applique sui le ganglion la pâte de Vienne sous forme d’une couche étroite elliptique; au bout de quelques jours l’eschare se détache, le ganglion se vide, et le kyste s’exfolie, dit-il, sans accident. Mais c’est en tout cas un moyen dangereux.
f. V incision a pour but d’évacuer largement le liquide contenu et de bure suppurer l’intérieur du kyste, qu’on remplit à cet effet de hourdonnets de charpie. C’est un procédé qui peut être suivi d’une réaction grave et de la mort même; il faut donc réserver l’incision aux kystes à parois épaisses, lorsque d’autres moyens ont déjà été employés et que le mal produit des accidents sérieux.
(J. A l’incision simple, on peut joindre une excision partielle; quant à extirpation complète, c’est une opération hérissée des plus grands dangers, surtout par ses suites, il suffit de se rappeler les rapports du gan- .) ion avec les jointures et les gaines tendineuses, pour être effrayé des inflammations graves qui peuvent surgir dans ce cas.
Le ce long exposé, il résulte : 1» que les topiques ont peu d’action sur le
(1) Bulletin de thérapeutique, l. kx.1V p. 27ü.
(2) Ibid., p. 418.
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ganglion; "2° que l’écrasement simple ou précédé d’une légère piqûre, uni à la compression, est le moyen qu’on doit employer d’abord, parce qu’il réussit assez souvent; 3U qu’à son défaut, il faut user, soit d’injections iodées, soit d’incisions sous-cutanées enfin; U0 qu’après avoir vu échouer fous ces moyens, il faudrait, s’il existait une gène trop grande dans la partie, recourir à l’incision simple.
5° Lésions traumatiques des synoviales tendineuses.
Les bourses synoviales tendineuses peuvent recevoir des contusions et des plaies qui donnent lieu à différents accidents inflammatoires.
a. Les plaies par un instrument piquant n’ont aucun caractère particulier; celles par instruments ^tranchants et contondants méritent au contraire de fixer toute l’attention du chirurgien.
On les reconnaît à l’écoulement d’un liquide onctueux qui cesse peu ài peu de sortir au bout de trente à quarante heures. Dans les cas les plus heureux, la plaie se cicatrise, et il ne sc. manifeste aucun des phénomènes' qu’on doit redouter. Mais très souvent, lorsque le liquide séreux cesse de couler, du pus se montre, et une inflammation purulente envahit la gaine blessée et quelquefois les gaines voisines. On se trouve alors devant les • accidents les plus redoutables du phlegmon diffus. Si la suppuration s’arrête, la guérison n’est le plus souvent obtenue qu’au prix d’une adhérence du tendon à sa gaine et d’une impossibilité de mouvoir la partie à laquelle se rend ce tendon.
b. Contusion. — 11 est rare d’observer une contusion limitée aux seulesgaines tendineuses; cependant cet accident s’observe quelquefois à la suite de coups portés sur la partie inférieure du bord externe de l’avant- bras. Le plus souvent les contusions des gaines tendineuses sc rencontrent avec d’autres lésions plus graves des os et des muscles, et sont masquées par elles. Quand on a pu rencontrer quelques contusions limitées aux gaines assez superficielles des muscles extenseurs de la main, on a vu se former rapidement une tumeur de forme allongée suivant la direction du tendon, bientôt indolente, ne disparaissant que lentement, quand il ne s’y développe pas des phénomènes inflammatoires.
Si la contusion, au lieu d’être rapide et violente, est peu intense, mais lentement continue, il survient des accidents d’une autre nature. Le malade accuse du gonflement et de la douleur qui, s’émoussant peu à peu, fait place à une gêne assez marquée et à une roideur telle que le blessé ne peut plus faire usage de son membre.
Traitement. — Dans les blessures où l’on soupçonne qu’une gaine tendineuse a été atteinte, il faut recommander le repos absolu de tout le membre. S’il y a plaie, on fera tous scs efforts pour obtenir une réunion immédiate, en ayant soin d’enlever les points de suture aussitôt qu’on croira faite l’agglutination des parties. Dans les cas oii il n’existe point en
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même temps de contusion trop forte, on peut espérer une guérison prompte. Si la réunion immédiate manque, il faut recouvrir la partie blessée avec des cataplasmes émollients, ou la soumettre à l’irrigation continue quand la réaction inflammatoire est trop vive.
Mais les émollients et 1 irrigation continue ne suffisent pas toujours à ariêlcr la piopagation de la phlegmasie suppurative. C’est alors que de larges incisions sont indiquées et peuvent sauver la partie malade d’une désorganisation plus complète.
Il est rare que les contusions ou les plaies des gaines tendineuses guérissent sans laisser quelque gêne, sinon une impossibilité absolue de mouvoir les parties auxquelles se rendent les tendons. C’est dans l’emploi combiné de bains prolongés, de mouvements méthodiques, de douches de vapeur, que le malade trouvera quelque soulagement à son mal.
SECTION PREMIÈRE
MALADIES DES MUSCLES
Les affections propres au tissu musculaire ne sont pas très communes et de là vient que sur beaucoup de points elles ne sont pas bien étudiées’ Nous nous bornerons à des indications très sommaires sur les moins fréquentes de ces lésions, et nous donnerons plus de développement à l’histoire des autres.
On peut diviser comme il suit l’étude des altérations physiques ou fonctionnelles du t.ssu musculaire : 1° inflammation des muscles ou myosite;
pseudoplasmes et entozoaires des muscles; 3° troubles fonctionnels des muscles (paralysies et contractures musculaires); 4° lésions traumatiques
ARTICLE PREMIER
i>e l’inflammation des muscles.
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LESIONS DES TISSUS.
Certaines maladies générales, comme la morve, le farcin, l’infectiou purulente, etc., s’accompagnent d’altérations variées des muscles, et surtout d’abcès musculaires; mais nous ne parlerons guère ici de ces lésions, car l’histoire de leur développement appartient tout à fait à l’étude des maladies infectieuses que nous venons de citer.
Historique. — On trouve dans un travail de Ploucquet (1), publié à la tin du siècle dernier, quelques notions, très vagues à la vérité, sur l’inflammation des muscles, confondue trop souvent avec les douleurs rhumatismales, syphilitiques, etc. Les recherches de Gendrin (2) sur l’inflammation musculaire forment le premier travail sérieux sur ce sujet, et depuis lors on s’est souvent borné h consigner les résultats des études expérimentales de ce médecin. Les observations cliniques de myosite sont peu nombreuses et souvent fort incomplètes, cependant on trouvera dans les travaux mentionnés ci-dessous des renseignements qui peuvent servir à tracer une histoire générale de la myosite spontanée ou traumatique.
Bokke Bokma de Boer, Dissert, de Sarcogenesi et morbis musculorum organicis. Groningæ, 1 834. — Dionis des Carrières, De la myosite (thèse de Paris, 1851).
Schnepf, De V utilité des préparations mercurielles dans la myosite ( Moniteur
des hôpitaux , 1 856, p. 179). — Friedberg, Anatomische Ersclmnungender MuskeD Enlzündung [ Phénomènes anatomiques de l’inflammation des muscles] ( Wochenblatl d. Zeitschrift der Gesellschaft d. Aerzte zu IVien, 1 856, n° 5). — P. Fischer, De la myosite. Paris, 1859. — 0. Weber, Zur Entwicklungsgcschichte des Eiters [Sur le développement du pus] ( Virchow' s Archiv, 1858, Bd. XV, S. 465). On rencontre dans ce dernier mémoire un exposé du mode de suppuration des muscles fait d’après les doctrines générales du professeur Virchow.
Anatomie pathologique. — L’anatomie et la physiologie pathologiques de l’inflammation musculaire traumatique ont été bien étudiées par Gendrin, qui a suivi le processus inflammatoire chez des animaux dont il irritait mécaniquement les muscles; mais les lésions anatomiques de la myosite spontanée sont encore assez mal connues. Aussi ce qui sera dit ultérieurement sur ce point se rapportera presque toujours à la myosite traumatique.
On trouve d’abord dans le tissu cellulaire qui sépare les unes des autres les fibrilles du muscle une rougeur due h une hypérémic des vaisseaux La libre musculaire, qui ne paraît pas participer à cette teinte, augmente de densité et passe à un état de demi-contraction, qui persiste t int qu’il n’existe pas d’autre altération que la coloration sanguine interfibrillaire. Gendrin a soutenu qu’on n’augmentait pas cet état de contraction nar l’irritation ou la section d’un nerf. 11 prétend même que si par un séton nasse au travers d’un muscle long on vient à produire celle contracture inflammatoire au centre du muscle, on voit, par l’irritation galvanique
(1) Dissertalio de myosilide cl ncvrllide. Tubingue, i '90.
(2) Histoire anatomique des inflammations, 1826, t. Il, p. 188.
du nerf, les extrémités se contracter et la partie enflammée rester immobile. A mesure que l’inflammation fait des progrès, le tissu cellulaire s’infiltre de sérosité, et augmente de volume et de consistance. Les fibres musculaires sont emprisonnées dans un exsudât d’un rouge sombre; elles perdent leur coloration et deviennent friables. Le muscle adhère alors à sa gaine celluleuse et aux organes environnants. Plus tard, si la suppuration a lieu et qu’elle soit rapide, le pus reste disséminé, infiltré entre les fibres du muscle, tandis qu’il se rassemble en foyer quand c’est lentement que la suppuration s’est faite. La fibre musculaire disparaît alors suivant une étendue plus ou moins grande. Dans certaines suppurations chroniques froides des muscles, bien étudiées par Linhart (1), la cavité de 1 abcès qui a succédé à la réunion de petits foyers purulents est couverte d’une espèce de membrane pyogénique. La substance musculaire est dégénérée en graisse vers la cavité de l’abcès, et le tissu cellulaire est hypertrophié et traversé par de grandes cellules graisseuses. Enfin arrive une période de réparation durant laquelle une espèce de cal cellulofibreux vient combler la perte de substance et remplacer le tissu musculaire détruit.
Friedberg a étudié avec soin les altérations micrographiques des muscles enflammés, et ses recherches sont assez faciles à répéter, car sur un meme muscle existent tous les stades du travail phlegmasique. On trouve d abord les fibres musculaires primitives entourées d’une masse exsudative dans laquelle s’est développée une abondante quantité de noyaux nbro-plastiques dont quelques-uns sont disposés longitudinalement. A un
degre plus avancé de la lésion, apparaissent des fibres celluleuses en voie de formation.
La fibre primitive est décolorée et perd peu à peu ses stries transversales. Des granulations grasses la pénètrent plus tard, et l’on peut v suivre les d, verses transformations de la dégénérescence graisseuse de ces
in , ™.?n T “T aSSeZ S0UVent des «lobules de «,aisse rangés comme un cordon de perles entre les fibres musculaires.
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lombes, le muscle iliaque, peuvent être atteints de cette espèce d'inflammation. Les lésions osseuses du mal de Pott amènent aussi des myosites par propagation»
Les causes habituelles de la myosite étudiée surtout dans cet article, sont les plaies, les contusions, les ruptures sous-cutanées des muscles, 'impression du froid sur une partie couverte de sueur, enfin la fatigue musculaire par un exercice trop rude ou trop longtemps continué. A propos de cette dernière cause, on s’est demandé si la grande fatigue ne mettait pas l’économie dans un état analogue à celui des animaux surmenés qui contractent si facilement le charbon, et si les suppurations musculaires n’étaient pas consécutives à cet état général. Il est probable que l’influence de la fatigue est très puissante dans ce cas, mais on ne peut pas nier que parfois l’inflammation ait été primitive et bien localisée aux muscles.
La myosite s’observe surtout chez les adultes et rarement chez la femme, qui ne se livre guère aux travaux rudes auxquels l’homme est particulièrement employé. Dans ces conditions, ce sont les muscles qu’on exerce énergiquement qui sont surtout atteints, tels que les muscles postérieurs de la jambe, les muscles adducteurs du bras. On a soutenu, en raison de ces circonstances, qu’il n’existait pas de myosite spontanée, et que dans tous les cas il y avait rupture des fibres musculaires. Le fait est difficile à prouver, parce qu’au moment où l’on observe la maladie il est souvent impossible de rien dire sur les premières lésions du mal.
Symptomatologie. — La myosite qui débute! soit après de grands efforts, soit après des contusions, s’annonce par une douleur fixe, très vive, sur une partie ou sur tout le trajet d’un muscle. Cette douleur, que la pression et les mouvements augmentent, s’accompagne d’un gonflement limité au muscle, qui se dessine en relief comme par le fait d’une contraction per- n manente. Ce muscle présente au toucher une induration peu élastique, qui acquiert rapidement une consistance cartilagineuse ou ligneuse, et dans I un de ces cas le malade semblait avoir un mollet de bois. L’induration, sur laquelle insiste particulièrement Dionis des Carrières, peut envahir la i totalité du muscle ou n’en occuper qu’une portion ; elle est probablement liée à l’infiltration plastique ou à la contraction tonique de l’organe. La peau est incolore, mais il y a souvent de la chaleur dans la région.
Quelques jours après le développement de la myosite, on constate un gonflement œdémateux, et parfois quelques ecchymoses dans les parties I voisines. Les mouvements spontanés sont impossibles, et les mouvements communiqués, difficiles et douloureux. La rétraction inflammatoire qui s’empare du muscle suffit à bien expliquer certaines positions des membres, telles que l’adduction forcée du bras dans la myosite du grand $ pectoral, et la demi-flexion du pied dans l’inflammation des muscles du b
mollet.
La fièvre peut manquer dans les cas légers, et quand l’inflammation ni occupe un muscle peu volumineux, mais elle a d’ordinaire une moyenne
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inlensilé ; dans quelques cas, auxquels nous avons fait allusion plus haut, à la suite de grandes fatigues, d’exercices violents et prolongés, celle lièvre a été très vive et s’est promptement accompagnée de symptômes alarmants. On trouve dans la thèse de Pétel (1), une observation d’un assez grand intérêt à ce point de vue. Un mécanicien, âgé de quarante ans, lut pris de grandes douleurs dans les membres et d’une lassitude générale après s’être livré à un travail très rude. Ces douleurs étaient exaspérées par le moindre mouvement; il y avait peu de symptômes généraux. On trouvait le long des membres des tumeurs allongées, fusiformes, sans couleur, ni chaleur, mais très sensibles à la pression et surtout dans les mouvements. Le malade mourut cinq jours après le début des accidents. On vit, à l’autopsie, les aponévroses d’enveloppe des muscles dilatées, et quand on les incisait, on trouvait que le muscle était transformé en une pulpe grisâtre, homogène, dans laquelle on reconnaisi sait parfois des fibres musculaires.
A côté de ces formes aiguës de la myosite, il existe une forme chronique à développement lent, sans douleur durant le repos, sans rou- • geur ni chaleur, mais que caractérise surtout une induration ligneuse du ! muscle.
La résolution est la terminaison la plus fréquente de la myosite; la supi puralion est rare, en dehors de l’état puerpéral, farcineux, etc.
Linhart a décrit, sous le nom d 'abcès froids des muscles , des collections de pus qui se formeraient, selon lui, dans les muscles sans phénomènes hypérémiques, sans induration du tissu. Ces tumeurs, petites ou larges, sont mobiles, et la peau normale glisse au-dessus d’elles; quand elles < s’ouvrent au dehors, la suppuration est très longue. Ce médecin soutient que ces abcès, en se développant au voisinage des insertions musculaires, peuvent se propager jusqu’aux os et les altérer. Ces collections de pus s’observent surtout chez des scrofuleux.
Diagnostic. — On peut confondre facilement la myosite simple, subit1 aiguë, avec Vin filtration syphilitique des muscles, et pour être fixé sur le ■ diagnostic de la syphilis musculaire, on interrogera les antécédents du | malat,c’ la natui'e des douleurs, qui sont surtout provoquées par la pression ou les mouvements dans la myosite simple, tandis qu’elles sont nocturnes et spontanées dans la syphilis; enfin on se servira surtout de la " véritable pierre de touche en cas pareil, c’est-à-dire du traitement par ! t îodure de potassium.
La myosite diffère du rhumatisme musculaire par la fixité de la douleur l dU,g0nfemcnl; (lu phlegmon, par l’absence de rougeur, d’empâtement per îciels, et par l’induration du muscle ; enfin d’une certaine rétraction musculaire, par le début rapide et l’existence de la douleur.
RONostic. La myosite simple unique n’est point grave ; elle pourrait devenir si, n étant point combattue, elle entraînait une rétraction pér-
il) Thèse de Paris, 1833, n° 07,
manente, et par suite l’ankylose plus ou moins complète do l’articulation voisine. Mais c’est une affection des plus sérieuses lorsqu’elle existe sur un assez bon nombre de muscles à la fois, et qu’elle survient chez un individu épuisé et surmené.
Traitement. — Quand on doit traiter une myosite isolée, traumatique, : chez un individu robuste, il faut avoir recours tout de suite au repos de la partie malade, à une abondante émission de sang par des sangsues, enfin à des cataplasmes et à des bains très prolongés. Dès que l’état aigu a diminué, on emploie les vésicatoires volants, les pommades résolutives, mercurielles, etc., et enfin la compression. Si des abcès se développent, on doit les ouvrir de bonne heure.
Mais si l’on est appelé à traiter ces inflammations promptement sup- <: puratives des muscles chez des hommes surmenés par le travail, il faut s’abstenir d’émissions sanguines, et s’opposer à ces graves accidents par > des toniques, du repos, des incisions hâtives, etc.
ARTICLE II
PSEUDOPI. ASMES ET ENT07.0AIRES DES MUSCLES
Les muscles peuvent s’hypertrophier, devenir le siège de productions nouvelles, homœomorphes ou hétéromorphes, enfin donner asile à des entozoaires, dont une espèce, le Trichina spiralis, a dernièrement appelé l’attention des observateurs.
1° Le tissu musculaire peut a' hyper trop hier dans différentes conditions que le chirurgien doit connaître. Quelquefois cette hypertrophie est congénitale, comme dans la macroglossie, où l’on a constaté, h côté d’altérations remarquables du système lymphatique, une véritable hyperplasie du tissu musculaire. Les fibres circulaires du col de la vessie peuvent aussi éprouver une augmentation de nombre, et amener du côté des voies urinaires des accidents de rétention, comme ceux produits du côté des voies digestives, par l’hypertrophie des fibres circulaires du pylore.
La substance des muscles hypertrophiés est plus rouge et plus résistante qu’à l’état normal. Les fibres primitives des muscles sont aussi plus épaisses, jusqu’à quatre et cinq fois dans les hypertrophies cardiaques.
Il ne faut pas confondre cette sorte d’hypertrophie musculaire avec celle qui résulte d’une nutrition plus abondante par l’exercice des parties. On ne trouve point dans cette dernière hypertrophie d’épaississement des fibres primitives des muscles, mais une simple augmentation dans le nombre des fibres.
2° On voit très rarement des pseitdop/osines développés primitivement dans le tissu musculaire, qui n’est atteint, en général, que par propagation d’une tumeur voisine. Quand un muscle se trouve en rapport avec une tumeur fibreuse, un kyste, un enchondroine.il est peu a peu comprimé.
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aplati, quelquefois réduit à un feuillet très mince; mais si au lieu d’un de ces pseudoplasmes homœomorphes, il s’agit d’une de ces productions morbides qui, comme l’épithéliome et le cancer, s’infiltrent si facilement dans les tissus sains, on voit le muscle, pénétré peu à peu par les éléments anatomiques du tissu morbide, se confondre avec la tumeur primitive. C’est dans l’épithéliome des lèvres et dans les diverses formes de cancer du sein, qu’on peut le mieux étudier ce mode d’altération des muscles. L’examen micrographique fait voir, sur des fibres très rapprochées les unes des autres, les différentes formes de la lésion, depuis le moment où la fibre musculaire simplement décolorée, exsangue, conserve encore ses stries transversales, jusqu’à l’époque où cette fibre est gorgée des éléments corpusculaires de l’épithéliome et du cancer. Quand il s’agit d’un muscle volumineux, il n’est pas rare de voir des fibres musculaires aussi profondément altérées conserver le parallélisme qu’on aperçoit dans les muscles sains.
Les signes propres aux lésions des muscles sont, dans ce cas, masqués par ceux de la tumeur voisine ; mais une abolition plus ou moins complète de la fonction musculaire est la conséquence immédiate ou éloignée de cette altération des muscles.
3° On trouve aussi, mais assez rarement, dans les muscles, des entozoaires comme le Cysticercus cellulosœ et le Trichina spiralis. Dans ces derniers temps, l’attention des médecins a été surtout appelée sur la présence de ce dernier helminthe. Le Trichina spiralis se voit au milieu des faisceaux du tissu musculaire, renfermé dans un kyste et roulé en spirale. On peut, à un fort grossissement, constater que cet helminthe a de 0mm,8 à 1“”,11 de longueur, et que son corps n’a pas plus de 0mm,008 d’épaisseur à son extrémité antérieure et de 0“m,02 à son extrémité postérieure. On a trouvé les trichines en très grand nombre dans des muscles flétris et sur des cadavres amaigris; elles semblent provenir d’une alimentation avec de la viande déjà infectée de trichines.
ARTICLE III
TROUBLES FONCTIONNELS DES MUSCLES
Il se produit dans les muscles, le plus souvent sous l’influence d’altérations du système nerveux, deux ordres de troubles fonctionnels : les uns sont caractérisés par un défaut de contraction volontaire du muscle, esautrespai une contraction involontaire, spasmodique ou permanente, istoire de ces paralysies et de ces contractures musculaires tient par n r s gram nombre de points a la médecine proprement dite, mais le
mn!>r?en SOrnt,appelé ^ (^ru're les résultats de ces phénomènes app i cation d’appareils et même par des opérations gantes; il faut donc présenter ici un aperçu très sommaire de ce
qu ont de véritablement chirurgical les paralysies el les rétractions mus-, culaires.
Historique. — 11 y a un grand nombre de documents tant sur l’histoire des paralysies el des contractures musculaires que sur celle des lésions consécutives a ces troubles d’origine nerveuse, et nous n’avons pas la prétention de les indiquer tous ici. Nous citerons surtout les travaux de cetle nature que le chirurgien, dans le but déterminé que nous avons mentionne plus haut, est appelé à consulter, et en particulier, les différents traités sur l’électricité médicale. C’est là qu’il faut chercher tous les éléments d’une étude qui est encore loin d’être faite.
Bouvier , Leçons cliniques sur les maladies chroniques de l'appareil locomoteur. Paris I 808. — H. Friedberg, Pathologie uncl Tlwrapie der Muskellâhmung . Wien I 85s!
Althaus, A Treatise un Medical Eleclricitij, etc. London 1859 Landry
Traité des maladies nerveuses. Paris, 1859. - Becquerel, Traité des applications de l’électricité à la thérapeutique médicale et chirurgicale. Paris, 1860.
Bemak, Galvanotliérapie ou du traitement des maladies nerveuses et musculaires par le galvanisme, traduit par Morpain, 1860. — Duciienne (de Boulogne), De l'électrisation localisée el de son application à la pathologie et à la t Itéra veut unie '»<■• édit Paris, 1861. ' ’’
§ — Paralysies musculaires.
On doit en distinguer d’abord deux grandes variétés : les paralysies musculaires qui tiennent à quelques désordres des centres nerveux, et les paralysies consécutives à des lésions périphériques qui paralysent un groupe musculaire ou môme un muscle isolé. Ces dernières, qui ont seules de l’intérêt pour le chirurgien, nous occuperont surtout ici.
Étiologie. Les paralysies musculaires qu’on peut appeler périphériques, pour les opposer à celles qui dépendent d’une altération du système nerveux central, tiennent a des causes très variées qui atteignent, soit les I nerfs et les vaisseaux sanguins qui se distribuent dans le tissu musculaire, soit la substance propre du muscle.
La compression d’un rameau nerveux peut entraîner la paralysie d’un t groupe musculaire. Ainsi des exsudais plastiques, des dépôts sanguins, des tumeurs, peuvent amener des paralysies musculaires en comprimant certains nerfs, comme le font. aussi quelquefois des bandages vigoureuse- 1 ment appliqués a la surface de la peau sur le trajet d’un cordon nerveux.
La section des nerfs que nous étudierons dans le chapitre suivant con- a duit à des résultats identiques. La contractilité musculaire persiste là encore un certain temps, puis elle s’efface peu à peu et disparaît.
Il y a des paralysies musculaires qui semblent tenir à quelque arrêt dans la circulation par thrombose ou ligature artérielles. La paralysie embolique s’accompagne, en général, d’anesthésie et de troubles progressifs dans la nutrition des parties; puis, elle amène plus tard des con-
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t raclures musculaires et. des douleurs persistantes. Lorsque l’obstacle à la circulation artérielle s’efface, ces paralysies, dont quelques expériences de Brown-Séquard permettent de bien comprendre la nature peuvent disparaître.
On voit encore d’autres espèces de paralysies dont il est moins facile de découvrir l’origine anatomique; de ce nombre sont celles qu’on trouve dans le rhumatisme, l’hystérie, l’intoxication saturnine, la syphilis, mais nous n’avons pas à en parler ici.
Anatomie pathologique. — Nos connaissances sont si incomplètes sur les lésions des paralysies musculaires périphériques, qu’elles ne peuvent servir de base à un article général sur ce sujet, mais nous connaissons mieux les changements de nutrition qui s’accomplissent dans les muscles déjà paralysés, et nous allons en dire quelques mots.
Le tissu musculaire peut éprouver deux altérations bien distinctes: Y atrophie simple et la métamorphose graisseuse.
L 'atrophie simple peut s’observer aussi dans les muscles soumis à une compression ou à une distension exagérées, et dans les maladies débilitantes, à la suite d’une diète prolongée. On trouve tous les degrés de ces atrophies musculaires simples dans les muscles qui avoisinent les moignons d’amputation, sous des tumeurs, dans les muscles abdominaux énormément distendus par des kystes de l’ovaire très volumineux. Les faisceaux musculaires sont alors décolorés, amincis, quelquefois même déchirés.
L’examen microscopique fait découvrir des faisceaux primitifs très réduits d’épaisseur et de longueur, et ce raccourcissement explique bien la rétraction qui peut succéder à la paralysie. Les stries transversales des faisceaux primitifs ont disparu comme les noyaux qu’on aperçoit longitudinalement sur le sarcolemme, et les éléments primitifs du muscle sont réduits à des filaments transparents ou à des gaines incomplètement remplies d un contenu granuleux qui n’est pas de nature graisseuse. Dans celle espèce d’atrophie, les éléments gras du muscle n’ont pas augmenté de quantité.
La métamorphose graisseuse des muscles paralysés est plus fréquente; elle se voit aussi à la suite de troubles inflammatoires dans le muscle ou à la surface du muscle.
Le muscle qui s altère ainsi diminue un peu de volume, mais surtout de consistance et d élasticité; il devient mou, flasque, peu propre à agir. Sa couleur change notablement; des taches ou des stries jaunes sont répandues çà et là sur divers points du muscle, et peu à peu toute la substance musculaire est transformée en une masse jaunâtre ; la disposition fasciculéc peut persister, mais les faisceaux sont plus ramollis, moins distincts, plus dilacérables qu’à l’état normal.
Les stries transversales des faisceaux primitifs s’effacent peu à peu, et fin même temps des granulations graisseuses apparaissent au centre de ces faisceaux. Un voit aussi des globules gras très brillants dans l’inter-
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valle de ces mêmes faisceaux. A mesure que la lésion augmente, l’enveloppe de la fibre musculaire primitive se vide de ses éléments normaux pour se remplir de gouttelettes de graisse. Ces altérations de la fibre musculaire ne se montrent pas au même degré dans toute son étendue, et l’on distingue encore, des stries transversales sur des fibres en grande partie graisseuses (fig. 30).
Lorsque la lésion est arrivée au plus haut point, les faisceaux musculaires, déjà diminués de volume, peuvent perdre leurs contours, s’effacer
tout à fait, et être alors remplacés par des vésicules adipeuses ; quelquefois ils persistent assez longtemps et ne diminuent que très lentement de volume.
11 est rare, dans ce cas, de trouver la lésion limitée aux muscles. Les parois des vaisseaux sanguins du muscle graisseux sont aussi infiltrées d’éléments gras.
Symptomatologie. — Il n’est pas possible de tracer une symptomatologie
l'ic. 30. — Métamorphose graisseuse des musclés, générale des paralysies musculaires.
— a, fibres primitives à l’état normal ; b, fi- NOUS étudierons plus tard, à propos brcs dans lesquelles les granulations graisseuses . .
commencent à se montrer; c , infiltration corn- U6S dluOriïlltéS C1GS piCuS 6l (1GS IïlftinS, plete des fibres primitives par des granulations Jes p]us importantes de Celles qui in-
téressent le chirurgien, mais il faut fouir compte ici d’un précieux moyen de reconnaître l’état du muscle malade, c’est l’électrisation localisée.
Dans les paralysies musculaires qui tiennent à la compression ou à la section d’un nerf, la contractilité électro-musculaire est diminuée ou abolie même suivant la profondeur de la lésion. Au contraire, dans les paralysies cérébrale, rhumatismale et hystérique, la contractilité élee- L ique est toujours normale au début, mais peu à peu elle diminue à mesure que la fibre musculaire s’altère. L’électrisation localisée est dans de tels cas une ressource précieuse pour montrer quels muscles l’altération envahit et à quel degré elle s’y développe. On arrive ainsi à savoir qu’on doit appliquer la faradisation à certains faisceaux musculaires délerminés.
Le muscle peut perdre, outre sa contractilité, sa sensibilité, mais celte sensibilité musculaire persiste plus souvent que la contractilité ; elle est. au contraire, plus ordinairement lésée que la sensibilité cutanée. 11 est des cas enfin où la contractilité, la sensibilité musculaires et la sensibilité cutanée sont complètement éteintes : c’est qu’alors il n’existe plus aucune communication nerveuse entre la moelle et le membre paralysé.
Pronostic. — Une paralysie traumatique est d’autant plus grave que la
sensibilité musculaire est plus diminuée; ce pronostic, au contraire, est beaucoup moins sérieux, quand la contractilité électro-musculaire étant éteinte, la sensibilité des muscles est conservée ou faiblement diminuée. De plus, l’exaltation de la sensibilité des muscles et des nerfs par la faradisation localisée est un signe favorable, et qui annonce le retour de la contractilité musculaire ; un signe plus favorable encore est l’intégrité de la contractilité électrique des muscles paralysés consécutivement à une lésion traumatique des nerfs mixtes.
Quand le tissu musculaire a subi une atrophie graisseuse, la contractilité électro-musculaire est à tout jamais abolie.
Traitement. — Il faut se guider dans le traitement de ces paralysies par la connaissance de la lésion qui a amené le trouble musculaire. Ainsi quand la paralysie est produite par compression, on la fera cesser en enlevant l’agent compresseur. Les béquilles, qui compriment souvent avec force les faisceaux nerveux qui se rendent aux divers segments du bras, causent quelquefois une paralysie de cette espèce. J’en ai vu un cas très remarquable sur un amputé de jambe qui, marchant avec des béquilles avant d’avoir son appareil définitif, eut une paralysie des extenseurs de la main. Cet accident disparut peu à peu dès qu’on eut fait supprimer l’emploi des béquilles. Les paralysies qui tiennent à la section d’un nerf n’ont de chance de guérir que parle rétablissement des fibres nerveuses dans la cicatrice, et celles qui dépendent d’une thrombose ou d’un autre arrêt dans la circulation artérielle, ne peuvent s’effacer que par le rétablissement d’une circulation collatérale suffisante. Quant aux paralysies rhumatismale, hystérique et saturnine, elles ne sont avantageusement modifiées que par le traitement général, quoiqu’on doive agir directement sur le muscle pour l’exciter à se contracter.
On essaye par divers moyens d’exciter les muscles paralysés. Des frictions qui exaltent la circulation capillaire, des bains, des exercices gymnastiques limités aux muscles malades, peuvent rendre de véritables services, mais sont de beaucoup inférieurs à la faradisation localisée.
L’influence de la faradisation localisée se manifeste d’abord sur la sensibilité, qui s’exalte même ; mais cette exaltation, seulement momentanée, est le prélude du retour de la nutrition et des mouvements. Bientôt après, la température cpii s’était abaissée se relève, la circulation se fait mieux, et la peau n est plus violacée ni œdématiée. La nutrition éprouve aussi une influence heureuse, et le retour des mouvements volontaires s’annonce par celui de la tonicité du muscle. La guérison complète des paralysies musculaires périphériques s’obtient le plus ordinairement par la faradisation, et cette action thérapeutique paraît se manifester d’autant plus ''te que le muscle paralysé est plus rapproché des centres nerveux. Quelquefois, après le retour des mouvements, un affaiblissement de la con- Iraclilitc électro-musculaire persiste encore pendant longtemps, et l’on 'oit ainsi se contracter par la volonté des muscles qui semblent ne point 'lagir pari action de l’électricité ; c’est là un fait intéressant, que le rai-
sonnemenl n’aurait jamais fait supposer, et que Duehenue (de Boulogne) .1 parlai lement mis eu lumière.
A quelle époque faut-il farad iser les muscles paralysés? Duehenue, dont 1 expérience est grande en celte matière, a soin de distinguer h ce point de uie plusieurs cas suivant la persistance ou la disparition delà contractilité eectro-musculaire : si elle n’est pas abolie, il faut faradiser le plus tôt possible ; mais si elle est perdue, il faut, selon lui, attendre que la lésion nen euse soit guérie, que la force nerveuse spéciale arrive aux muscles, a travers le nerf cicatrisé ou débarrassé de ses exsudais plastiques, etc. c est-a-dire, quatre, six, huit ou dix mois, enfin d’autant plus tard que là sensibilité musculaire est plus diminuée.
Chaque muscle doit être faradisé d'une manière spéciale, suivant qu’il a plus ou moins souffert dans sa contractilité électrique et dans sa nutrition. Ainsi plus un muscle est atrophié, plus sa contractilité est diminuée, plus il doit être longtemps soumis ii l’excitation électrique, et plus le courant dirigé sur lui doit être intense et les intermittences rapides. Il ne faut pas faire de trop longues séances qui fatiguent et épuisent le muscle : on doit fixer la durée de chaque séance à dix ou quinze minutes au plus, et ne donner que rarement plus d’une minute à chaque muscle. Mais il faut quelquefois une grande persévérance dans ce traitement, car si l’on a vu des cas heureux guéris en quelques séances, il y a des exemples de paralysies qui n’ont disparu qu’après plusieurs mois, et même plusieurs années de traitement.
Quand on s est assuré de la paralysie absolue d’un muscle, il est envoie possible de tirer quelques avantages de certains moyens de prothèse musculaire physiologique, qui ont pour but de suppléer à l’action des muscles paralysés ou atrophiés. Cette prothèse est quelquefois une dernière ressource dans des paralysies permanentes, tandis que dans d’autres cas elle ne sert qu a prévenir certaines déformations articulaires, pendant qu’on traite par d’autres moyens des paralysies d’ailleurs curables. C c si pai d ingénieuses combinaisons de ressorts élastiques et de lames de caoutchouc prenant insertion, soit sur un gantelet s’il s’agit de la main, soit sur une guêtre enveloppant le pied, qu’on est arrivé ii construire les divers appareils de celle prothèse musculaire physiologique dont la première idée remonte à Delacroix (1) et que Duchenne (de Boulogne) a tant perfectionnée. Nous renvoyons le lecteur qui voudra étudier avec détail les moyens assez compliqués de la prothèse musculaire, à l’intéressant article que Duchenne a inséré sur ce sujet dans son traité de 1 ’ E lect msnt i on localisée.
(1) Dictionnaire des sciences médicales eu 00 volumes, art. Okthopédie.
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§11. — Des contractures musculaires.
Nous avons établi qu’il existait deux variétés de contractures musculaires, les unes temporaires, spasmodiques, les autres continues. On a distingué par les noms de contracture et de rétraction ces deux formes morbides. Ainsi la contracture est le raccourcissement spasmodique, aigu et nécessairement momentané de la fibre musculaire, qui, simplement plissée, peut néanmoins revenir immédiatement à sa consistance et à sa longueur normales par la cessation du spasme nerveux: la chorée, l’éclampsie, le tic convulsif de la face, sont des exemples généraux et locaux de cette variété de contracture. La rétraction musculaire, au contraire, est le raccourcissement définitif qui succède à la contracture; elle implique une tendance du muscle à perdre la texture charnue pour passer à l’état fibreux, ce qui explique un certain degré de paralysie et un arrêt de développement des muscles rétractés. Quoiqu’il ne soit pas i besoin de deux mots différents pour désigner des phénomènes du même ordre, nous conserverons l’expression générale de contractures et de rétractions pour désigner plus facilement ces phénomènes morbides.
Nous n’avons pas à étudier ici les contractures spasmodiques , et nous 11e parlerons guère que des contractures permanentes ou rétractions pour lesquelles le chirurgien est le plus souvent consulté.
Étiologie. — Les contractures permanentes tiennent à des causes variées qu il est important de bien apprécier dans le diagnostic de cette lésion. Les unes sont primitives, c’est-à-dire qu’elles tiennent à une lésion primordiale du muscle ou du nerf qui l’anime ; les autres peuvent être considérées comme secondaires à un déplacement des os, à une rétraction du tissu fibreux.
Pendant longtemps on a cru que toutes les rétractions musculaires étaient consécutives à des altérations des parties voisines, os, articulations, etc.; mais lludolphi (1), développant une idée émise d’abord par ocrg (2) et plus tard par Delpech dans sa Chirurgie clinique, a démontré a propos du pied bot, que le déplacement des os, le raccourcissement de < ponevrose plantaire, de quelques muscles et des ligaments, étaient au mn traire des phénomènes consécutifs à des troubles de l’action museu- |n e normale. Jules Guérin (3), dans une série de mémoires intéressants < mieux pénétre encore dans le mécanisme des rétractions musculaires pi inn laves, et expliqué par elles les déviations du rachis et toutes les variétés du pied bot. Il a bien fait connaître l’influence que les maladies
(I) Grundriss der Physiologie, 1821-1828, t II p 519
£ T" *T*"te* ““ ««*»» Marbourg ,S00
(3) Memotre sur l étiologie générale des pieds bols congénitaux is-s __ „
es var'étrs anatomiques du pied bot connénital dans I, ’ ' , cmo‘>c sur
eulaire convulsive, 1839. apports avec la rétraction mus-
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du système nerveux exercent sur la rétraction des muscles, et l’action des muscles rétractés sur la forme et les rapports des os. Ainsi, dans cette doctrine, les déformations osseuses se trouvent subordonnées à l’action fonctionnelle des muscles troublée elle-même par une altération du sys- | tème nerveux cérébro-spinal.
Cela dit, examinons rapidement les différentes causes de rétraction musculaire.
«. Nous placerons en première ligne les altérations du système nerveux . cérébro-spinal. Une série d’observations faites sur des monstres et sur des i fœtus a permis de saisir des corrélations frappantes entre l’étendue, la gravité des altérations nerveuses et le nombre ainsi que la gravité des j lésions musculaires. Or, l’altération du système nerveux étant souvent I intra-utérine, la rétraction musculaire se produit nécessairement alors dans j le sein de la mère, de sorte que l’enfant naît avec une rétraction congé- ) nitale. De même encore, après la naissance, c’est un état particulier des \ centres nerveux qui, parles convulsions qu’il entraîne, produit des contrac- 1 tures, et par suite des rétractions musculaires. La lésion primitive peut j être dans le cerveau, et consister en quelque processus inflammatoire, en 1 un épanchement sanguin, ou bien en un dépôt tuberculeux; elle se trouve | plus rarement dans un nerf ; enfin elle peut tenir à quelque action réflexe. C’est de cette dernière façon qu’on peut expliquer certaines rétractions musculaires permanentes qui se manifestent dans des arthrites très douloureuses. La contracture permanente est le dernier terme de l’affection nerveuse qui lui a donné naissance. Ainsi cette affection qui, à un faible degré, ne détermine qu’une contracture passagère, entraîne à un degré plus intense une contracture qui persiste alors qu’a cessé la convulsion, et qui dépouille les muscles d’une partie de leur contractilité volontaire.
b. Il y a une seconde classe de contractures permanentes qui dépendent d’une altération propre du muscle; c’est là qu’il faut placer les rétractions musculaires dues à une myosite spontanée ou traumatique, à l’action du rhumatisme ou de la syphilis sur les muscles; enfin à une perte de substance du muscle dont la cicatrice peut devenir adhérente à des par* ties voisines.
c. D’autres contractures musculaires résultent du raccourcissement forcé d’un muscle; elles se produisent toutes les fois que les points d’insertion opposés sont définitivement rapprochés. Ainsi quand de fortes brides cicatricielles, une ankylosé, etc., maintiennent le membre dans une flexion forcée et permanente, les fléchisseurs mécaniquement raccourcis subissent à la longue cette rétraction passive; il en sera de même pour des muscles sains situés du même côté que ceux atteints d’une rétraction primitive. Dans tous les cas, les muscles passivement rétractés éprouvent la dégénérescence graisseuse, comme le font ceux qui sont condamnés à l’inaction par une cause physique ou une lésion profonde de l’innervation.
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Les muscles antagonistes de ceux qui sont rétractés se trouvent dans un état de tension continuelle ; ils résistent en vertu de leur tonicité à la force qui tend à les attirer, réagissent comme des ressorts sur les parties auxquelles ils s’insèrent, et produisent ainsi des déplacements et des déformations secondaires qui s’ajoutent aux effets primitifs de la rétraction. Mais ces antagonistes des muscles rétractés perdent leur action et finissent par s’atrophier.
d. On peut encore considérer comme cause de rétraction musculaire l’état de contraction tonique permanente des muscles antagonistes de ceux qui sont paralysés. Tel est l’état des muscles fléchisseurs de la main et des doigts, lorsque les extenseurs ont subi la paralysie saturnine. La section du nerf facial permet aussi d’étudier cette forme de contracture : dès que les muscles animés par le facial ont été paralysés et ne font plus contre-poids à leurs antagonistes, les muscles du côté sain attirent vers eux les parties molles du visage, et la paupière supérieure est fortement attirée en haut par l’élévateur de la paupière.
Anatomie pathologique. — Les muscles rétractés depuis un certain temps changent de couleur et de consistance ; ils prennent l’apparence fibreuse, non pas qu’il y ait une transformation de la fibre musculaire en tissu fibreux, mais parce que l’élément, musculaire se résorbant peu à peu, il ne reste plus que les gaines celluleuses des fibres musculaires. Quoi qu’il en soif, les muscles ainsi modifiés présentent un remarquable amoindrissement de toutes leurs dimensions. Ils sont réduits d’un quart, d’un tiers même de leur volume primitif, ce qui explique l’aspect si grêle des membres dont les muscles sont ainsi altérés.
La rétraction agit avec toute la puissance d’une force lente et continue, et il n’est aucune partie d’un membre qui ne se ressente de ses effets. Les ^ os, surtout ceux d’un petit volume, sont déformés : ainsi dans les rétractions du pied sur la jambe, les os du tarse, par exemple, sont tellement défigurés par leurs nouveaux rapports et les pressions qu’ils subissent, qu’il devient impossible de les reconnaître. Les articulations offrent tous les degrés de la lésion, depuis les simples déplacements jusqu’aux luxations complètes. Les ligaments, qui sont tiraillés, s’allongent et s’amincissent, tandis que ceux dont les points d’insertion sont rapprochés se rétractent.
Symptomatologie. — Il est à peu près impossible de tracer un tableau général des symptômes de la rétraction musculaire ; c’est dans les articles spéciaux où il sera traité du Pied bot, du Torticolis, du Strabisme, etc., que certains de ces symptômes seront mieux étudiés. 11 faut se borner k mentionner seulement ici un changement dans la direction du membre et l’abolition du mouvement dans les muscles rétractés qu’on sent comme une corde roide au-dessous de la peau.
L’arrêt de développement des muscles rétractés semble se lier à leur paralysie, et l’on comprend ainsi comment les difformités dues à la rétraction augmentent par le seul lait des progrès de l’âge, puisque, les muscles
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malades ne s’accroissant plus alors que les os continuent de le faire, les premiers deviennent de plus en plus courts relativement aux seconds.
Quand on cherche à effacer des contractures inflammatoires ou réflexes, on développe une douleur vive, tandis que les contractures par adhérence, par cicatrice ou par raccourcissement prolongé, ne produisent, lorsqu’elles sont soumises aux mêmes efforts, qu’un sentiment de tension plus ou moins désagréable.
I/anesthésie chloroformique est quelquefois un précieux moyen de séparer les espèces de contractures. Ainsi, celles qui ne dépendent pas d’une lésion musculaire cèdent facilement à la chloroformisation, et l’on peut reconnaître par ce moyen si la courbure d’un membre dépend d’une rétraction musculaire simple ou compliquée d’une rétraction des parties voisines et de l’ankylose d’un membre.
Traitement. — Les rétractions musculaires doivent être traitées différemment, suivant les indications qu’on tire d’une connaissance exacte de leurs causes. Ainsi, les rétractions qui tiennent à quelque lésion du système nerveux cérébro-spinal ne peuvent guère s’améliorer qu’avec la lésion qui leur a donné naissance, et celles qui dépendent de quelque état phlegmasique d’un muscle doivent se modifier avec la phlegmasie qui les a produites. Mais en dehors des renseignements fournis par la cause première de la rétraction, il est deux indications principales prises dans le seul fait de cette rétraction musculaire. 11 faut, d’une part, faire disparaître ou chercher à diminuer l’action des muscles rétractés, de l’autre fortifier les muscles paralysés ou affaiblis contre lesquels, dans quelques cas, luttent des muscles antagonistes assez puissants.
Ün remplit la première indication par une extension progressivement lente, par la chloroformisation , Y électrisation à courants constants, la ténotomie ou la myotomie.
L 'extension lente et progressive s’exécute sur les muscles rétractés à l’aide des appareils à extension dont nous parlerons en traitant des Ankylosés. Cette extension doit être pratiquée avec une douceur extrême, dans la crainte d’amener des tiraillements douloureux, pou favorables à un relâchement des fibres musculaires.
La chloroformisation permet assez souvent de faire disparaître des contractures qui persistent depuis assez longtemps; l’action du chloroforme doit être poussée dans ce cas jusqu’à une résolution complète.
L 'électrisation à courants constants me parait très indiquée dans le cas de contractures permanentes, mais de date peu ancienne. J’ai vu un succès très remarquable de ce moyen sur une contracture du sterno-mastoïdien.
La ténotomie ou la myotomie sont, dans un assez grand nombre de cas, les seuls procédés qui puissent effacer une rétraction musculaire permanente. La section lendineusc ne fait pas seulement disparaître le raccourcissement, mais aussi l’état tonique dans lequel se trouve un muscle rétracté, et, après celte lé no loin ic, le muscle se laisse étendre assez facir
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lement. Cette action se fait aussi remarquer sur la nutrition du muscle qui peut reprendre son volume et sa forme.
foui i emplii la seconde indication et fortifier les muscles paralysés ou affaiblis, on a recours à des moyens très variés, comme les frictions excitantes, les moxas , la gymnastique , la faradisation musculaire.
On ne doit pas attacher une grande importance aux frictions sèches ou avec des liquides irritants, ni aux moxas. La gymnastique peut rendre de véritables services à la condition de ne pas l’appliquer à tout le corps, mais seulement aux muscles malades ; car si l’on obligeait le patient à suivre toutes les manœuvres de la gymnastique générale, on verrait bientôt les groupes de muscles sains se contracter avec énergie et*augmenter proportionnellement les désordres des muscles paralysés.
C est 1 électrisation localisée et à courants interrompus qui doit être employée de préférence, d’après les indications si bien établies par Duchenne (de Boulogne), et que nous avons rappelées dans l’article précédent.
ARTICLE IV
LÉSIONS TRAUMATIQUES DES MUSCLES
Il faut distinguer d’abord deux espèces de lésions traumatiques des muscles, celles qui se produisent au-dessous de la peau intacte, et celles qui s accompagnent d’une lésion correspondante des téguments. L’histoire de ces dernières blessures est faite dans celle des Plaies en général et ne commande pas d’autres développements. Aussi étudierons-nous surtout es lésions sous-cutanées des muscles, c’est-à-dire les contusions, les ruotuies sous-cutanées et les hernies musculaires.
1° Contusion sous-cutanée des muscles.
Lorsqu’un muscle a été contusionné, sa fonction est plus ou moins al-
nendàm T*"”®" f* pe" vi<>le,>te’ cc muscle » Pelotonne, tressaille endant quelques instants, puis reste dans un état de relâchement ou
énergie6 COntraCtlon lonKIuc. toul en perdant une quantité notable de son
Avec plus de force la cohésion des faisceaux musculaires est détruite dans une plus ou moins grande étendue. Les vaisseaux rompus hisse ni oou’er une eertaine quantité de sang qui peut agir sur les nXl,^
que fols Tl 1 T'"61; SanS ** réS°,be cn général, mais quelassez souvent ‘T '' “ S“pp.urallon- La contusion musculaire est ttST U0C ParalySle dU mU5C,e subil P»» » peu ratro-
Thaitement. — Il faut traiter ces contusions des muscles par le repos
et quelques antiphlogistiques, et, lorsque l’élément douloureux de la lésion a disparu, relever l’innervation et exciter la nutrition du muscle par la faradisation, la gymnastique localisée et le massage.
2° Rupture sous-cutanée des muscles.
Tous les muscles de l’économie peuvent se rompre, et l’on observe aussi bien des ruptures dans les muscles creux, comme l’utérus, la vessie, le cœur, etc., que dans ceux qui servent aux mouvements volontaires. Les ruptures musculaires sont moins fréquentes que celles des tendons. Ainsi sur quarante-neuf faits rassemblés parNélaton (1), on trouve quatorze cas où le corps du muscle était rompu, et vingt-neuf où la rupture s’était faite sur le tendon ou sur le point d’union du tendon avec le muscle ; dans six cas, le siège de la rupture n’était point indiqué. L’ensemble de ces faits montre que le tendon était brisé deux fois sur trois.
Bichat (2), raisonnant par induction, prétendait que la rupture musculaire était très rare, parce que, dans leur contraction, les libres charnues, condensées en quelque sorte, acquièrent une dureté égale et souvent supérieure à celle des fibres tendineuses qui leur font suite, de sorte que celles-ci, en raison de leur passivité, se rompent de préférence. Celte explication paraît vraie pour les contractions synergiques et régulières, c’est-à-dire quand toutes les fibres d’un même muscle, ou tous les muscles d’un môme système se contractent simultanément; mais elle cesse de l’être pour les contractions involontaires, ou lorsque des portions de muscles ou des muscles ayant leurs congénères se contractent isolément.
Historique. — La rupture musculaire a été très longtemps méconnue, et avant 1781, époque où Roussille Chamseru lut devant la Société de médecine ses curieuses observations sur les ruptures et les luxations des muscles, il n’existait rien de précis sur la matière. Quelques mots de Félix Plater, de van Swieten et de Lieutaud n’avaient pu donner que des idées I imparfaites sur ce sujet. J.-L. Petit (3), préoccupé de la rupture des ten- a dons, s’était contenté de mentionner la possibilité de cette lésion des i muscles, sans en faire l’objet d’aucune recherche. Ainsi le travail de Rous- i sille Chamseru, resté inédit, mais que nous connaissons par les extraits tj qu’en donne Sédillot, a eu presque l’honneur de la découverte, en pu- j bliant des faits qui ne permettaient plus le doute sur la nature de la maladie. Fayer l’aîné vint, l’année suivante, apporter devant l’Académie royale de chirurgie de nouveaux faits a 1 appui des idées de Roussille, et en 1786. Jean Sédillot préluda dans sa dissertation inaugurale: De ruptura musculari, au grand travail qu’il devait publier plus tard sur ce sujet.
(1) Eléments de pathologie chirurgicale, t. I, p. £>75.
(2) Anatomie générale, 1801, t. III, P- 234.
(3) Observation sur la rupture des tendons qui s’insèrent au talon {Mémoires de l'Acaidos sciences, 1722).
maladies des muscles et des tendons.
Enfin, il faut citer parmi les premiers travaux sur ce point de chirurgie une note de Michel Deramé, insérée parmi les Mémoires cle la Société médicale d’émulation pour 1797, p. 159.
Tous ces documents, joints à de nouveaux faits, ont été réunis avec soin dans un mémoire que J. Sédillot lut en 1817 à la Société de médecine de Paris. Cet important travail vint fixer l’état de la science sur ce sujet, et depuis lors, on a peu ajouté aux données générales qu’il renferme. Voici l’indication des principaux travaux à consulter sur la rupture des muscles :
Jean Sédillot, De ruptura musculari, 1786. — Idem, Mémoire sur la rupture musculaire ( Mémoires et prix de la Société de médecine de Paris, 1817, p. 155). — F. Schnell, Disserl. inauij . de natura reunionis musculorum vulneralorum . Tu— bingæ, 1804. — Roulin, Du mécanisme des ruptures musculaires ( Journal de physiologie expérimentale, 18 21, t. I, p. 295). — J. BOUQUET, De la rupture spontanée des muscles de la vie animale (Ihèse de Paris, 1847, a0 158).
Étiologie. — Le siège le plus fréquent de la rupture musculaire paraît être le point d’insertion des fibres charnues aux fibres tendineuses, ainsi que Sédillot l’avait déjà fait remarquer pour treize cas sur vingt et un, où le siège est indiqué. Dans les huit autres cas, la rupture eut lieu dans le corps même du muscle. Mais peut-être faut-il rapporter aux ruptures tendineuses un certain nombre des treize cas cités par Sédillot, car aux points qu’il indique la portion charnue est presque épuisée. Quoi qu’il en soit, pour Sédillot la fréquence de la rupture au point d’insertion du tendon paraît tenir principalement à la propriété élastique de ce dernier, qui tend à revenir sur lui-même pendant la contraction musculaire et à tirer en sens inverse de celui des fibres charnues. Le point d’union des deux ordres de fibres représente alors le point d’application de deux forces inégales et opposées. Ces ruptures s’observent surtout sur les fléchisseurs dont les fibres charnues sont très longues et les tendons très courts : ainsi, au tronc sur le grand droit de l’abdomen, le psoas et l’iliaque; au cou, sur le sterno-mastoïdien; au membre supérieur, sur le biceps; au membre inférieur, sur la longue portion du biceps crural et le couturier. Les extenseurs qui en ont offert quelques exemples, sont les jumeaux de la jambe, le crural antérieur, les muscles des gouttières vertébrales et le deltoïde.
La rupture musculaire est toujours due à un effort subit ou inopiné, mettant en contraction forcée certains muscles ou certaines portions de muscles : ainsi, elle survient le plus communément chez les individus les plus robustes, dans les muscles les plus forts et au côté droit du corps. La contraction qui produit cette rupture est le plus souvent involontaire, ou, quand elle estvolontaire, la partie à mouvoir se trouve, suivant Sédillot, dans une fausse position.
Certaines conditions morbides des muscles peuvent favoriser une dé- I chirure. Lne phlegmasie musculaire, une contracture spasmodique, mais
de longue durée, l’état typhoïde, sont favorables à la rupture des muscles. C’est ainsi que ces organes se rompent plus facilement dans l’épilepsie, l’éclampsie, le tétanos, le typhus, que dans d’autres affections.
Anatomie pathologique. — Nous connaissons peu l’état anatomique des muscles rompus. Tantôt le muscle est complètement déchiré, c’est surtout le cas des lléchisseurs, et tantôt il ne l’est qu’incomplétement, ce qui est le plus habituel aux extenseurs. Les fibres musculaires sont rompues au môme niveau, et du sang s’épanche dans l’intervalle qu’elles laissent alors entre elles. Larrey (1) a trouvé dans un cas de rupture du grand droit de l’abdomen, une masse de sang noirâtre et coagulé; et Richardson (2) rapporte un fait analogue à la suite de la rupture du muscle grand droit de l’abdomen et de l’artère épigastrique; deux livres de caillots de sang se trouvaient entre les bouts du muscle rompu.
Le mode de réparation des ruptures musculaires est encore peu connu, et les renseignements qu’on trouve dans la thèse de Schnell sur les plaies des muscles ne sont plus à la hauteur de nos connaissances en histologie.
Symptomatologie. — Au moment de la rupture, on peut entendre un bruit de craquement, comme celui d’une corde qui se rompt, et le malade éprouve quelquefois une secousse analogue à celle que produirait! un coup de fouet, de pierre ou de bâton. En même temps survient une douleur vive, aiguë, instantanée, qui s’accompagne de l’impuissance subite • I de mouvoir la partie ; aussi le malade tombe-t-il, si c’est au membre inférieur que se fait la rupture. Il est impossible de mouvoir la partie lésée ü sans renouveler la douleur, et faire éprouver au blessé un frémissement ? insupportable. Il y a, d’ailleurs, un sentiment intime de faiblesse si la 1 déchirure est considérable. On observe au niveau de la rupture une dé- - >i pression d’étendue variable qui augmente ou diminue avec l’extension ou le relâchement du muscle, et l’on sent au-dessus et au-dessous de cette dé- il pression deux tumeurs mollasses formées par les bouts dcsmuscles rompus, é Mais, dans le cas où le muscle est recouvert par de fortes aponévroses *3 et où se fait un épanchement sanguin considérable, ce signe peut ôtre> f masqué. Enfin il existe une ecchymose plus ou moins étendue, et d’autant plus rapide à apparaître que le muscle est plus superficiel. Cette ecchy- ! mose, qui n’est point immédiate, se montre, en général, vingt-quatre il heures après l’accident, si les barrières aponévrotiques qui la séparent de la peau ne sont pas considérables, et sa coloration, d’abord légère, se fonce peu à peu. Il faut noter toutefois que cette ecchymose peut manquer tout à fait.
Les signes de la rupture musculaire varieront suivant la région blessée. Ainsi la déchirure du droit antérieur de l’abdomen s’accompagne quelque- • : fois de nausées, de vomissements, d’envies d’évacuer, joints à une rigi-
(1) Mémoires de chirurgie militaire, t. III, p. 288.
(2) Tlie American Journal, 1857. et ( iasetle médicale, 1858, p. 1 19.
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dite et à une sensibilité du ventre telles, qu’on a pu prendre cette lésion pour une péritonite.
La douleur peut persister très longtemps, surtout lorsque l’affection est méconnue ou négligée, et la guérison doit dans ce cas se faire beaucoup attendre. Mais, en général, cette guérison ne tarde pas à arriver, et la cicatrisation s’opère par la formation d’un tissu fibreux intermédiaire. On a vu, dans des cas exceptionnels, la rupture musculaire occasionner des accidents variés. Ainsi la rupture de certains muscles fait naître des phénomènes inflammatoires graves. Dans un cas, cité par Boyer, de rupture du droit antérieur de l’abdomen, le malade succomba à une péritonite. On cite, d’après Deramé, un fait de rupture du psoas qui donna lieu à des abcès dans la région lombaire gauche, puis à la cuisse, et se termina par la mort, mais ce lait n’est pas très probant.
L’impuissance, l’amaigrissement et l’atrophie du muscle sont encore des conséquences assez fréquentes de sa rupture.
Diagnostic. — La rupture d’un muscle peut être distinguée de celle d’un tendon par son siège, par la manifestation instantanée de la douleur, car les tendons sont insensibles à l’état normal, et ne deviennent douloureux que consécutivement à la rupture ; enfin, par l’ecchymose, qui est fort rare et en tout cas peu considérable dans la rupture tendineuse. Les tendons sont peu pourvus de vaisseaux sanguins, et il n’y a que de petits capillaires de rompus.
Le pronostic de la rupture musculaire est favorable quand la lésion est récente, accessible à la vue, et qu’on peut la traiter convenablement; il est plus grave dans des conditions opposées, et la blessure peut alors s’accompagner d’une irritation locale habituelle.
Traitement. — Quand une rupture est récente, peu considérable ou incomplète, le repos, quelques antiphlogistiques, une compression douce, suifisent à éteindre la douleur et à maintenir en place les parties rompues ; mais quand la déchirure est complète, il faut de plus mettre le muscle dans le relâchement et l’immobilité. Pour arriver à ce résultat, Sédillot a surtout insisté sur la compression; car elle relâche le muscle, rapproche les lèvres de la plaie en s’opposant aux contractions musculaires, et favorise, avec la résorption de l’épanchement sanguin, la résolution de l’engorgement. Le meilleur mode de compression est réalisé, quand la région le permet, à l’aide d’un bandage roulé. A cet effet, Sédillot conseillait 1 emploi de trois bandes, dont on plaçait la première, des extrémités jusqu au-dessus de la lésion de continuité; la seconde, de la racine du membre au-dessous du point rompu, et la troisième, au niveau de ce point, en la promenant tour à tour au-dessus et au-dessous de lui.
Au cas d engorgement considérable ou d’inflammation, on emploierait iis saignées locales, les cataplasmes émollients ou laudanisés, les bains locaux. Les douches froides ou les vésicatoires volants ont été mis en usage avec succès contre les douleurs persistantes.
Quand la rupture musculaire est ancienne, les lèvres de la division doi-
vent se trouver cicatrisées séparément, et par suite dans un étal peu favorable à leur réunion ; la compression devient alors un moyen palliatif qui facilite seulement les fonctions du muscle. Dans un cas rapporté par Sédillot, la guérison fut impossible et la malade resta impotente.
ARTICLE V
DÉPLACEMENTS MUSCULAIRES. — HERNIES MUSCULAIRES
Les muscles, quoique retenus souvent aux os par de fortes aponévroses, peuvent dans de rares circonstances se déplacer légèrement. Ces déplacements musculaires ont été niés, mais il n’est guère possible d’en rejeter l’existence.
Il y a une espèce de déplacement qui a lieu sans que l’aponévrose qui enveloppe les muscles soit rompue. Ainsi, dans les fractures, dans les luxations, dans les courbures anomales des membres ou du corps, les muscles peuvent changer de position jusqu’au point d’acquérir une fonction opposée à leur fonction primitive. Bouvier a vu un cul-de-jatte chez lequel la rotule avait été portée en dehors des condyles, et le triceps crural était devenu fléchisseur de la jambe sur la cuisse.
Les déplacements musculaires en dehors de ces conditions sont plutôt admis que démontrés.
On applique le nom de hernie musculaire au déplacement du muscle à travers une aponévrose rompue'ou incisée. La science possède quelques observations bien positives de celte lésion sur laquelle a été récemment écrit un travail intéressant (1) que nous mettrons à profit pour cet article et dont nous recommandons la lecture.
Après avoir signalé l’existence, rare à la vérité, des déplacements de tout le corps d’un muscle, nous étudierons surtout ici les hernies musculaires.
Étiologie. — La rupture de l’aponévrose est la première condition de la hernie musculaire. Des instruments tranchants, des projectiles de guerre, des contractions énergiques d’un muscle, peuvent déchirer ces aponévroses; mais, pour que la hernie musculaire se produise, il faut que la plaie soit assez simple et que ses bords se cicatrisent isolément. Quand la plaie de l’aponévrose s’accompagne de suppuration, il se forme un tissu cicatriciel qui met obstacle à la hernie du muscle.
La déchirure de l’aponévrose peut être brusque ou se faire lentement. Mourlon rapporte l’histoire d’un cavalier qui vit se développer subitement à la partie supérieure et interne de la cuisse une tumeur pendant un exercice d’équitation où, voulant retenir avec la bride son cheval qui devançait les autres, il fil un effort considérable et comprima fortement
(I) Mourlon, Essai sur les hernies musculaires. Paris, 18G1.
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les flancs de l’animal entre ses deux cuisses. Tl s’élait fait là une hernie du premier adducteur.
Quelquefois la déchirure de l’aponévrose se fait lentement, lorsque cette membrane s’amincit par certains exercices musculaires qui s’accompagnent d’un frottement anomal. Dans une observation de Dupuytren (1), on a pu supposer que la déchirure de l’aponévrose et une hernie musculaire à la partie interne et postérieure de la jambe avaient été produites par l’exercice répété des muscles du mollet en montant à cheval à l’anglaise.
Ces hernies musculaires ont été observées, en général, chez des individus à professions rudes et sur des muscles puissants entourés de larges aponévroses qui leur sont unies par un tissu cellulaire lâche.
Symptomatologie. ■ — La hernie musculaire consécutive à une rupture lente de l’aponévrose n’entraîne après elle qu’une certaine gêne progressive des mouvements; mais lorsque la rupture se fait brusquement, on entend d’abord un bruit de craquement suivi d’une douleur vive et d’une impossibilité d’exécuter le mouvement dont le muscle est chargé. Si l’on porte alors la main sur la partie douloureuse, on y trouve une petite tumeur de volume variable, sans adhérence à la peau, sans changement de couleur des parties. Cette tumeur, de consistance molle, fluctuante même, diminue de volume dans le relâchement du muscle, puis augmente de grosseur et devient dure quand ce muscle se contracte. On peut souvent sentir, avec le doigt, le trou fait à l’aponévrose et à travers lequel la hernie musculaire a passé. Tous ces signes sont très marqués dans une observation publiée par Mourlon (2), et dont je citerai ici quelques parties pour mieux affirmer l’existence de ces déplacements musculaires encore mise en doute par quelques chirurgiens.
« Un canonnier, en enfourchant rapidement son cheval qui cherchait à fuir au moment où il se soulevait sur l’étrier, entendit entre ses cuisses un bruit de craquement presque aussi violent qu’un coup de pistolet (sic). Aussitôt il sentit à la partie supérieure et interne de la cuisse droite, à trois travers de doigt au-dessous de la racine des bourses, une tumeur du volume d’un œuf de pigeon, assez douloureuse et s’aplatissant sous la pression des doigts. Après quelques instants, cette grosseur ne provoqua qu’un peu de gêne, et le militaire put néanmoins assister à la manœuvre.
» Pendant deux mois, ce militaire tint sa maladie cachée ; puis il se présenta au chirurgien dans l’état suivant : Tumeur située en haut de la cuisse droite, en dedans du paquet des vaisseaux fémoraux, au niveau du coté interne du triangle de Scarpa, du volume d’un œuf de poule, sans changement de couleur a la peau, indolente, d’une consistance qui varie selon les mouvements du membre. Dans la station debout, les cuisses étant largement écartées, elle est molle. Si l’on commande de rappro-
(1) Journal hebdomadaire de médecine, l. IV, p. 13, 4 juillet 1829.
(2) Loc. cil., p. 14.
cher les membres pelviens l’un de l’autre, elle devient progressivement très dure, plus saillante, comme pédiculée, et si l’on porte la cuisse dans a Kluction, la tumeur diminue et finit par devenir imperceptible à l’œil; alors une compression légère la fait complètement disparaître à travers une ouverture qui peut recevoir quatre doigts, et dont les bords tranchants, perpendiculaires à l’axe du fémur, sont semblables à des cordes très tendues.
» Si l’on applique la main au niveau de la tumeur ainsi réduite, on sent, quand la cuisse passe de l’abduction dans l’adduction, une masse ferme qui tend a s’échapper par l’ouverture dont il vient d’étre parlé.
» Dans l’exercice, comme dans la marche, les moindres efforts tendent à augmenter les dimensions de la déchirure de l’aponévrose, et partant le volume de la tumeur. Le muscle adducteur, n’étant plus efficacement soutenu, perd de sa force, et sa fatigue se trahit par une sensation de brisement dans la cuisse.
” Les circonstances dans lesquelles la tumeur s’est formée ; sa consislance, \ariable suivant les mouvements de la cuisse; sa réduction, facile Par une pression modérée quand le membre est écarté de son congénère, etc., tout fait diagnostiquer une hernie musculaire à travers une déchirure de l'aponévrose d'enveloppe de la cuisse. Le muscle déplacé est le premier ou moyen adducteur de la cuisse.
» Ce militaire, devenu impropre au service, fut renvoyé dans ses foyers avec un cuissard lacé qui soutenait la hernie. »
Diagnostic. Les hernies musculaires peuvent simuler des ruptures musculaires , quelques hernies intestinales , des abcès froids ou par congestion, des kystes. Les antécédents de la maladie doivent empêcher de confondre les hernies des muscles avec des abcès ou des kystes; mais comme les ruptures musculaires et les hernies intestinales surviennent assez souvent .à la suite d’un eflort, il faut appeler l’attention sur les caractères différentiels de ces affections.
il y a, dans les ruptures musculaires , une impossibilité absolue d’exécuter certains mouvements, un enfoncement et un écartement faciles à constater et variables entre les deux bouts rompus du muscle, enfin une ecchymose, tous signes qu’on ne rencontre point dans la hernie musculaire.
Les hernies intestinales sont des tumeurs qui augmentent par la toux et l’éternument, qu’on réduit facilement et qui rentrent dans le ventre en taisant entendre un léger bruit, tandis que la hernie musculaire ne varie que sous la seule influence de la contraction musculaire.
Le pronostic de la hernie musculaire n’est pas grave, et cette lésion traumatique n’entraîne après elle qu’une gêne momentanée des mouvements.
Traitement. — Le traitement palliatif doit consister en l’application de bandages lacés ou élastiques; on peut repousser directement la hernie musculaire à l’aide d’une pelile pelote fixée au bandage. Il faudrait pour
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guérir radicalement la hernie musculaire, faire sur le point lésé une incision jusqu’à l’aponévrose et panser la plaie avec de la charpie sèche, de façon à la faire suppurer et à y développer un tissu cicatriciel assez solide pour boucher le trou de l’aponévrose.
SECTION II
Les tendons ne sont le siège que d’un petit nombre de lésions. Lorsqu’ils sont exposés au contact de l’air ou que leurs gaines s’enflamment et suppurent, ils éprouvent des altérations consécutives dont le dernier terme est la mortification. Les lésions primitives des tendons sont très exceptionnelles; la syphilis peut y déposer ses produits plastiques, mais les faits n’autorisent pas à décrire une inflammation propre des tendons.
L’histoire des lésions traumatiques des tendons est au contraire très riche de données cliniques, et mérite de fixer toute l’attention des chirurgiens. Nous étudierons donc dans cet article : 1° les plaies des tendons, 2° les ruptures sous-cutanées de ces cordes fibreuses, 3° enfin la ténotomie chirurgicale.
ARTICLE PREMIER
PLAIES DES TENDONS
a. Piqûres. — Les anciens, qui confondaient les tendons avec les nerfs, attachaient une grande gravité à la piqûre des tendons, car ils pensaient que celte blessure pouvait amener le tétanos et la mort. Aujourd’hui, la physiologie et l’expérience clinique ont démontré que la simple piqûre des tendons est une lésion insignifiante.
b. Coupures. Les coupures des tendons sont longitudinales, obliques ou transversales. Les plaies longitudinales ne changent rien aux conditions des mouvements musculaires, et peuvent être méconnues ; les plaies obliques et les plaies transversales amènent, lorsqu’elles sont complétés, un résultat tout opposé; enfin, les plaies qui divisent incomplètement les tendons, dans une direction transversale ou oblique, ont, sui- 'ant la quantité de fibres saines conservées, des conséquences variées pour le rétablissement des mouvements.
Lorsqu un tendon est coupé transversalement, les deux bouts s’écartent l’un de l’autre. Le bout musculaire, attiré par la contraction du musc e, se rétracte davantage que le bout opposé, qui cependant s’écarte üssi du premier par l’action des muscles antagonistes. Aussi quand un es endons extenseurs des doigts est coupé en travers, le doigt corres-
pom ant est fortement fléchi et entraîne avec lui le bout terminal du tendon.
J* ('cat^'nj)C n*- explique comment on ne découvre pas toujours entre e'res ( c a plaie cutanée les extrémités tendineuses coupées, ou au
moins l’extrémité musculaire qui, rétractée plus ou moins haut, a besoin, Pour être vue, d’être ramenée à l’aide d’une pince au niveau de la solution de continuité faite à la peau.
Les plaies transversales des tendons s’accompagnent d’une abolition des mouvements accomplis par les muscles auxquels ces tendons se fixent. Si, dans ce cas, quelques mouvements sont conservés, il faut les attribuer à des muscles auxiliaires. On constate encore une disparition des saillies produites par les tendons, quand ces mouvements s’accomplissent.
Les conséquences d’une plaie plus ou moins étendue de la peau avec lésion des tendons sont variables suivant que la plaie suppure ou qu’elle se réunit par première intention. On supposait autrefois qu’un tendon exposé a l’air devait toujours s’exfolier, et que la suppuration qui se développait autour de lui était nécessairement suivie de sa mortification. Celle doctrine était erronée, car l’exfoliation des tendons n’est pas la conséquence forcée des deux circonstances que nous venons de rappeler.
Dans quelques cas les tendons exposés à l’air se dessèchent, se racornissent, prennent une teinte grisâtre et se détachent plus tard par lambeaux. Cette exfoliation des tendons, partielle ou complète, s’accompagne toujours d’une suppuration qui est parfois très infecte. Dans d’autres cas, les tendons ne s’exfolient pas ; on les voit, après quelques jours d'une suppuration qui a envahi toute la plaie, se recouvrir d’une couche de bourgeons charnus rouges qui tranchent par leur couleur avec l’éclat nacré de la fibre tendineuse. Puis, peu à peu, les extrémités coupées des tendons sont entièrement recouvertes par une couche de granulations rutilantes. La mortification est plus fréquente dans les tendons à gaines fibreuses que dans ceux qui sont entourés d’une gaine celluleuse lâche et très vasculaire, et les gros tendons, comme le tendon d’Achille, sont moins exposés que d’autres à se mortifier.
Quoi qu’il en soit, que les bouts du tendon divisé s’exfolient, ou qu’après une suppuration plus ou moins longue, ils se perdent dans une gangue celluleuse cicatricielle, les résultats sont à peu près les mêmes; les mouvements ne se rétablissent pas.
Une conséquence encore très fâcheuse de la suppuration, c’est l’adhérence des extrémités tendineuses à la cicatrice. Dans ce cas, celle cicatrice est sans cesse tiraillée par le bout musculaire du tendon, et si elle est mince et peu solide elle peut se déchirer et s’ulcérer.
Quand la plaie ne suppure pas, les choses se passent encore d’une façon très variable. Il peut arriver que, sans intervention chirurgicale, les deux bouts du tendon coupé se rapprochent à cause de la position donnée à la partie malade, et qu’il se fasse une sorte de réunion immédiate qui conservera une grande solidité, si l’on n’imprime pas trop tôt des mouvements à la région blessée. La réunion des deux bouts du tendon peut se faire par un tissu intermédiaire, dont nous étudierons plus loin l’évolution en parlant de la ténotomie. Si, dans ces deux cas, la cicatrice tendineuse n’adhère pas à la cicatrice cutanée, les mouvements du membre
pourront se rétablir complètement; au cas contraire, le malade éprouvera dans la cicatrice les tiraillements dont j’ai parlé plus haut.
Nous venons de supposer que les deux bouts du tendon coupé se sont soudés, mais il peut arriver que ces bouts ne se réunissent pas. Ils restent alors isolés l’un de l’autre à une certaine distance; leurs extrémités sont tantôt renflées, tantôt amincies, effilées. Quand la division porte sur un tendon à gaine fibro-séreuse, les extrémités divisées du tendon peuvent prendre adhérence sur la face séreuse de cette gaine.
Pronostic. — Ces lésions traumatiques sont toujours graves. La perte de certains mouvements peut en être la conséquence, et il en résulte souvent alors une difformité de la partie par l’action non combattue des muscles antagonistes. Ainsi dans la section des extenseurs des doigts, les fléchisseurs, agissant seuls, entraînent vers la face palmaire de la main les doigts dont les tendons sont coupés; à cette paralysie musculaire, à cette déformation de la partie se joignent encore souvent des tiraillements douloureux qui se produisent dans certains mouvements au niveau de la partie blessée.
Traitement. — Le chirurgien est consulté : 1° pour les plaies récentes des tendons, 2° pour les conséquences fâcheuses de ces plaies mal cicatrisées. 11 faut donc examiner la question du traitement à ce double point de vue :
1° On peut dans les plaies récentes et suivant les cas, obtenir une réunion très exacte des tendons coupés, à l’aide de la position, des bandages et de la suture.
On a recueilli un bon nombre d’observations qui prouvent que la position suffit seule à réunir les plaies des tendons. Rognetta (1) et Mondière (2) ont chacun rapporté des exemples qui ne doivent laisser aucun doute sur l’utilité de ce moyen, lorsqu’on peut, à l’aide de la situation de la partie et d un appareil convenable, tenir rapprochées les extrémités des tendons divisés. Il faut, du reste, avoir soin de ne pas faire chevaucher les deux bouts du tendon.
Quand un ou plusieurs tendons ont été divisés, on doit donc essayer de les rapprocher en reproduisant le mouvement qu’ils faisaient à l’état normal. On examine alors, à travers la solution de continuité faite à la peau, la situation îelalive des deux extrémités tendineuses, et si le rapprochement est exact et fixe, on doit essayer de le maintenir en conservant à la partie cette position. Les appareils inamovibles, et en particulier les appareils eplàtre ou de stuc, qui se dessèchent très rapidement, conviennent à merveille ici. Gomme ces appareils doivent rester au moins quinze jours en P ace, il faut prendre toutes les précautions nécessaires pour éviter une
(1) Des lestons traumatiques des tendons et de leur traitement (Archiv. de méd., 2e série, 1R34, (. IV, p. 206).
a*1 ! ®uelciues faits (lc nit>decinc pratique; des plaies et do la suture des tendons ( Archiv . de méd., 2“ série, 1837, t. XIV, p. r>5).
compression trop forte de la peau. Dans ce but, on commencera par entourer exactement d une couche épaisse de ouate la partie malade, à l’exception du lieu de la plaie qui devra être laissé à découvert. Des attelles de bois ou de carton soutiendront le membre dans la position la plus convenable pour le rapprochement des bouts du tendon; enfin, on recouvrira la ouate et les attelles d’une bande dextrinée ou enduite de stuc, en ayant soin de maintenir une fenêtre au niveau de la plaie. Un bandage très simple peut avantageusement remplacer tous les appareils compliqués, de fer ou de bois, qu’on a proposés dans le même but.
La solution de continuité aux téguments doit être réunie par des agglutinatifs ou par la suture, afin d’obtenir une guérison de la plaie sans suppuration.
Cet appareil doit être laissé en place jusqu’après la cicatrisation de la plaie cutanée, de quinze à vingt jours au moins, et lorsqu’on l’ôtera, le malade devra, pendant une huitaine de jours encore, éviter de faire des mouvements avec la partie blessée.
La position et les bandages peuvent, dans un certain nombre de cas, ne point suffire à la réunion des tendons coupés, et l’on doit avoir recours ii un mode de rapprochement plus énergique. C’est alors la suture qu’on doit employer.
Les anciens, qui attachaient une si grande gravité à la simple piqûre des tendons, tenaient la suture pour fort dangereuse. Guy de Chauliac (1) s’éleva d’abord contre cette doctrine, mais ne parvint point à convaincre les esprits. Les expériences de Haller et celles de Castell (2), en démontrant la faible sensibilité des tendons, devaient engager les chirurgiens à tenter plus souvent qu’autrefois leur suture. Cependant cette opération n’est point entrée franchement dans la chirurgie; et cela a pu tenir nonseulement à la crainte du tétanos, mais aussi à d’autres causes. On faisait d’abord à la suture des tendons les objections qu’on adressait à la suture en général, puis on craignait de voir les tendons s’exfolier sous l’influence des fils qui les rapprochaient; enfin on savait que par la position seule on pouvait arriver à obtenir souvent un résultat favorable.
Toutefois, en parcourant les annales de la science, on trouve quelques beaux succès de réunion des tendons par la suture. Ambroise Paré raconte dans son livre des Monstres et prodiges, au chapitre XVIII, intitulé : De plusieurs autres choses étranges , une observation de suture des tendons, (pii témoigne de l’étonnement que ce fait avait laissé dans son esprit : « Estienne Tessier, dit-il, maistre barbier, chirurgien, de- » meurant à Orléans, homme de bien et expérimenté en son art, m’a récité d que depuis peu de temps avoit pansé et médicamenté Charles Yerignel, » sergent, demeurant à Orléans,' d’une plaie qu’il avoit receuë au jarret, » partie dextre, avec incision totale des deux tendons qui fléchissent le
(t) Edit. L. Joubcrt, p. 26 3. Rouen, 1649.
(2) Haller, Disputationes chirurgical, t. IV, p. 295
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» jarret; «t pour l’habiller luy lit fléchir la jambe, en sorte qu’il cousit les /deux tendons bouta bout l’un de l’autre, et la situa et traita si bien, „ que la playe fut consolidée sans estre demeuré boiteux; chose digne „ d’estre bien notée au jeune chirurgien, afin que lorsqu’il luy viendra entre ,, scs mains telle chose, il en fasse le semblable (1). » Mais malgré l’approbation de Paré, on ne compte pas en très grand nombre les exemples de ce genre. Les plus connus sont ceux qui ont été successivement publiés par Barthélemy (2), d’après la pratique de Larrey, par Acher (3), par Mourgues (à), et qui montrent de très beaux succès par l’emploi de
la suture.
Quand on veut appliquer la suture à une semblable lésion, il faut d’abord donner à la partie une posiLion qui corresponde au mouvement produit par le muscle dont le tendon est coupé, et rechercher avec une pince le bout supérieur du tendon rétracté dans les gaines tendineuses. Dès qu’on a sous les yeux les deux bouts du tendon, on examine s’ils sont dans un état propre à la réunion des parties, et au cas contraire, on les avive légèrement. On doit d’abord passer un fil dans le bout supérieur, à 2 ou 3 millimètres au moins de la surface de section ; on traverse ensuite le bout inférieur avec l’autre chef du fil, on affronte alors les bouts du tendon et on les fixe par un double nœud. Acrel, dans un cas de réunion du tendon extenseur du médius de la main droite, coupa les fils très près du nœud et les laissa dans la plaie. Il tira ensuite la peau du dos de la main vers les doigts, voulant par là éviter que la plaie du tendon ne correspondit à celle de la peau, et que la cicatrisation venant à les réunir ensemble, les mouvements du tendon ne fussent gênés par son adhérence à la peau. Quoique, dans ce cas, le succès ait été complet, il ne faut pas oublier que vers le quinzième jour, quelques gouttes de pus suintèrent à travers la plaie, et que le fil sortit en même temps. Cet abcès guérit vite, il est vrai, mais il paraît plus prudent de conserver au dehors un des chefs du fil qu’on ramène dans un des angles de la plaie cutanée, par le plus court chemin possible.
S’il s’agit d’un tendon très peu large, de deux lignes environ, un seul point de suture suffit; deux points de suture sont utiles pour chaque tendon de trois lignes de diamètre transversal.
Si, au lieu d’une simple section du tendon, on avait à traiter une plaie avec excision d’une certaine longueur de la corde fibreuse, on pourrait suivre l’exemple de Missa(5), qui, dans un cas de plaie du tendon du médius, réunit le bout musculaire de ce tendon au tendon de l’indicateur, et la
(1) Ambr. Paré, édit. Malgaigne, t. III, p. 42.
(2) Recherches sur les moyens propres à procurer la reunion de. tendons après leur section (thèse, Paris, I83i, n° 112).
(3) Journal hebd., t. Il, p. 222.
( i) Revue de thérapeutique du Midi, 1837.
(5) Gazette salutaire, 1770, n° 21.
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portion digitale au tendon de l’annulaire. Ainsi les libres de ce dernier muscle servirent à remuer le doigt blessé.
Quoi qu il en soit., on laisse la suture en place jusqu’à ce que le fil se détache de lui-même, et l’on enlève alors du quinzième au dix-huitième jour l’appareil dextriné ou autre qui servait à immobiliser la partie. On ne doit permettre de mouvements que vers le vingt-cinquième jour. Ces mouvements seront progressivement augmentés, et plus tard on devra chei cher à donner de la mobilité et de la souplesse au membre par des frictions huileuses, des massages, quelques douches et des exercices répétés des muscles.
b. Nous avons jusqu’alors parlé des plaies récentes, mais il est important de savoir quelle conduite le chirurgien doit tenir, dans le cas où, à la suite de plaies anciennes cicatrisées, les bouts des tendons ne se sont pas réunis ou sont venus se confondre avec une gangue fîbro-celluleuse lâche, de façon, dans tous les cas, a priver le membre de mouvements.
Il n y a eu jusqu’alors qu’un petit nombre d’opérations faites dans cette diiection, mais leur résultat a été assez satisfaisant pour nous engager à imiter nos devanciers. Nous allons rappeler brièvement ici la plupart de ces faits dont la connaissance est d’un bon enseignement pratique.
On lit déjà, dans Petit (de Lyon) (1), la relation fort concise d’un fait très intéressant de ce genre. Le sujet de cette observation, M. de Priançon, avait perdu l’usage du doigt indicateur de la main droite, par suite d’une ancienne blessure de la face postérieure de cette partie. Il insista très vivement près de Petit pour être opéré, et le chirurgien de Lyon finit par se décider à l’opération. « Le dos de la main fut fendu. J’y cherchai, dit Petit, les deux bouts du tendon séparés par un intervalle de près de deux pouces ; ils étaient arrondis et tuberculeux. Je les coupai pour en faire une plaie saignante; je traversai chaque bout du tendon avec une aiguille, les maintins rapprochés par un fil, un bandage et une situation convenable. La guérison, radicale le vingt-cinquième jour, fut une occasion de triomphe pour M. de Priançon, pour l’art et pour son disciple. »
On trouve dans Dutertre (2) la relation d’un cas du même genre, mais la complication du procédé opératoire et du bandage mis en usage par ce chirurgien a fait oublier ce que cette opération pouvait avoir d’important pour la science.
Roux (3) a fait une opération analogue à celle de Petit, sur un pianiste qui avait le doigt médius de la main droite continuellement fléchi et comme renversé sur la paume de la main, à la suite de la section de l’extenseur par un morceau de verre. On alla à la recherche des bouts cicatrisés des tendons, on les réunit, et le fil fut enlevé le dix-septième jour. Le doigt reprit ses mouvements normaux.
(1) Essai sur la médecine du cœur. Lyon, 1806, p. 320.
(2) Médecine opératoire. Paris, 1816.
(3) Gazelle médicale, 1853, p. 701.
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Syiue (1) a pratiqué une semblable opération pour la non-cicatrisation d’un tendon d’Achille coupé. La malade du chirurgien d’Edimbourg, âgée de vingt et un ans, eut, en fauchant, toute l’épaisseur du tendon d’Achille du côté gauche divisée par l’instrument de son voisin. La plaie fut d’abord traitée comme une lésion superficielle ; mais le membre, après la cicatrisation de la blessure, pouvait à peine servir dans la marche. Cette femme vint consulter Syme cinq mois après l’accident : une dépression très marquée et une petite cicatrice transversale indiquaient le siège de la lésion; lorsque le pied était fléchi à angle droit sur la jambe, on sentait distinctement les extrémités divisées du tendon à un pouce et eemi l’une de l’autre. La malade ne pouvait soulever le talon de terre, et semblait, en marchant, plutôt traîner son membre que s’appuyer sur lui.
Une incision longue d’environ trois pouces, fut pratiquée le long du tendon et passa sur la dépression; deux autres petites incisions transversales circonscrivirent la cicatrice, et les lambeaux ainsi formés furent renversés de manière à montrer parfaitement la situation des bouts rétractés. La substance fibreuse qui les unissait fut enlevée avec soin, et le pied étant fortement étendu, deux aiguilles furent passées dans la substance des deux extrémités du tendon, de manière à les mettre parfaitement en contact. On appliqua l’appareil de Petit pour la rupture du tendon d’Achille; la plaie se réunit presque entièrement par première intention, et aucune espèce d’accident n’étant survenu, la malade sortit au bout de six semaines, se servant, pour marcher, d’un soulier à haut talon qu’elle put bientôt quitter pour reprendre le libre usage de sa jambe.
• Sédillot (2) a publié aussi une observation très remarquable de cette réunion de tendons anciennement divisés et mal cicatrisés. Voici le résumé de ce fait. Un militaire reçut un coup de sabre au tiers inférieur de la face dorsale de l’avant-bras droit, et, quelques semaines après l’accident, on constata une perte des mouvements d’extension, complète dans les doigts auriculaire et annulaire, incomplète dans le médius. On apercevait alors au tiers postérieur et inférieur de l’avant-bras droit, une cicatrice de 13 millimètres de longueur sur k millimètres de largeur, de forme allongée, légèrement déprimée, adhérente aux parties subjacentes et située à 23 millimètres de l’apophyse styloïde du cubitus.
Sédillot fit une incision longitudinale de 6 centimètres à S millimètres en dedans de la cicatrice; il aviva les deux bouts du tendon mis à nu, les plaça au contact et les réunit par un seul point de suture au milieu du tendon. La réunion fut faite par un double nœud, dont un des chefs fut coupé et l’autre maintenu en dehors; on réunit la peau par trois points de suture, et la main fut tenue dans l’extension. Le malade guérit et reprit les mouvements des doigts blessés.
Je mentionnerai enfin un dernier fait emprunté à la pratique de Chassai-
(1) Edinburrjh Med. and Surg. Journal , octobre 1836.
(2) Gazette médicale, p. 700.
gnac (1), parce cju il y a dans celte observation une idée chirurgicale qui ne s aperçoit pas dans les autres, et qui peut être parfois mise à profit utilement. Chassaignac n’a point réuni les deux bouts du tendon coupé, mais il a simplement fixé le bout supérieur sur la cicatrice à laquelle adhérait le bout inférieur, et cela a suffi pour rétablir les mouvements. Voici, du reste, une analyse de ce fait intéressant.
Une jeune fille de seize ans tomba,- au mois de novembre 1853, sur une carafe à moitié vide. Un fragment de cette carafe fit à la partie antérieure et inférieure de l’avant-bras gauche une plaie transversale qui se cicatrisa après avoir suppuré, et laissa une perte des mouvements de flexion du pouce et de l’indicateur. Le bout inférieur du tendon divisé adhérait à la cicatrice; car si l’on saisissait le bord inférieur de celle cicatrice au moyen de l'ongle-, et si l’on cherchait à le tirer de bas en haut, on déterminait aussitôt la flexion de l’indicateur. C’est à la suite de cet essai que Chassaignac conçut l’idée de ramener le bout supérieur du tendon au contact de la cicatrice. L’opération fut pratiquée le h février 185g. Un mit à découvert les tendons fléchisseurs dans une étendue de deux travers de doigt, au moyen d’un lambeau rectangulaire représentant un couvercle de tabatière disposé de telle sorte que l’un des côtés était parallèle à l’artère radiale, que le bord inférieur contigu à la cicatrice était transversal, et le bord supérieur situé à deux travers de doigt au-dessus parallèle à celui-ci.
On trouva avec quelques difficultés le bout supérieur du tendon dont l’extrémité était renflée. Puis, dès que cette extrémité fut séparée des parties environnantes, on traversa son centre d’un fil à ligature, et l’on mit ce tendon en contact avec la cicatrice par un point de suture dont on laissa pendre les deux chefs au dehors. Il n’y avait eu aucun ravivement préalable du tendon. Au bout de six jours la réunion était presque complète, et la jeune fille commençait à fléchir l’indicateur. La guérison fut achevée en quinze jours, et les mouvements abolis furent rétablis.
Il est facile de tirer de ces différentes observations des renseignements précieux pour la conduite que le chirurgien doit tenir dans des cas analogues. On devra mettre à nu les tendons mal cicatrisés en pratiquant une incision suivant leur longueur et à quelques millimètres en dehors d’eux. Les lèvres de celte incision seront tirées fortement d’un côté ou de l’autre, de façon à pouvoir rechercher les bouts des tendons. Le but de celte incision longitudinale et en dehors de la ligne tendineuse est facile à comprendre : on évite ainsi de créer une nouvelle cicatrice qui pourrait plus tard être adhérente aux tendons.
Dans un second temps de l’opération, on va à la recherche des extrémités tendineuses, qu’on dégage de la cicatrice à laquelle elles adhèrent. On aura soin de ne point trop dépouiller le tendon du tissu cellulaire qui lui sert de gaine, et sans laquelle il pourrait se mortifier. On ravivera
(I) Gazelle des hôpitaux, 1834, p. I9j.
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ensuite légèrement les extrémités tendineuses, puis on les mettra en rapport exact à l’aide d’un ou de deux fils très tins. La plaie faite à la peau L sera aussi réunie par la suture. On devra, pour ces deux sutures, faire usage de Jils d’argent qui peuvent rester longtemps en place sans provoquer la suppuration.
On aide à l’action de la suture par une position convenable du membre, i mais on n’a pas besoin d’exagérer cette position, comme cela se fait quand on emploie ce dernier moyen seul : ce qui est toujours très fati- ' gant pour le malade.
Si l’on arrive à obtenir une réunion immédiate de la peau, on peut I espérer que le retour des mouvements se fera assex promptement. Il ; faut, du reste, lorsqu’on s’esL assuré depuis quelques jours de l’union ' des bouts divisés du tendon, faciliter le rétablissement des mouvements [ par des exercices du membre, par quelques douches, des massages et même par des incisions sous-cutanées, s’il existe des adhérences.
ARTICLE IL
RUPTURES SOUS-CUTANÉES DES TENDONS
Nous avons déjà parlé de la fréquence comparée des ruptures museui laires et tendineuses, et nous allons compléter ce sujet par quelques détails sur les ruptures tendineuses en particulier. Ce sont les tendons extenseurs de la jambe et du pied, le tendon d’Achille, celui du plan- ! taire grêle, du droit antérieur de la cuisse, enfin le tendon rotulien, qui se rompent le plus souvent. On observe bien plus rarement cette lésion ? aux membres supérieurs dont l’action est plus dépendante de la volonté, j cependant on l’a vue sur le tendon de la longue portion du biceps dans la coulisse tendineuse.
La cause de cet accident est dans une contraction volontaire, mais trop > énergique du muscle, ou dans une de ces contractions automatiques que l’instinct seul domine, quand il s’agit, par exemple, de porter le corps violemment dans une direction pour éviter quelque danger. Certaines altérations anatomiques du tendon favorisent ces ruptures. Ainsi quelques tendons, comme ceux de la longue portion du biceps huméral ou du psoas iliaque, peuvent s’user peu à peu lorsque la bourse séreuse qui les entoure, s’oblitère, se dessèche et ne les protège plus contre les frottements. On comprend que dans cet état d’usure le tendon se rompe facilement. >'
Anatomie pathologique. — L’anatomie pathologique de’ cette lésion n’est pas bien étudiée. Martini (1) a fait connaître l’autopsie d'un sujet emporté par une hémorrhagie cérébrale un an après s’être rompu le tendon du droit antérieur. Chez ce blessé qui, six mois après son acci-
(1) Mcdizin. Conespondcnzblal. Bd. Vlll, n° 50, 1838.
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lient, marchait, montait et descendait les escaliers sans claudication ni laligue, la réunion s’était opérée au moyen d’une substance intermédiaire de la largeur d’un doigt.
Picard (1) a présenté à la Société anatomique un cas assez intéressant de rupture du tendon du biceps huméral, h un travers de doigt au-dessus du commencement de la coulisse. Au niveau du point où se trouvait le bout inférieur du tendon divisé, on sentait durant la vie une tumeur grosse comme la moitié d’une noix. On vit, à l’autopsie, que celle tumeur était formée par une duplicalure du tendon, telle que la partie supérieure du fragment décrivait une anse à concavité inférieure; la moitié réfléchie avait environ dix à douze lignes. Il est assez difficile de se rendre compte de cette curieuse disposition.
On admet mieux qu on ne prouve l’existence des ruptures incomplètes des tendons.
Symptomatologie. Oet accident s’annonce par une douleur assez vive qu’accompagne un bruit sec qu’on a comparé à un coup de fouet. Le membie dans lequel un tendon s’est rompu, éprouve une impuissance relative, certains mouvements ne pouvant plus s’exécuter nettement. Quand 1 accident arrive aux membres inférieurs, le blessé peut tomber; mais si la rupture existe au membre supérieur, les mouvements cesseront seulement dans le muscle dont le tendon est rompu ou dans ceux de son voisinage. Ainsi un homme dont l’observation est rapportée par J. Grantham (2) éprouva une douleur très aiguë au poignet en enlevant une longue échelle qu’il ne soutenait qu’avec les doigts; immédiatement après il ne put plus serrer la truelle, et en examinant l’avant-bras, on constata une rupture dans le point où le long radial externe devient superficiel entre le long supinateur et le court radial externe.
Le signe le plus confirmatif de l’accident, c’est l’écartement des bouts de la rupture. On sent bien avec le doigt les extrémités rompues du tendon; on peut môme quelquefois les remuer latéralement. Il n’y a que peu de douleur au point lésé, et le plus souvent on n’y constate pas d’ecchymose. Il s’y développe parfois une tuméfaction légère qui lient à un peu de congestion et au raccourcissement du corps charnu du muscle. Quand on observe le malade assez longtemps après l’accident, on trouve encore une sorte de renflement au niveau des extrémités rompues du tendon. Les actes musculaires auxquels ce tendon servait, sont plus ou moins gônés quand la réunion ne s’est pas faite dans le point rompu.
Traitement. — Cette lésion n’est pas grave lorsqu’elle est convenablement traitée. On doit alors se comporter comme on le fait dans le cas de plaie des tendons. Une position convenable pour relâcher les muscles et rapprocher les deux bouts du tendon rompu ; un bandage assez solide
(1) Bulletins de la Société anatomique, XIIIe année, 1838, p. 41.
(2) London Medic. Gaz., 1831, vol. XL Vit , p. 228.
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pour soutenir les parties en place, s#nt les deux principaux moyens à mellre en usage dans le cas de rupture sous-cutanée des tendons. Quant à la suture , il ne faudrait y songer que si une très grande gêne ou une impossibilité dans les mouvements était manifestement la conséquence d’une rupture tendineuse non consolidée. On devrait agir alors comme nous l’avons déjà dit à l’article Plaies des tendons.
Nous ne parlerons ici avec détail que des plus importantes ruptures tendineuses, celles du tendon d’Achille, du crural antérieur et du liga- ! ment rotulien.
1° Rupture du tendon d’Achille.
Etiologie. — La rupture du tendon d'Achille s’observe rarement, et l’on n’a noté aucune particularité importante sur l’âge, le sexe et la constitution des sujets qui ont éprouvé cet accident. Il faut tenir plus de compte de la profession des individus blessés. C’est, en effet, chez les danseurs et les bateleurs que celte rupture a surtout été constatée. Ainsi, j.-L. Petit (1) rapporte le fait d’un sauteur de profession qui s’était rompu les deux tendons d’Achille pendant qu’il s’élançait, les pieds joints, du ■ sol sur une table élevée de plus d’un mètre.
Le mécanisme suivant lequel se produisent ces ruptures varie selon que le pied est dans l’extension ou dans la flexion. Dans le premier cas, comme cela se voit chez les danseurs, le corps entier, détaché du sol, retombe de toute sa force sur la pointe des pieds; et alors le poids du corps, augmenté de toute la vitesse de la chute, vient faire résistance à la contraction des muscles postérieurs de la jambe (jumeaux et soléaire). Le tendon ainsi placé entre deux forces opposés se rompt. Les ruptures qui se produisent par ce mécanisme sont cependant assez rares, car cet accident s’observe surtout le pied étant fléchi. La rupture se produit alors au moment où les muscles de la partie postérieure de la jambe se contractent fortement pour élever ou rejeter en avant le centre de gravité, pendant que le pied prend un point d’appui sur le sol.
On ne trouve guère d’autopsies de malades ayant succombé à une rupture du tendon d’Achille : aussi est-ce plutôt par l’élude des symptômes que par un examen anatomique qu’on est parvenu à faire l’histoire do celte affection.
La rupture existe ordinairement à â ou 5 centimètres au-dessus du calcanéum. Dans l’exemple de J.-L. Petit que nous avons déjà cité, la hauteur était de 3 centimètres sur un talon et de 6 centimètres sur l’autre.
1 Quand la division se rapproche de l’une des extrémités du tendon, c’est ordinairement de l’extrémité supérieure.
Symptomatologie. — Les symptômes doivent varier suivant que la rupture est complète ou incomplète; mais la rupture incomplète a été rare-
(I) T r ailé des maladies des os, l. II, 1735, p. 308.
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nient signalée, et les auteurs qui croient l’avoir observée n’en ont pas tracé d’une façon bien précise la- symptomatologie. Boyer, qui n’en a pas vu d’exemples, fait remarquer que le vide résultant de l’écartement des bouts de la portion tendineuse doit être moins profond que dans la rupture complète, et il ajoute que l’on doit sentir au fond de ce vide la résistance de la portion du tendon qui est restée entière. Mais ce sont là des probabilités que les laits n’ont point encore confirmées.
Dans le cas de rupture complète, les symptômes sont beaucoup plus tranchés.
Le plus souvent le malade tombe au moment de la rupture, et ne peut se relever. Quelquefois la marche n’est pas tout à fait impossible, les autres muscles extenseurs de la jambe continuant à agir; mais, alors même, la marche est des plus incertaines , le blessé fait à peine quelques pas et perd à chaque instant l’équilibre. On a noté un bruit de craquement plus sonore que dans le cas de ruptures musculaires, et cela s’explique bien par la roideur et la résistance des fibres tendineuses ; quant aux douleurs et aux ecchymoses, elles sont moins prononcées que dans l’autre lésion. Enfin, il y a un dernier signe physique, pathognomonique de la rupture, c’est, l’enfoncement produit par l’écartement des deux extrémités du tendon : ce vide, que perçoit parfaitement la main du chirurgien, augmente pendant la flexion et diminue par l’extension du pied.
A l’aide de ces signes le diagnostic est facile, et nous n’y insisterons pas; le pronostic n’est pas ordinairement grave : il s’épanche entre les deux extrémités tendineuses un plasma qui rétablit la continuité du tendon, et si l’on a soin de tenir rapprochées ces deux extrémités, la force du muscle n’est pas amoindrie.
Traitement. — Les indications du traitement sont très nettes : il faut maintenir aussi rapprochées que possible les deux extrémités tendineuses. Divers appareils ont été conseillés pour remplir ces indications; ceux de J.-L. Petit, Ravaton et Monro reposent sur le même principe : dans tous ces appareils, l’extension du pied est maintenue par une courroie placée à la partie postérieure de la jambe, et fixée d’un côté à une genouillère ou à tout autre bandage embrassant le genou, et de l’autre, à différentes chaussures comme une pantoufle (J.-L. Petit), un chausson de cuir (Ravaton), un chausson de toile forte (Monro). Desault maintenait l’extension du pied sur la jambe par une attelle appliquée en avant de celle-ci; Boyer se servait du bandage unissant des plaies entravers; Nélaton conseille de placer le pied dans une position convenable et de l’y maintenir par un bandage amidonné ou dextriné. On pourrait encore, après avoir mis le pied dans l’extension, l’y tenir aisément à l’aide de longues bandelettes de diachylon, étendues de la face plantaire du pied au haut de la face postérieure de la jambe et soutenues par une simple bande de toile. Ces longues bandelettes qui prennent point d’appui sur une surface très étendue, offrent une résistance considérable et permettent d’obtenir une grande immobilité. Gel appareil très simple laisse encore la facilité
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de surveiller loules les complications inflammatoires qui pourraient survenir. Quel que soit, d’ailleurs, l’appareil employé, on devra le maintenir en place de six semaines à deux mois, temps nécessaire à la cicatrisation du tendon.
2° Ruptures du tendon du crural antérieur et du ligament rotulien.
Nous traiterons dans un même article des ruptures de ces deux tendons, car ces lésions donnent lieu à des phénomènes du même genre et réclament le même traitement.
Historique. — On a peu écrit sur ce sujet, parce que les occasions d’observer ces ruptures tendineuses sont assez rares; cependant, depuis J.-L. Petit, qui a constaté un cas de ce genre, on a publié dans différents recueils périodiques des faits de ruptures sus- et sous-rotuliennes. Nous aurons, dans le cours de cet article, l’occasion de rappeler quelques-uns de ces faits; mais on les trouvera pour la plupart, complets ou en extrait, dans les trois mémoires suivants:
Demarquay, Mémoire sur les ruptures du tendon du triceps fémoral au-dessus de la rotule (Gazette médicale, 1842, p - 393). — Baudens, Mémoire sur la rupture du ligament rotulien, avec la description d’un appareil curatif nouveau (Gazette médicale, juillet 1851, p. 451). — Binet, Sur la rupture du tendon et du ligament rotuliens (Archives de médecine, 1858, vol. I, p. 687).
Étiologie. — Ces ruptures tendineuses sont des accidents assez rares, mais les ruptures sus- et sous-rotuliennes sont d’égale fréquence ; ainsi le mémoire de Binet, travail le plus complet sur ce sujet, repose sur l’analyse de vingt-quatre cas de rupture au-dessus et sur vingt-trois de rupture au-dessous de la rotule.
Ces ruptures sont le plus ordinairement l’effet de contractions musculaires énergiques qui cherchent à prévenir une chute, soit en avant, soit en arrière, le muscle étant dans l’extension ou la flexion. Dans les efforts pour prévenir une chute en avant, la rupture est produite par la lutte qui s’établit entre le droit antérieur pour étendre la jambe et les extenseurs du bassin et du tronc pour ramener le corps en arrière. Dans le cas contraire, c’est-à-dire pour prévenir une chute en arrière, la rupture est aidée par la traction considérable exercée sur le droit antérieur par le poids du corps et son renversement en arrière. La contraction musculaire est instinctive dans tous ces cas, et la volonté ne la commande plus; mais la rupture peut encore avoir pour cause une contraction musculaire volontaire.
Sur les 2k faits de rupture sus-rotulienne analysés par Binet, \k fois la rupture est survenue pendant un effort destiné à prévenir une chute en avant ou en arrière. Dans 3 cas, la rupture a eu lieu pendant une
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chute, par la llexion exagérée de la jambe sur la cuisse. Saucerotlc rapporte un fait (1) où la rupture, produite par le même mécanisme, fut j double.
La rupture sus-rotulienne a été observée à la suite de contractionsmusculaires volontaires par J.-L. Petit, au moment d’un effort pour franchir un fossé, et par Sédillot pendant une course rapide (2). Binet : rapporte un fait, observé par Monod, où le mécanisme paraît assez singulier. La rupture eut lieu pendant un mouvement de rotation du tronc d’arrière en avant et de droite à gauche sur le membre inférieur fixé au sol.
Sur les 23 faits de ruptures sous-rotuliennes relatés par Binet, 8 fois la rupture s’est effectuée au moment d’un faux pas, ou pendant un effort destiné à prévenir une chute ; 6 fois elle est survenue pendant une chute, . la jambe étant fléchie sous la cuisse; une seule fois la rupture a été produite pendant une marche rapide (3).
La rupture est ordinairement simple; quelquefois cependant elle est double, comme nous l’avons vu dans le cas de Saucerotlc. Elle peut être complète ou incomplète : le ligament rotulienet le tendon du crural antérieur sont presque toujours rompus complètement; parfois môme il y a en même temps rupture de quelques fibres du vaste interne. La rupture du tendon du crural antérieur se fait le plus ordinairement au voisinage de la rotule : sur dix-huit observations relatées par Binet, où le siège précis est indiqué, onze fois elle existait au niveau même de cet os, deux fois à 2 centimètres, cinq fois de k à 6 centimètres au-dessus. Le ligament rotulien se rompt ordinairement dans un point rapproché de scs insertions supérieure et inférieure. Il peut entraîner avec lui quelques fragments osseux; mais ce fait n’est pas constant. Quant aux circonstances d’âge, de sexe, etc., voici ce que l’observation a appris : les ruptures ont lieu chez les hommes beaucoup plus fréquemment que chez les femmes ■ (âO sur kl). Les ruptures sous-rotuliennes s’observent surtout sur les I sujets d’un âge peu avancé; la proposition contraire paraît vraie pour les ruptures sus-rotuliennes. On a signalé aussi comme causes prédisposantes un état cachectique, une diathèse goutteuse, l’habitude de porter des guêtres serrées au-dessus du genou (Binet).
Anatomie pathologique. — On a eu trop rarement l’occasion de faire l’autopsie de malades ayant succombé à celle lésion, pour avoir sur l’anatomie pathologique des ruptures des tendons sus- et sous-rotuliens, des idées bien précises. Martini, comme nous l’avons dit plus haut, a autopsié un homme mort d’hémorrhagie cérébrale, un an après s’être rompu le tendon du droit antérieur, et voici ce qu’il a constaté. La réunion ’ s’était opérée au moyen d’une substance intermédiaire qui n’avait que la
(1) Mélanges de chirurgie. 1S0I, p. 40G.
(2) Mèm. de la Société de médecine, 1817, p. 173.
(3) Gazette des hôpitaux. 1857; p. G04.
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largeur d’un doigt; aucune adhérence anomale ne s’était établie ; l’articulation n’offrait aucune altération, mais des cicatrices très apparentes sur la capsule prouvaient que celle-ci avait été déchirée en plusieurs endroits. Il n’y a guère d’autres renseignements à ajouter à ceux fournis par cette autopsie.
Symptomatologie. — Au moment de la rupture, le malade perçoit quel- ! quefois un craquement et une douleur vive ; la douleur se renouvelle lorsqu’on cherche à imprimer quelque mouvement au membre qui a perdu ; ses fonctions. Si la rupture a eu lieu dans la contraction musculaire destinée à résister à une chute, le blessé tombe et ne peut pas se relever ; si l’accident est arrivé pendant une flexion exagérée, le malade est dans ['impossibilité d’étendre la jambe sur la cuisse. Ce symptôme est plus prononcé dans le cas de rupture sus-rotulienne. Entre les extrémités des tendons rompus, on perçoit une rainure de dimensions variables, et plus grande dans le cas de rupture sus-rotulienne. Cet écartement change aussi suivant la position du membre, et dans la rupture sus-rotulienne on peut voir quelquefois la synoviale dilatée par du liquide, venir se montrer entre les deux fragments sous la forme d’une bosse fluctuante. Cette saillie augmente quand l’inflammation survient. La rotule jouit aussi d’une mobilité anomale; en outre, elle est élevée dans le cas de rupture sous-rotulicnne, et abaissée si la rupture est sus-rotulienne. On a observé, mais rarement, une ecchymose au niveau de la rupture. Tous ces symptômes sont très nets au moment même de l’accident; mais, lorsque l’inflammation se montre, le diagnostic est un peu] plus difficile. Disons, toutefois, que cette inflammation est rare; elle n’arrive guère que dans le cas de complication, comme avec une rupture de la synoviale ou une fracture de la rotule.
Pronostic. — Le pronostic de ces ruptures est ordinairement sérieux, moins cependant pour les ruptures sous-rotuliennes que pour les ruptures du tendon du crural antérieur. La guérison, en effet, n’est pas toujours observée, et quand on l’obtient, ce n’est qu’après un temps assez long. Sur vingt- deux cas de rupture sus-rotulienne, cités par Binet, neuf malades sont restés boiteux, treize ont guéri, mais la moyenne de la durée a été de huit mois. Sur vingt-trois cas de ruptures sous-rotuliennes, il y a eu quatorze guérisons, et la moyenne de la durée a été de quatre mois. j; Traitement. — Le chirurgien, appelé immédiatement après l’accident, doit placer le membre dans l’extension, l’élever sur un plan incliné et prévenir l’inflammation parle repos et l’emploi des émollients; plus tard, il tant favoriser et maintenir le contact des deux extrémités divisées. Nous n’enlrerons pas dans le détail de tous les appareils qui ont été conseillés autrefois pour remplir cette indication. Ce serait un travail aujourd’hui assez inutile, car nous pensons qu’on peut remplacer ces appareils compliqués par des bandages inamovibles, après avoir rapproché le plus exactement possible les deux bords de la rupture. Ce rapprochement peut être aidé quelquefois par de longues bandelettes de diachylon. Ainsi,
dans la rupture sous-rotulienne, des bandes de diachylon, dont le milieu répond à la base de la rotule et dont les chefs longent les parties lalé- I raies du genou et de la jambe, peuvent rapprocher assez bien les bords • j de la rupture. On place ensuite l’appareil inamovible sur les bandelettes j agglutinatives.
ARTICLE III
DF. I.A TÉNOTOMIE.
Après avoir étudié les différentes lésions musculaires et tendineuses, il nous faüt décrire l’opération qu’on a désignée sous le nom de ténotomie , . et faire connaître les principes de physiologie pathologique sur lesquels • I elle repose.
On réserva d’abord le nom de ténotomie à l’opération qui consiste à diviser les tendons, mais plus tard on l’appliqua aussi à la section des muscles, des ligaments et des brides fibreuses accidentelles. Cette extension J donnée au mol ténotomie est tout à fait regrettable, car les conditions opé- j ratoirés ne sont pas les mêmes dans la section des tendons et dans celle i des muscles ou des brides fibreuses sous-cutanées. Mais il ne sera ques- * lion ici que de la division des tendons, et nous dirons seulement plus • loin quelques mots de la myotomie proprement dite.
La ténotomie a surtout pour but de remédier à des difformités ou à des *| accidents; elle suffit parfois seule à ce résultat, qui dans d’autres cas n’est complètement obtenu que par l’application ultérieure de bandages ou d’appareils orthopédiques.
Historique. — L’historique de la ténotomie chirurgicale a soulevé d’ardentes discussions, cependant cette question paraît assez simple à ré- i| soudre. Il y a eu depuis la fin du xvne siècle un petit nombre de sections • 1 tendineuses faites par différents chirurgiens, mais ces opérations excep- } tionnelles ont passé inaperçues sans laisser dans la science de nouveaux principes de pratique chirurgicale, et c’est seulement à partir des publi- I cations de Stromcyer (1833-1838) que cette opération a pris scientifique- i ment droit de cité dans la chirurgie. Il y a donc à tenir compte de deux grandes périodes dans l’histoire de la ténotomie.
La première période ne remonte pas au delà de la moitié du xvn° siècle. Tulpius rapporte alors dans son recueil d’observations (1), dont la pre- •] mière édition est de 1641, qu’un chirurgien hollandais, Isacius Minnius, divisa le sterno-mastoïdien pour une inclinaison latérale du cou, et guérit \ son malade. Depuis celle époque, on trouve des opérations de ténotomie mentionnées çà et là. Ainsi Roonhuyscn (2) cite deux observations de redressement du cou, incliné sur le côté, où il obtint la guérison par la
(1) Observ. medic ., lib. IV, cap. lviii, p. 372, 1685.
(2) Hisloricher Ifeil Curen. Niirnberg, 1674, obs. XXII cl XXIII.
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section du sterno-mastoïdien. La seconde observation de ce chirurgien est la môme que celle que certains auteurs mettent sous le nom de Blasius. Deux figures accompagnent le texte de Roonhuysen, et montrent, à côté de la difformité, une anatomie grossière de la région avec l’indication du , muscle à couper et de l’artère à éviter.
Job a Meek’ren (1) cite une opération du même genre qui fut faite dexteritate singulari sur un enfant de quatorze ans par un chirurgien du nom de Florianus. Solingen (2) décrit avec soin cette opération dans son manuel de chirurgie, mais ne rapporte pas, comme on l’a écrit à tort, de faits qui lui soient propres. Enfin on pourrait encore rassembler quelques opérations du même genre entreprises par différents chirurgiens jusqu’à la fin du siècle dernier, mais cela est sans intérêt. Vers le commencement de ce siècle, Miehælis (de Marbourg) fit en Allemagne quelques tentatives pour étendre le cercle des applications de la ténotomie. Ainsi on trouve, dans la Gazette de Saltzbourg pour 1810, l’indication de faits très curieux pour l’histoire de cette opération : ce sont des ténotomies pour un pied équin, pour un varus et une rétraction scrofuleuse du genou. Dans l’année 1812 du même journal, la question de la ténotomie est de nouveau examinée avec soin, et l’on doit s’étonner que les arguments en faveur de cette opération n’aient pas davantage frappé l’esprit des chirurgiens allemands.
Ce n’est guère qu’en 1816 qu’on entendit parler en France de la ténotomie. Delpech coupa sous la peau et par une petite incision le tendon d’Achille d’un garçon de dix-neuf ans, et prouva que cette section n’offrait pas de dangers. On trouvera dans sa Chirurgie clinique de Montpellier , (1823, t. I, p. 18è), l’exposé de ce fait remarquable. Plus tard, Delpech donnait dans son Orthomorphie (Paris, 1828) de très bonnes règles pour le traitement consécutif de cette opération. Cependant la ténotomie faite par Delpech resta à l’état de fait isolé, et il faut en dire autant de la section sous-cutanée du sterno-mastoïdien pratiquée par Dupuytren en 1822. Coster, qui rapporte le fait dans son Manuel des operations chirurgicales (2e édition, 1825, p. 181), ne voit point là le principe d’une méthode opératoire féconde en applications, et il est seulement frappé de l’absence de cicatrice dans ce cas, « but d’autant plus désirable, dit-il, que le sujet de l’opération était une femme ». Plus loin il ajoute : «Si l’on opérait sur un homme, on diviserait les fibres parleur surface antérieure, après avoir pratiqué une incision transversale sur les téguments. »
Les expériences d’Herbert Mayo sur la régénération des tendons, publiées dans ses Outlines of Buman Physiology ( London, 1827), devaient engager les chirurgiens à tenter avec assurance de succès la section de ees cordes fibreuses, mais elles passèrent sans doute inaperçues, et c’est
(I) Observations medic. chirurg. , cap. xxxin : De capitis obstipi curât inné. Amsterdam, 1682.
(“) Hand Briiïe der Wund-Artzney, cap. t.v. Francfort, 1698.
à Slromeyer que revient l’honneur d’avoir non-seulement fondé la ténolomie 01 Ihopedique, mais aussi d’avoir étendu et généralisé la méthode sous-cutanée. Slromeyer fit, le 28 février 1831, la division du tendon d’Achille par section sous-cutanée, dans un cas de pied bot varus équin, non congénital, sur un cnlant de dix-neuf ans. La guérison eut lieu en deux mois. On trouve ce cas rapporté avec détail dans le II 'ust's Magazine (1). De 1833 à 1834, Slromeyer publia les observations de six cas de section du tendon d’Achille. Dès ses premières publications il établit explicitement que sa méthode opératoire avait pour but de prévenir l’accès de l’air, la suppuration et l’exfoliation des tendons, et plus^ tard, dans ses Contributions à l'orthopédie opératoire (2), il généralisa ses ' principes, qui s’appliquent aussi bien à la myotomie qu’à la ténotomie.
La méthode opératoire était créée par Slromeyer, il ne restait plus qu’à perfectionner ses procédés, étendre ses applications et compléter sa théorie : c’est ce que firent surtout en France, Bouvier, Vincent Duval, Jules Guérin, en pratiquant un très grand nombre de ténotomies souscutanées contre les difformités congénitales ou acquises. Enfin cette opé- ■ ration, adoptée bientôt par presque tous les chirurgiens, n’eut plus à craindre que ses exagérations.
Depuis l’époque (1834-1840) où s’est constituée la ténotomie chirurgicale, il a été publié sur les sections tendineuses un assez grand nombre de travaux que nous indiquerons plus bas. Ils n’ont pas fait voir la question sous un jour nouveau, mais ils ont servi à bien étudier la régénération des tendons. Ces recherches physiologiques ont plus d’une application pratique, et ne doivent point être oubliées.
On consultera sur ce sujet les travaux suivants, qui montrent bien les • différentes phases qu’a tour à tour traversées l’histoire de la ténotomie opératoire.
Ammon, De physiologia lenolomiœ experimentis illustrata. Comment, cliirurg. Dresde, I 'I 837, traduction dans lejournal l'Expérience, 1 838, 1. 1. — Phillips, De la ténotomie sous cutanée, etc. Paris, 1841 . — Bonnet, Traité des sections tendineuses et musculaires dans le strabisme, la myopie, etc. Paris, 1841 . — Malgaigne, Sur l’abus ■ t et le danger des sections tendineuses et musculaires dans le traitement de certaines * difformités (Journal de chirurgie, 1 844, t. II, p. 33). — Paget, Lectures on Surgical Pathology, vol. I. London, 1853. — GERSTAECKER, Dissertatiq de regene- i ratione tendinum post tenotomiam. Berolini, 1851. — Tiiierfelder, Dissert. hist. de regeneratione tendinum. Misenæ, 1 852. — Boner, Die Régénération der Sehnen <{ [La régénération des tendons] ( Archiv . f. pathologische Anatomie von Virchow, I 1 854, S. 1 64). — W. Adams, On the Reparative Process in Human Tendons aflcr Subcutaneous Division for the Cure of Dcformilies. London, I 860. — Voyez en outre dans les discussions sur la ténotomie et la méthode sous-cutanée soutenues à l’Académie de médecine en 1842 et 1857, les discours de Bouvier. Gerdv, .1. Guérin. Malgaigne, Velpeau, etc.
(1) Rusl’s Magazine, 1833, Bd. XXXIX, p. 195.
(2) Rcilrltgc sur operativen Orthoptldilc. Hannover, 1838.
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Indications et contme-indications.— Les indications de la ténotomie sont aujourd’hui très nombreuses. Nous avons déjà dit que cette opération avait pour but de remédier à des difformités ou à des vices de position déterminés par la brièveté ou le raccourcissement des muscles et des tendons. Dicffenbach l’a pratiquée pour la réduction de certaines luxations; d’autres chirurgiens ont coupé des tendons pour réduire les fragments osseux dans quelques cas de fracture, pour combattre le resserrement des sphincters dans des spasmes douloureux de ces muscles, enfin pour s’opposer à l’étranglement produit à la région cervicale par certaines tumeurs (Bonnet).
Mais c’est surtout contre la rétraction musculaire permanente que s’emploie la ténotomie. Or, elle est indiquée alors qu’avec la difformité coexiste la gêne des mouvements ou de certaines fonctions, comme dans le cas de torticolis, de pied bot, de strabisme entraînant de la diplopie, etc. La rétraction musculaire ne nuit pas seulement aux fonctions des muscles rétractés, mais encore à celles des antagonistes qu’elle tient dans l’inaction.
La ténotomie est évidemment contre-indiquée lorsqu’il existe une ankylosé serrée et complète, qu’il y a une déformation considérable des surfaces articulaires, et que les muscles sont paralysés ou ont subi la dégénérescence fibreuse ou graisseuse.
Ces deux considérations de la déformation probable des surfaces osseuses et de l’altération dynamique possible des muscles rétractés font que le résultat de la ténotomie est fort douteux dans les cas de difformités anciennes. Alors, en effet, l’opération ne peut rien contre les os, et elle ne peut guère sur les muscles ; car ceux-ci, depuis longtemps rétractés, n’ont qu’une puissance contractile assez faible : or, la ténotomie ne l’augmente pas et parfois même elle la leur enlève.
La ténotomie a d’autant plus de chances de succès, qu’elle est pratiquée sur des tendons entourés de gaines ou de couches celluleuses ou fibro-celluleuses. Aussi le tendon d’Achille est-il pour cela le plus favorablement situé ; après lui viennent les tendons du jarret, du triceps brachial, des deux chefs du sterno-mastoïdien, des péroniers, des jambiers, des extenseurs des orteils. Le succès est bien plus douteux, pour les fléchisseurs sublime et profond, à la paume de la main et surtout au devant des phalanges, où l’étui ostéo-fibrcux et la synoviale qui le double constituent des conditions peu favorables à la réunion définitive.
Méthodes opératoires. — La ténotomie a été pratiquée par deux méthodes : dans l’une l’opération se fait à ciel ouvert, et dans l’autre sous la peau. Quoique la méthode à ciel ouvert soit à peu près complètement abandonnée aujourd’hui, nous en dirons ici quelques mots avant de parler de la méthode sous-cutanée , qui est universellement employée :
1° La méthode à ciel ouvert était celle que suivaient les anciens: c’est
ainsi que Jsacius Minnius coupa simultanément la peau et le tendon rétracté du sterno-mastoïdien. Celte méthode est la seule appliquée et applicable dans le cas où des tendons se trouvent compris dans une bride cicatricielle. Elle compte deux procédés :
a . Dans le premier, on divise transversalement et du môme coup la peau et les parties sous-jacentes ;
b. Dans le second, on divise longitudinalement la peau et transversalement les tendons à travers les lèvres écartées de la plaie tégumentaire, . puis on réunit cette plaie cutanée avec des bandelettes ou des points de suture.
Le premier procédé entraîne nécessairement la suppuration simultanée des parties superficielles et profondes, qui se trouvent de la sorte réunies ultérieurement par un même tissu de cicatrice. Il en résulte que les fonctions des muscles peuvent être compromis^, car leur effort vient s’épuiser en partie sur le tissu cicatriciel. On a d’ailleurs à redouter tous • j les accidents possibles de la suppuration.
Dans le second procédé, on cherche à obtenir une réunion immédiate de la peau, tout en maintenant écartés les segments fibreux, qui se cicatrisent isolément. La plaie superficielle et la plaie profonde étant perpendiculaires l’une à l’autre, la môme force qui redresse la partie difforme satisfait à la double indication de juxtaposer d’autant plus intimement les • \ lèvres de la plaie cutanée qu’elle écartera davantage les bouts tendineux.
Ce procédé a été quelquefois employé ; mais quoique meilleur que le I précédent, il n’est pas toujours suivi d’une réunion immédiate et peut exposera tous les dangers de la suppuration.
2° La méthode sous-cutanée , qui consiste à opérer sous la peau sans i l’entamer vis-à-vis du lieu où l’on opère, a pour but d’éviter la suppuration. Lorsque la ténotomie s’est vulgarisée dans la chirurgie opératoire, les expériences et les observations cliniques de Hunter avaient depuis longtemps appris que les parties divisées sous la peau se cicatrisent sans suppurer. La méthode sous-cutanée dans le cas particulier qui nous occupe ici n’est qu’une des applications du grand principe formulé par le chirurgien anglais.
Les instruments nécessaires pour pratiquer la ténotomie sous-cutanée sont très simples. On emploie, sous le nom de lénotomes , de petits couteaux à lame étroite pour qu’une simple ponction de la peau soit nécessaire à leur introduction ; courts pour éviter d’agrandir l’ouverture extérieure pendant la section du tendon; enfin résistants, car le cordon fibreux est quelquefois très dur. Celte lame est portée sur un col un peu long. Il y a des lénotomes mousses et des ténotomes pointus. Le ténotome à lame pointue permet de faire avec le même instrument la ponction de la peau et la section du tendon, mais ce ténotome peut blesser des vaisseaux ou des nerfs, ou piquer la peau dans un point opposé, et nous lui préférons le ténotome mousse (fig. 31) employé comme nous le dirons
plus loin.
MALADIES DES MUSELES ET DES TENDONS
Lo manuel opératoire comporte deux temps : dans le premiei on ponctionne la peau, dans le second on divise le tendon.
Premier temps. — On pratique la ponction, soit directement avec le ténotome pointu, soit avec une lancette. Si, comme nous le préférons,
■ on emploie le ténotome mousse, on peut faire la piqûre
■ sur le côté qui correspond à la main droite de l’opérateur.
Mais il vaut mieux, quand il y a^des vaisseaux et des nerfs à ménager, pratiquer la ponction de leur côté, car le tranchant de l’instrument s’en éloigne d’autant plus qu’il pénètre davantage. On a conseillé pour détruire le parallélisme de la plaie cutanée et de la plaie tendineuse, de , faire la ponction après avoir tiré la peau dans un sens ou dans l’autre. On peut encore, si la région s’y prête, faire à la peau un pli à la base duquel on ponctionne; mais ce : dernier détail opératoire, imaginé par J. Guérin, et qui augmente la longueur du trajet sous-cutané, n’est pas in- : dispensable.
Deuxième temps. — Le ténotome porté au niveau du tendon, on peut taire la section de la supeificie veis la pio— Tcnotomc mousse, fondeur, ou vice versa.
a. Section sus-tendineuse. — La ponction faite, on glisse le ténotome mousse entre la peau et le tendon, en faisant fortement saillir celui-ci,
• soit en invitant l’opéré à contracter ses muscles, soit mieux encore en redressant la partie difforme. Cela fait, on imprime à l’instrument un quart de révolution, de manière que le tranchant corresponde au tendon que l’on divise, de la surface vers la profondeur, par un mouvement de scie combiné avec la pression exercée à travers la peau sur le dos de l’instrument. Un bruit particulier de craquement et le défaut de résistance indiquent au chirurgien que la section est opérée : on reconnaît qu’elle est complète par le toucher, qui fait constater l’écartement des deux bouts du tendon et le vide existant entre eux. Quand il existe une
■ gaine fibreuse, celle-ci produit alors la sensation de deux brides latérales. La section tendineuse opérée, on retourne l’instrument et on le retire à plat, en prenant soin de ne pas agrandir la plaie cutanée. Puis, par des pressions opérées de 1a. partie profonde vers la piqûre, on en exprime le sang et parfois quelques bulles d’air, et l’on applique sur la plaie du taffetas adhésif ou une compresse d’eau froide et une bande. La cicatrice de la piqûre s’opère en vingt-quatre ou quarante-huit heures. Cette section sus-tendineuse est indiquée quand les tendons sont très saillants et qu’il n’y a pas au-dessous d’eux de vaisseaux ou de nerfs à ménager.
b. Section sous-tendineuse. — Celle-ci se pratique chez les jeunes enfants, où les tendons ne sonL sentis que par le toucher seulement, ou bien quand 'a partie à diviser a une grande étendue, ou encore quand elle est accolée u des os, à des vaisseaux et à des nerfs. Dans ce cas, on glisse d’abord à
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pial le lénotome au-dessus du tendon, puis on le retire à soi et ou lui l'ail contourner le bord et la face profonde du tendon, qu’on rase exactement de manière à éviter la lésion des parties sous-jacentes. Enfin on incise par des mouvements de va-et-vient, en môme temps qu’un doigt comprimant la peau offre à l’instrument un point de résistance. Ou doit ménager ses efforts, quand les dernières fibres sont sur le point d’être divisées, afin de ne point intéresser la peau du même coup.
Soins consécutifs ; — A la ténotomie succède l’orthopédie proprement dite. En effet, ce serait peu que d’avoir divisé les tissus fibreux, si, par des moyens appropriés, on ne maintenait pas leur écartement et le redressement des parties. On obtient de la sorte une cicatrice qui augmente la longueur des tendons divisés.
Donc, lorsque la section tendineuse est faite, il faut étendre les parties de façon a s’assurer que tout a été bien coupé, et dès qu’on est sûr de la section complète des tendons, on fait le pansement que nous avons déjà indiqué plus haut. On n’applique l’appareil orthopédique que plus tard, vers le deuxième jour, lorsque la petite plaie cutanée est tout à fait cicatrisée; car, plus tôt, il pourrait en résulter de l’irritation pour la plaie superficielle et les parties profondes, et, plus lard, l’extension s’exercerait sur des tissus dont la consolidation serait déjà commencée. On laisse l’appareil en place d’autant plus longtemps que le muscle est plus puissant : ainsi il peuL rester jusqu’à six mois après la section du tendon d’Achille. Quant aux moyens orthopédiques, ce sont tantôt, et suivant les cas, des appareils spéciaux, tantôt de simples bandages inamovibles.
Physiologie pathologique. — Slromeyer ne possédait pas d’idées bien nettes sur le mode de régénération des tendons, car il n’avait point fait d’expériences sur les animaux et n’avait pas observé les résultats cadavériques de ces ténotomies chez l’homme. Les premiers travaux d’Ammon, de Y. Duval et de Bouvier ont eu le mérite de bien faire connaître les principaux phénomènes de cette régénération tendineuse. On a depuis lors délayé dans de gros mémoires ces premières recherches, mais on y a ajouté peu de choses nouvelles. Cependant le travail de W. Adams, dont nous avons donné plus haut l’indication bibliographique, n’en est pas moins très important par d’assez nombreuses expériences chez des lapins et par l’étude de quinze autopsies de tendons coupés chez l’homme.
C’est sur le tendon d’Achille qu’on a le mieux étudié la régénération des tendons ; mais ce qui se passe dans ce cas ne s’observe peut-être plus aussi bien dans les tendons qui ne sont pas entourés d'une enveloppe celluleuse cl qui traversent «les gaines en forme de tubes assez denses.
Le premier résultat de la section d’un tendon, c’est la séparation des bords de la plaie tendineuse. Les deux bouts du tendon s’écartent jusqu’à une distance variable, qui, dans le tendon d’Achille, peut même aller jus-
qu’à deux pouces, el que diverses circonstances peuvent encore modiiier. Ainsi, quand le muscle du tendon coupé est vigoureux, et que les antagonistes de ce muscle peuvent agir librement sans être retenus par quelques roideurs articulaires, l’écartement est assez considérable. Mais des conditions inverses peuvent aller même jusqu’à faire douter de la section complète du tendon.
Les deux bouts du tendon se rétractent dans sa gaine, qui, en général, n’est que peu atteinte par l’instrument tranchant.
On peut bien voir, sur la figure 32, cet écartement des deux bouts a et b du tendon dans la gaine ouverte longitudinalement; et sur la figure 33, à travers la gaine qui est intacte, on distingue, sous une teinte noirâtre, les parties «, b de ce tube celluleux qui sont vides du tendon.
On a cru que la régénération tendineuse se faisait au moyen du sang qui s’épanchait dans la gaine et qui s’organisait plus tard. Celte opinion, émise autrefois par Vincent Duval et soutenue plus tard par Pirogoff(l), est formellement contredite par l’expérience et l’observation clinique. D’abord on trouve peu ou point de sang dans la gaine tubuleuse après la section du tendon. W. Adams, dans plusieurs expériences sur des lapins, a vu a peine une trace de sang à l’intérieur de la gaine, et dans deux examens cadavériques sur l’homme, il ne trouva, peu de jours après l’opération qu un petit caillot. Contrairement à ce que l’on a cru d’abord, un épanchement sanguin dans la gaine celluleuse et dans les tissus environnants, loin de favoriser la guérison de la plaie sous-cutanée, la retarde. Enfin si <h< sang s’épanche, il se résorbe peu à peu, et scs dernières traces se le trouvent plus tard sous forme d’hémaline ou de pigment grenu au milieu du nouveau tendon.
Jf ré^ération tendineuse s’annonce par une augmentation dans la
du ipri ‘ r Pai;LlCS™1SmeS du lieu de ^ration : la gaine celluleuse devienL lres vascolairc, et ses mailles sont infiltrées d’une
0) Ueber die Durchschneidmg der Achillesschne, etc., mit sieben Tafeln. Dorpat, 1840.
Fig. 32. — Secliun du tendon d’Achille.
Position relative des deux bouts a olb du tendon (Adams).
T-'ig. 33. — Section du tendon d'Achille; rétraction des deux bouts du tendon dans la gaine restée à peu près intacte. — n, 6, étendue de l'écartement des deux bouts du tendon (Adams).
LESIONS UES TISSUS.
matière plastique qui contribue .à lui donner une certaine épaisseur. Ce blastème est constitué (fig. 3 â) par le dépôt d’un très grand nombre de noyaux ovalaires et de granulations amorphes, comme on en voit dans les tissus qui se régénèrent; il se développe bientôt aussi dans ce blastème des vaisseaux capillaires. Ces noyaux s’allongent peu à peu et prennent un aspect fusiforme, puis ils se disposent ensuite en lignes parallèles, et donnent au nouveau tissu une apparence fibroïde d’une texture plus délicate que le tendon proprement dit. Il se forme ainsi, par une prolifération des noyaux dans l’épaisseur de la gaine, un faisceau fibreux qui réunit les bouts divisés du tendon. Ce tendon nouveau mesure, au tendon d’Achille, d’un demi-pouce à un pouce chez les enfants, et d’un pouce à deux pouces chez les adultes. Il aune consistance molle, homogène, plutôt que fibreuse ; mais lorsque la vascularité de ce tissu nouveau diminue peu à peu, il prend une teinte grisâtre, translucide, qu’on distingue bien dans une coupe qui comprend à la fois le tendon dans toute sa hauteur. Si l’on place un de ces nouveaux tendons dans de l’eau alcoolisée, il devient opaque et se confond par sa couleur avec le tendon ancien. C’est ce fait qui explique un certain nombre d’erreurs commises par quelques observateurs qui ont conservé dans l’alcool les pièces de leurs recherches expérimentales.
Les bouts du tendon divisé n’exercent pas d’abord d’influence sur la régénération du tendon, et même ils n’ont qu’une légère connexion avec
les matériaux de formation nouvelle. Plus tard ces extrémités tendineuses, au lieu d’être nettement tranchées, s’arrondissent peu à peu et se gonflent. Ces changements sont toujours plus marqués et marchent plus vite au bout musculaire du tendon qu’au bout opposé.
On ne tarde pas à apercevoir, dans l’épaisseur des bouts légèrement gonflés du tendon, des stries fines d’un gris transparent ; c’est là le
Fie. 34.— Éléments micrograpliiquos du tendon régénéré.— a et b, , rl’nninn du tendoll éléments flbroïdes et noyaux ; c, les mémos éléments apres 1 ac- motte G limon GU K Il lion do l’acide acétique, qui fait voir des noyaux allonges disposés nouveau avec le tendoll allen lignes parallèles. — 350 diamètres. .
B 1 cicn, et par cette pénétration
du tissu de formation nouvelle dans ces bouts du tendon s’explique très bien leur gonflement. Plus tard ce renflement du tendon ancien disparaît et revient au même calibre que le tendon nouveau. Lorsque ce résultat est consulté, la densité du tendon nouveau augmente et sa vascularité
diminue. Quand on observe ces phénomènes sur le tendon d’Achille, on trouve que le tendon nouveau, même au bout d’un temps assez long, conserve une translucidité que n’a pas le tendon ancien. De plus, sa surface antérieure contracte, en général, des adhérences avec le fascia profond. Le tissu cellulaire compris entre ces deux parties est plus induré, plus infiltré de lymphe plastique qu’à l’état normal. On peut bien voir sur la figure 35 un renflement assez notable du tendon régénéré ; il semble que le néoplasme ait dépassé là ses limites habituelles. Enfin le dernier terme de cette régénération tendineuse, c’est la formation à la surface du tendon nouveau d’une gaîne celluleuse plus ou moins séparable.
Ce travail de réparation se fait au moyen d’une inflammation adhésive, qui ne passe que très rarement à l’inflammation suppurative. Maintenant, si la répa- Fig. 35. — Seciion du tendon d'Achille, ration s'opère plus vite et plus sûrement *££ ^ dans la ténotomie sous-cutanée (qu’on
peut comparer à une fracture simple) que dans la ténotomie à ciel ouvert, ce n’est pas seulement parce que les parties divisées sont à l’abri de l’action de l’air, mais encore parce qu’elles restent en contact avec les tissus placés dans leur intervalle. Ce contact est plus doux que celui de toutes nos pièces de pansement, et le produit de l’exsudation, versé au sein même des organes et non plus sur une surface libre, fait immédiatement corps avec eux et reçoit ses éléments de nutrition par toutes ses faces, au lieu de n’être alimenté que dans une partie seulement, comme quand la plaie reste exposée à l’air.
Si les tendons, au lieu d’être entourés d’une gaîne celluleuse lâche, sont situés dans des coulisses séreuses denses, comme au jambier postérieur, les phénomènes de la régénération tendineuse ne s’accomplissent pas aussi facilement. Ainsi la réparation peut bien ne plus s’effectuer si les extrémités divisées du tendon sont très séparées; la réunion faisant alors défaut, les bouts du tendon adhèrent à la surface interne de la gaîne tubuleuse. Dans d’autres cas, il se fait un nouveau tendon, mais il lient par toute son étendue à la gaîne, et la continuité de celte corde fibreuse n’est pas utilement rétablie.
Ce défaut de réunion peut se voir aussi dans d’autres cas, à la suite de conditions très variées, telles qu’un grand affaiblissement, de la paralysie musculaire, un traitement mal combiné, une extension trop rapide des parties, des mouvements trop prompts après l’opération.
IT- \k
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La ténotomie peut aussi s’accompagner de plusieurs accidents qui compromettent le succès de l’opération. Ces accidents, fort rares du i reste, sont la fièvre traumatique, des symptômes nerveux, l’érysipèle, la phlébite, l’inflammation phlegmoneuse et la suppuration. Nous n’in- i sisterons pas sur les premiers accidents, qui n’ont rien de propre à la ténotomie, et nous ne parlerons de l’inflammation et de la suppuration que parce qu’elles ont été contestées après la section sous-cutanée I des tendons.
Contrairement à J. Guérin, Bouvier admet qu’une inflammation réparatrice ou adhésive est constante et nécessaire. D’abord, elle est constante, . i car : 1° on perçoit aisément du gonflement et l’on fait naître de la sensi- ; bilité en pressant et en distendant le lieu où s’est faite la section ; et 2° dans les autopsies des cas simples, sur les animaux, on trouve de l’injection j des tissus, et les liquides épanchés présentent, à l’œil nu et au micros- • j cope, tous les caractères des exsudats inflammatoires. D’ailleurs, cette ! inflammation est nécessaire, car elle dispose les vaisseaux de manière à » surexciter la production des éléments anatomiques utiles à la formation ( de la cicatrice. Maintenant l’absence de fièvre ne prouve pas suffisam- • 1 ment contre l’absence d’inflammation, car celle-ci peut n’exister qu’à : un faible degré dans chaque point divisé. Mais de ce qu’il y a une inflam- ■ j mation réparatrice, constante et nécessaire, il s’ensuit, d’une part, qu’on . < ne pourra pas impunément multiplier les ténotomies sur le même ( sujet, etc. ; d’autre part, que les cas de suppuration et d’abcès, rares il est vrai, s’expliquent par le passage de l’inflammation adhésive à l’inflam- j mation suppurative.
Celle-ci commence tantôt par la plaie profonde et tantôt par la piqûre ; la suppuration de la piqûre n’a guère d’inconvénient, mais celle de la plaie profonde compromet l’opération en forçant à ajourner la suite du i traitement.
Les causes de ces accidents sont la grande étendue de la plaie des téguments, sa communication trop large ou trop directe avec la plaie du tendon; l’écartement, le tiraillement, le frottement des bords de la plaie j cutanée, la pression de quelque pièce d’appareil ; une extension trop forte, opérée prématurément sur les tissus divisés ; ou bien encore une idiosyncrasie, telle que la scrofule, une maladie aiguë intercurrente, un épanchement de sang trop considérable.
On devra donc prendre la précaution de faire la piqûre de la peau aussi petite que possible, et d’en déterminer rapidement l’occlusion. On aura soin, d’ailleurs, d’obtenir la séparation la plus complète entre la piqûre et la plaie tendineuse; enfin, on surveillera attentivement l’action des appareils mécaniques.
Il est intéressant de savoir comment agit la ténotomie dans la rétraction tendineuse, et comment la réunion ultérieure des deux bouts divisés ne reproduit pas la déviation primitive. Stromeyer pensait que la ténotomie fait cesser le spasme musculaire ; mais ce qui est certain, c’est qu il résulte
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j ^ l’opération un allongement définitif du système musculo-tendineux, par la production du tissu de cicatrice qui vient combler l’écartement résul- , tant, d’une part, de la rétraction du bout supérieur ou musculaire, et d’autre part, de l’éloignement que subit le bout inférieur ou tendineux , par le redressement de la partie difforme. Ainsi se trouve expliquée la ■i nécessité du traitement mécanique consécutif. Ajoutons enfin que ce traitement doit être prolongé assez longtemps en raison de la tendance i: à la rétraction propre à tout tissu cicatriciel.
ARTICLE IY.
DE LA MYOTOMIE.
La plupart des indications de la ténotomie sont applicables à la section propre des muscles désignée encore sous le nom de myotomie. Cependant il est bon de remarquer qu’en coupant le tissu musculaire, on provoque en général un épanchement sanguin assez notable qu’on ne voit guère dans la section des tendons. Cet épanchement de sang soulève la peau ft entre les deux bouts du muscle coupé, et forme une bosse fluctuante, bleuâtre ou d’un jaune ecchymotique, qui se résorbe en général avec une > assez grande facilité. Quelquefois la résorption est complètement achevée en quarante-huit heures. Du reste, cet épanchement sanguin varie suivant l’épaisseur du muscle, le siège de cet organe et le degré de tiraillement que lui imprime la rétraction musculaire. Les muscles minces sont peu / vasculaires, et il en est de même de ceux qu’une rétraction énergique maintient à l’état de feuillet fibreux.
Lorsque le sang épanché s’est résorbé, on trouve entre les deux bouts du muscle une matière gélatiniforme qui plus tard devient fibreuse ; mais comme nous l’avons déjà dit à l’article Plaies des muscles, le mode de réparation de ce tissu est peu connu.
On a coupé un très grand nombre de muscles. Stromever fit la section du faisceau externe du sterno-mastoïdien et de la portion claviculaire du trapèze pour une contracture spasmodique de ces faisceaux musculaires. Dieffenbach (1) conseilla d’inciser les muscles grand et petit pectoral pour réduire avec plus de facilité une ancienne luxation du bras. Mais une 1 extension énorme fut donnée aux opérations myotomiques par Jules Guérin, dans l’application qu’il voulut faire de la myotomie au traitement des déviations rachidiennes et des luxations congénitales. Tous les muscles de l’œil, quelques-uns de ceux de la langue, ont aussi été coupés dans C but de §uérir le strabisme, la myopie, la fatigue des yeux dans leur accommodation, enfin le bégayemcnt; mais toutes ces tentatives, si pompeusement vantées naguère, ne sont plus aujourd’hui qu’une histoire ancienne et souvent peu édifiante.
(D Die oyerative Chirurgie, 1815, Bd. I, S. 794.
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On se sert, pour la myotomie, des instruments dont nous avons parlé à propos de la ténotomie. 11 fauL faire une très petite ouverture dont on détruira soigneusementle parallélisme avec la section musculaire. On prend ici de plus grandes précautions que pour la ténotomie, parce qu’après la section des muscles qui donne lieu à un assez abondant écoulement sanguin, une inflammation suppurative doit être plus à craindre.
Le traitement consécutif est le môme que celui des sections tendineuses.
CHAPITRE VI
Les lésions chirurgicales des nerfs sont des affections qu’on ne rencontre point souvent dans la pratique, et auxquelles nous ne consacrerons pas de longs développements. Quelques-unes d’entre elles, comme le cancer, sont même si rares, qu’on peut se borner à les mentionner. Nous décrirons seulement dans ce chapitre, la névrite , les névromes , les lésions traumatiques des nerfs, et nous ferons suivre ces articles de quelques mots i sur la névrotomie .
ARTICLE PREMIER
INFLAMMATION DES NERFS. — NÉVRITE
L’inflammation des nerfs, qu’on désigne sous le nom de névrite, ne se voit que très rarement comme affection isolée. Quand les cordons nerveux s’enflamment, c’est le plus souvent le résultat de la propagation d’une phlegmasie développée dans les parties voisines. Mais nous ne connaissons pas encore très bien les lésions inflammatoires des nerfs, et peut-être doit-on rattacher «à quelques formes chroniques de la névrite certains états douloureux connus sous le nom de névrahjies ou de rhumatismes.
Historique. — La rareté de la névrite explique comment peu de recherches ont été faites sur cette maladie. Les principaux renseignements sur l’histoire de cette affection se trouvent disséminés çà et là dans d’autres travaux sur les affections locales des nerfs, travaux dont nous allons donner l’indication bibliographique à côté de ceux sur la névrite.
Nasse, De neurilide (dissert.). Haine, 1800. — Martinet, Mémoire sur l’inflammation des nerfs ( Revue médicale, (824, t. II, p. 329). — SwAN, Treatise on Diseuses and Injuries of the Nerves. London, 2e édit., 1834. — Descot, Dissertation sur les affections locales des nerfs (thèse de Paris, 1825). — IIamilton, On sonie Effects resulting from Wounds of Nerves (Dublin Journal of Med. Science, vol. 13, j 1 838). — DUBREUH.II, Recherches expérimentales sur l'inflammation des nerfs ( Cli - j nique de Montpellier . 1 8 45, n°* 5, 7). — BÉRARn, Note sur les accidents qui suivent la piqûre des nerfs (Journal des connaissances médico-chirurgicales, mars 184 0).
— BEAU, De la névrite et de la névralgie intercostales (Archives generales de me-
devine, février 4 847). — Wundt, Unlersuchungen liber dus Verhallen der Nerven in entzllndelen und degenerirten Organen [ltecherclies sur les nerfs dans les organes enflammés el dégénérés). Heidelberg, 4 856. — Ch. Lon.de, Recherches sur les névralgies consécutives aux lésions des nerfs (thèse de Paris, 4 860, n° 4 99).
Anatomie pathologique. — Le premier caractère anatomique de l’inflammation du nerf, c’est la rougeur du névrilème. Les vaisseaux qui le traversent sont injectés partiellement ou dans une grande étendue, et l’on peut même rencontrer çà et là de petites ecchymoses. Le nerf subit un gonflement qui peut doubler ou tripler son volume, et en même temps on constate une sorte de ramollissement du tissu nerveux par une infiltration de sérosité. L’aspect lisse et nacré du nerf disparaît sous une couche tomenteuse et grisâtre. En effet, c’est d’abord un exsudât mou qui unit le nerf aux parties voisines, mais plus tard cette lymphe plastique se solidifie, devient calleuse, et ce nerf est entouré de masses indurées qui le compriment et font subir une transformation graisseuse aux fibres.
On n’a vu que très rarement de la suppuration dans le cordon nerveùx, mais dans ce cas il peut être tout à fait détruit. Quand l’altération est si profonde, le nerf est remplacé plus tard par un faisceau aminci, d’un gris ardoise, accompagné par des vaisseaux dilatés.
Les nerfs traversent souvent des parties enflammées, sans l’être euxmêmes et sans subir aucune altération; mais dans d’autres cas ils éprouvent là une espèce de dégénérescence graisseuse, comme Wundt l’a indiqué. Les parties constituantes du contenu des tubes nerveux se réduisent ici en une bouillie homogène de noyaux. Ces fibres conservent d’abord leur largeur primitive, mais à la fin la gaîne se détruit aussi.
Etiologie. — Les causes de la névrite ne sont guère nombreuses : une lésion traumatique, l’action prolongée d’un froid humide, la propagation au cordon nerveux d’une inflammation développée dans son voisinage telles sont les causes de la névrite qu’on trouve le plus souvent signalées dans les observations de cette affection.
Symptomatologie. — Il y a des symptômes bornés à la région malade et d’autres qui sont l’expression d’un trouble général de l’économie.
La maladie débute par une très vive douleur qui part du point enflammé et s’irradie de là vers la périphérie du nerf. Cette douleur est le P us souvent vive, continue avec des exacerbations fort pénibles, et quelquel°is sourde, avec des élancements intermittents. La pression et les mouvements 1 exaltent, aussi le malade garde-t-il instinctivement, avec le mpos, une certaine position du membre qu’explique assez bien la roideur
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nienl situé, on peut sentir sur son trajet un cordon dur, plus volumineux qu’à l’état normal, extrêmement sensible, et au niveau duquel il y a parfois de la rougeur et de la chaleur.
Une névrite étendue à un tronc nerveux d’un gros volume produit de la fièvre, la perte du sommeil et des troubles dans les grandes fonctions. Quelquefois la douleur s’étend du point enflammé aux nerfs voisins, et de là peut naître une série de désordres dans les organes qui sont sous la dépendance de ces nerfs.
La durée de cette affection varie de plusieurs jours à plusieurs mois. Si la lésion n’est qu’à un faible degré, les fonctions reviennent complètement dans les parties malades. Mais s’il s’est formé autour des nerfs enflammés de ces exsudats plastiques qui ont une grande tendance à se rétracter, les tubes nerveux subissent l’infdtration graisseuse, les fonctions sont détruites, et la partie subit même un certain degré d’atrophie. Les altérations sont bien plus graves encore quand le nerf a suppuré. Quelquefois des névralgies très douloureuses succèdent aux névrites.
Diagnostic. — La localisation et la continuité de la douleur, le développement de la fièvre, peuvent faire reconnaître une névrite d’une névralgie.
Pronostic. — Il est grave surtout en raison de la paralysie possible.
Traitement. — Au début, il est nécessaire d’avoir recours aux antiphlogistiques : sangsues ou ventouses scarifiées sur le trajet du nerf; bains ocaux ; cataplasmes émollients ; bains généraux et révulsifs sur le tube digestif. On insistera sur cette médication tant que persistera la douleur. Plus tard, si l’inflammation tend à passer à l’état chronique, on appliquera sur le trajet du nerf des vésicatoires dont on entretiendra longtemps la suppuration, et l’on emploiera les dérivatifs sous toutes les formes. Il faut, par tous les moyens possibles, s’opposer au ramollissement du nerf et à la paralysie consécutive, contre laquelle il n’y a pas de ressource.
ARTICLE IL
PSEÜDOPLASMES DES NERFS.
Les nerfs sont rarement le point de départ de pseudoplasmes, aussi n’a-t-on connu que tardivement les . tumeurs développées dans le tissu nerveux. Aujourd’hui encore l’histoire des productions nouvelles dans les nerfs a plus d’un côté obscur que des recherches ultérieures dissiperont sans doute. Nous voulons nous arrêter seulement ici sur les pseudoplasmes qu’on voit le plus souvent dans les nerfs, et qu’on connaît généralement sous le nom de névromes.
Névromes.
Les nerfs contiennent, outre les fibres nerveuses qui en sont I élément essentiel, une grande quantité de tissu conjonctif. C’est ce dernier tissu
qUi prend surtout un accroissement anomal et sert à constituer les tumeurs connues sous le nom de névromes qu’on trouve uniques ou multiples sur le trajet des cordons nerveux.
Historique. — Il est assez facile de prétendre que les névromes ont été vaguement décrits d’Hippocrate à Ambroise Paré, mais il serait difficile de prouver une semblable assertion. Ce n’est en vérité qu’au commencement de ce siècle que ces tumeurs ont été signalées, et le nom de névrome a été introduit dans la science par Odier (de Genève) (1) ; mais jusqu’à une époque très rapprochée de nous, on a cru que ces tumeurs étaient une forme de cancer. Bayle et Cayol (2) avaient admis leur nature cancéreuse, et cette opinion a été plus ou moins partagée par Scarpa, Maunoir, Bégin, et même par des auteurs plus modernes.
Schiffner (3) publia le premier deux cas de névromes multiples, et reconnut fort bien que ces tumeurs prennent naissance dans les nerfs mêmes et n’ont aucun rapport avec le cancer. Après lui, Aronssohn rejeta également la nature cancéreuse des névromes qu’il croyait à tort provenir de la moelle des nerfs. Il paraît démontré aujourd’hui que les fibres nerveuses sont englobées dans le névrome, mais qu’elles n’en sont jamais le point de départ. Cette dernière doctrine a été peu à peu appuyée par une série de travaux intéressants sur l’histoire du névrome, tels que ceux de Smith, de Houel, de Lebert. Enfin, dans ces derniers temps, l’étude des névromes a été complétée par des recherches histologiques du plus grand intérêt. On devra consulter pour l’histoire de cette affection les travaux suivants :
Aronssoiin, Observations sur les tumeurs développées dans les nerfs (thèse de Strasbourg, août 1822). — Swan, A Treatise on Diseuses and Injuries of the Nerves, 2e édit., 1 834. — Descot, Dissert, sur les affections locales des nerfs. Paris, 1 825. — • R. Smitii, Treatise on the Pathology, Diagnosis and Treatment of Neuroma. Dublin, 1849. — Houel, Mémoire sur le névrome avec une observation de névromes multiples ( Mémoires de la Société de chirurgie, 1853, t. III, p. 250). — Lebert, Rapport sur le mémoire précédent ( Mémoires de la Société de chirurgie, t. III, p. 277). — Kupferferg , Beitrag z. pathol . Anatomie cl. Geschwulste im Verlaufe cl. Nerven [Contribution à l’anatomie pathologique des tumeurs développées dans le trajet des nerfs]. Mainz, 1854. — Weissmann, Ueber Nervenneubildung in einem Neurom [Sur la nouvelle formation des nerfs dans un névrome] ( Zeitschrift f. rationnelle Medizin, 1 859, Reih. 111, Bd. VII, p. 209. — Fuhrer, Neurombildung und Nervenhypertrophie [Formation du névrome et hypertrophie des nerfs] {Archiv. f. physiol. Heilkunde , 1858, S. 248). — Wolkmann, Ueber ein faustgrosses, ulcerirtes Neurom im Handtcller [Sur un névrome ulcéreux de la grosseur du poing à la paume de la main] {Virchow' s Archiv f. palh. Anatomie, 1 857). — Verneuil, Observations pour servir à l’histoire des altérations locales des nerfs ( Archives de médecine, novembre 1 861).
(1) Manuel de médecine pratique. Genève, 1803, l*'e édition.
(2) Dictionnaire des sciences médicales, 1812, t. III, p. 652.
(3) Medic. Jahrbücher des üslerreich. Staales, 1818-1822, Bd. IV, St. i, S 77 ; Bd. VI, 5t. 4, S. 44.
LESIONS DES TISSUS
Anatomie pathologique. — On a divisé les névromes en un très grand nombre d’espèces, d’après quelques caractères qui n’ont pas beaucoup d’importance. Ainsi on a décrit des névromes solides et kystiques , des névromes des branches nerveuses et des filets nerveux; des névromes dits diat/iésiques, parce qu’ils occupent à la fois la plupart des nerfs de la vie de relation et de la vie organique. Un si grand nombre de divisions peut laisser perdre de vue le caractère fondamental de ces tumeurs fibreuses, et nous tenons pour plus utile de faire d’un seul trait l’histoire générale du névrome.
Les névromes ont un volume très variable, depuis celui d’un grain de millet, jusqu’à celui d’une tête de fœtus, qu’ils atteignent rarement, il est vrai. Ils sont généralement ovoïdes, à grand axe parallèle à celui du nerf; assez mobiles latéralement, mais fixes dans la direction du cordon nerveux. D’autres fois la tumeur est arrondie, bosselée, inégale, ce qui ne tient pas à des différences de structure, mais au siège de la tumeur et à ses rapports avec les divers filaments du nerf. Parfois le tronc nerveux qui supporte les névromes prend la disposition des veines variqueuses, il est replié sur lui-même au niveau des tumeurs et présente des flexuosités plus ou moins nombreuses.
Le névrome forme une tumeur homogène, d’un blanc jaunâtre, ou à reflets bleuâtres et nacrés, douée d’une certaine élasticité qui peut aller jusqu’à donner la sensation d’une fausse fluctuation. Ce pseudoplasme incisé ne fournit à la pression qu’une petite quantité d’un suc
transparent, bien différent du sue cancéreux ; malgré l’énorme quantité de fibres qui composent le névrome, l’aspect fibreux n’y est guère appréciable à l’œil nu, ce qui tient, dit Lèbert, à la présence d’une gangue amorphe, finement granuleuse (fig. 36, 37), et partout interposée entre les fibrilles, isolées ou réunies en faisceaux, dont l’ensemble constitue la tumeur et qui présentent les caractères du tissu connectif ou fibreux.
Le névrome peut être eonstitué, soit par l’hypertrophie du névrilème, soit par celle des prolongements fibreux qui cloisonnent le nerf, soit à la
Fie. 315. — Granulations amorphes cl éléments fibreux, a, d’un névrome.
Fie. 37. — Fibres nerveuses, b ; élcmenls fibreux et granulations dans lo lissu d'un névrome.
fois par celle du névrilème el de ses prolongements. De la résullenl des névromes de formes differentes et qu’on a désignés par des noms particuliers : le névrome périphérique , le névrome interfibrillaire et le névrome mixte (fig. 38, 39).
Le névrome périphérique présente un renflement cylindroïde plus ou moins étendu; l'examen microscopique y fait voir clc rares libres nerveuses , uniformément répandues dans un tissu fibreux très abondant. Dans le névrome inter fibrillaire, le tissu fibreux occupe surtout le centre delà tumeur, à la périphérie de laquelle les tubes
nerveux sont disséminés d’une manière plus ou moins régulière, comme les cèles d’une bourriche longue et bombée' au centre (Velpeau); c’est aussi ce qu’on a appelé le névrome central. Quelquefois l’hypertrophie fibreuse lait hernie sur 1 un des côtés du nerf, dont quelques filets longent la tumeur sans y pénétrer, tandis que les autres entrent dans sa composition et sont plongés au milieu du tissu fibreux : c’est là le névrome latéral de Lebert. Le névrome diagonal est constitué par une tumeur fibreuse centrale, à la surface de laquelle s épanouissent les fibres nerveuses; seulement, comme le nerf s’est replié sur
Fig. 38. — Névrome central sur lequel se déploient des filaments nerveux écartés les uns des autres. — a, arrivée du nerf sur le névrome rf; c, filaments isolés qui se réunissent en b.
Fig. 39. — Névromes multiples. — a, névrome fusiforme sur le nerf musculo-cutané ; b, névrome fusiforme sur le nerf radial j c, léger ronflement du musculo-cutané; d, névrome latéral sur le mémo nerf; c, névrome fusiforme du médian ; f, f, névromes plexiformos sur le culané interne. (Pièce du musée Dupuytron, déposée par Houel n" 78.)
lui-méme au niveau de la fumeur, il semble plonger dans celle-ci pour n’en ressortir que suivant la diagonale u point suivant le grand axe. Le névrome mute offre la combinaison u nevrome périphérique et interfibrillaire.
Le plus souvent le névrome est une tumeur solide, mais on observe parfois là, comme dans d’autres tumeurs fibreuses, des modifications importantes dans sa. consistance. Il peut s’infiltrer de sérosité, se creuser de cavités qui se remplissent de liquide, et ainsi se trouve expliquée la formation de névromes kystiques d’ailleurs assez rares. Ces kystes, en s’agrandissant, se réunissent et se revêtent à leur intérieur d’une membrane mince; le liquide qu’on y rencontre est transparent, séreux, gluant, ou bien de couleur rouge ou brune et de consistance poisseuse; ce qui tient à ce que de petites hémorrhagies capillaires ont eu lieu dans l’intérieur du kyste. En résumé, ces kystes se développent au milieu du tissu fibreux des névromes, comme ils le font pour les autres tumeurs fibreuses en général, et pour celles de l’utérus en particulier.
Les névromes peuvent être uniques, ce qui arrive le plus souvent, et ils sont alors assez volumineux ; mais c’est un fait rare que ce névrome dont R. Smith a donné le dessin, et qui, développé sur le nerf sciatique, avait 11 pouces de diamètre longitudinal sur 10 de diamètre transversal. Les névromes sont quelquefois multiples sur le trajet d’un même nerf, comme l’ont constaté H. Cloquet sur le sciatique, Robert sur le musculocutané, Demeaux sur le tibial antérieur. Mais c’est aussi par centaines et par milliers que des névromes existent sur un individu. Smith en a trouvé près de 800 sur un de ses malades, et près de 2000 sur un autre. J’ai sous les yeux des pièces de névromes qui m’ont été remises par mon collègue Cazalis, et le nombre de ces productions fibreuses est tout à fait incommensurable. Ainsi, sur le nerf sciatique, chacun des plus fins filaments est dilaté un très grand nombre de fois suivant toute son étendue. Dans tous les cas ce sont surtout les nerfs mixtes et les nerfs moteurs, ainsi que ceux de la vie organique, qui sont atteints de cette hypertrophie névrilémateuse ; ceux de la main et du pied sont en général respectés ; il en est de même des nerfs au dedans du crâne et du canal rachidien, cependant on a observé des névromes du nerf optique. En résumé, les névromes multiples se trouvent principalement sur les nerfs de la vie de relation et sur ceux de la vie organique.
a. Nerfs de la vie de relation. — Schiffner, qui a publié les deux premières observations de cette affection, a vu les névromes sur les huitième et neuvième paires cervicales, sur les plexus cervicaux et brachiaux, sur le nerf médian, le sciatique et leurs divisions. Dans un cas décrit par Knoblauch (1), tous les nerfs rachidiens étaient couverts de névromes, et les plexus brachiaux ressemblaient plutôt a ceux d’un éléphant qu a ceux d’un homme. Chez l’un de ses malades, Smith a trouvé des néu’omes au cou, sous la langue, sur les bras, dans les espaces intercostaux, où plusieurs côtes étaient absorbées par compression, sur le nerf sciatique; les pneumogastriques et les phréniques en étaient également couverts.
b. Nerfs de la vie organique. — Serres (2) a constaté une hypertrophie
(1) De neuromatc et gangliis accessoriis variis (disscrL.) , 1813.
(2) Gazette médicale de Paris, 1843, n° 14.
générale des ganglions du grand sympathique, dans un cas qu’il a décrit à tort comme un exemple de transformation ganglionnaire du système nerveux, et qui appela pour la première fois l’attention sur ce sujet en France. Maher et Payen (1) ont également rencontré de petits renflements sur les cordons de communication des ganglions cervicaux, sur quelquesuns des cordons thoraciques, sur le plus grand nombre des cordons lombaires ; les ganglions étaient eux-mêmes généralement très volumineux, surtout les semi-lunaires ; tous les plexus présentaient des renflements espacés. Chez le malade observé par Houel, non-seulement presque tous les nerfs crâniens présentaient des névromes, mais les plexus pulmonaires et cardiaques en étaient aussi parsemés.
Quant à la structure des névromes du grand sympathique, elle est exclusivement fibreuse : ainsi Lebert, examinant au microscope un névrome du ganglion cervical supérieur de 3 pouces de long sur 2 de large, n’y a trouvé que du tissu fibreux, avec des éléments graisseux et des cristaux de cholestérine ; toute trace de cellule nerveuse ganglionnaire avait disparu complètement, ce qui fait voir combien est erronée l’opinion qui considère le névrome comme une transformation ganglionnaire des nerfs de la vie animale.
Avant de terminer l’anatomie pathologique des névromes, il faut nous arrêter un instant sur une forme particulière de cette hypertrophie fibreuse des nerfs qui n’a point été décrite dans les lignes précédentes.
On peut voir déjà en sur la pièce représentée fig. 39, des varicosités sur le trajet des nerfs qui se rendent à la
Fig. ‘10. — Portion d'une tumeur du cou formée c:i grande partie par une hypertrophie des nerfs. — a, a, mamelons de la tumeur séparés par des sillons b, b.
peau et dont le volume est généralement augmenté. Or cette disposition, qui coïncide là avec des névromes multiples, paraît se rencontrer aussi isolément, et cela me conduit à parler, sous le nom de névromes plexif ormes, de certaines tumeurs singulières de la peau dont j’ai fait représenter ici un exemple remarquable (fig. AO et Al).
Cette pièce m’a été communiquée par Yerneuil, et ce chirurgien en a parlé dans son intéressante observation sur les altérations locales des nerts l ;1 tumeur, enlevée du cou d’un enfant par Depaul, a été dessinée t ).par sa superficielle et (fig. Al) par sa face profonde soumise e t issce ion minutieuse. La lace superficielle représente des saillies
(I) Comptes rendus de l'Académie des sciences, 1845, p. 1171.
du l,i peau, a a, mamelonnées, séparées les unes des autres par des sillons assez profonds b b. Des poils épais recouvrent cette apparente hypertrophie cutanée. En effet, ce ne sont pas les seuls éléments propres de la Peau qui constituent la plus grande partie de la tumeur, car presque toute la masse est formée: par l’hypertrophie des cordons nerveux. On peut voir sur la figure kl les formes multiples de ces nerfs qui atteignent le
volume d’une plume d’oie, les uns renflés en boule, les autres restés cylindriques, quoique très volumineux, enfin la plupart prenant l’aspect moniliforme. L’augmentation des nerfs est si considérable, qu’on trouve des renflements nerveux très développés jusque sous les couches les plus amincies de la peau. Il existait en même temps une hypertrophie des glandes sébacées et des follicules pileux. Le pédicule de cette tumeur était constitué par des cordons nerveux pelotonnés et assez gros. On peut encore rapprocher de cette pièce ce que Verneuil a observé et décrit avec soin dans le prépuce hypertrophié d’un malade qui souffrait en cet endroit d’une très intense névralgie. Les nerfs qui se répandaient dans le prépuce formaient un riche plexus de cordons serpentins, et l’on pouvait constater que la somme des rameaux fournis au lieu malade par un tronc dépassait beaucoup en volume ce tronc même.
Verneuil a soumis à un examen micrographique minutieux les filaments nerveux hypertrophiés dans ce prépuce, et ses observations sont tout à fait identiques avec celles que j’ai pu faire, soit sur la pièce représentée fig. kl, soit sur les nëvromes qui m’avaient été remis par Cazalis : c’est dans tous les cas une hypergénèse du tissu fibreux qui sert de tunique aux filaments nerveux. L’enveloppe des tubes est là très épaissie et forme de chaque côté du tube une bande claire, transparente. Le tissu intermédiaire aux Lubes augmente aussi d’épaisseur; mais les filaments nerveux ne sont pas moins restés le plus souvent cylindriques. De celle hypergénèse du tissu fibreux résulte ce fait remarquable, constaté par Verneuil : c’est qu’un rameau qui, dans l’état normal, et eu égard à son volume, aurail contenu de àü à 50 tubes primitifs, n’en renferme néanmoins qu’un seul entouré d’une enveloppe extrêmement épaisse.
Cette hypertrophie de la tunique adventive agit quelquefois sur les tubes pour les étrangler, les amincir, les hypertrophier, les interrompre même.
l'iu 41. — Face profonde de la tumeur précédente, où l'on voit un immense amas de nerfs séparés du tissu cellulaire. — a, a, b, b, différents aspects de ces névromes.
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Je ne reviendrai point sur l’histoire de ces pseudoplasmes si singuliers et si peu connus que forment les dilatations pléxiformes des nerfs. Je me bornerai à ajouter que ces tumeurs, qui ressemblent un peu à celles que Yalentine Mott (1) a décrites sous le nom de pachydermatoc'eles , n’ont été vues jusqu’alors que dans les rameaux cutanés du plexus cervical; elles étaient congénitales, sans douleurs spontanées, et insensibles au toucher.
Symptomatologie. — Nous distinguerons ici deux sortes de névromes, ceux qui se montrent isolément sur le trajet d’un nerf, et ceux qui sont généralisés sur l’ensemble du système nerveux.
1° Névromes isolés. • — Ils existent sur le trajet d’un nerf sous la forme de tumeurs ovoïdes, au niveau desquelles la peau est mobile , lisse , sans changement de couleur, sans vascularisation veineuse appréciable. Parfois le névromc est très peu apparent, et cependant le malade éprouve passagèrement des douleurs légères, des fourmillements ou un engourdissement dans les points qu’animent les ramifications du nerf malade. Cette douleur augmente d’intensité, lorsque le névrome augmente lui-même de volume; elle peut alors devenir très vive, comparable à une secousse électrique, et se répéter à des intervalles irréguliers. Il en résulte des espèces d’accès dans lesquels la douleur, légère d’abord, devient progressivement plus violente, puis se dissipe peu à peu et cesse enfin, tout en laissant, pour quelque temps encore, les parties affectées plus sensibles au toucher qu’à l’état normal. Suivant quelques malades, le névrome augmenterait de volume pendant l’accès, et la peau qui le recouvre îougirait légèrement. Ces accès durent de quelques minutes à plusieurs heures; ils se répètent plusieurs fois par jour ou à plusieurs jours, voire même à plusieurs semaines d’intervalle. En général, ils sont d autant plus fréquents et plus intenses, que le névrome est plus ancien. Le plus souvent spontanés, ils doivent parfois leur manifestation à une pression accidentelle, ou à une brusque modification de la température. Paget (2) prétend que quand on empoigne et serre un névrome, on produit suivant le trajet du nerf, avec une douleur lancinante, un tressaillement spasmodique. Aronssohn a constaté que la douleur diminue ou cesse par a pression du nerf malade au-dessus de la tumeur. Ces douleurs peuvent Are tellement violentes, qu’elles entraînent des accès d’épilepsie (Aronsso n), et en même temps tellement continues, que la vie devienne intolérable. C’est surtout quand le névrome est solitaire et que son volume s’accroît rapidement, que les douleurs peuvent atteindre une grande acuité et r‘L!'° cncorft exaspérées par le moindre contact. Ces névromes sont plus r quents chez l’homme que chez la femme : 19 fois sur 26 cas (Paget).
i près avoir insisté sur la douleur, un des signes importants du névrome,
(1) Medico-Chirurg . Transactions, vol.
m Mcine, 5e série, 185b, t. V, p. 471.
(2) The Lancet , mars 1862.
XXXVII, p. 15b, et en extrait dans Archives de
il est bon de noter toutefois qu’on a trouvé sur des cadavres de ces tumeurs si indolentes durant la vie, qu’elles n’ont pas môme été soupçonnées. Passavant (1) a rencontré sur un phthisique, mort à cinquante-huit ans, plus de cent tumeurs sur le nerf périnéal gauche. Ces tumeurs variaient du volume d’une fève à celui d’une noisette, et le malade ne s’était pas plaint de gêne de ce côté. Le nerf périnéal droit était intact.
2° Névromes généralisés. — Dans cette affection, qui se montre surtout à l’âge moyen de la vie et dans le sexe masculin, les symptômes locaux sont peu manifestes, et les symptômes généraux dominent toute la scène pathologique. Il n’y a d’ailleurs rien de constant sous le rapport des troubles fonctionnels nerveux. Ainsi on a observé parfois des convulsions, qui manquent dans la plupart des cas. Plusieurs malades ont eu des engourdissements dans les membres et de la paralysie, surtout quand il existait des névromes intra-rachidiens. La paralysie des parties animées par des nerfs crâniens n’a jamais été en rapport avec la multiplicité des névromes situés sur le trajet de ces nerfs. R. Smith ni Houel n’ont observé aucun trouble de la respiration, de la phonation ou de la circulation chez, leurs malades, dont les nerfs pneumogastriques, laryngés, phréniques, ainsi que les plexus pulmonaires et cardiaques, étaient cependant couverts de névromes. Dans la plupart des cas, les douleurs ont manqué, ou bien n’ont été que passagères et de caractère rhumatoïde. Il est môme assez difficile d’expliquer le peu de douleur qu’excite une altération aussi profonde de tout le système nerveux, et dans laquelle tant de nerfs mixtes et sensitifs sont intéressés. Le malade observé par Houel est le seul qui ait été en proie à de vives souffrances, et pendant les derniers temps de la vie seulement. Mais les phénomènes généraux sont bien autrement marqués, et démontrent l’influence considérable du système nerveux sur la nutrition. En effet, on observe chez ces malades de la pâleur, de l’anorexie, accompagnée quelquefois de vomissements, de la diarrhée, et une émaciation croissante, de la prostration des forces avec agitation et insomnie. Enfin le marasme arrive, et le malade succombe épuisé, bien qu’à l’autopsie on constate en général l’intégrité de presque tous les organes. Telle est la seconde période de la diathèse névromateuse, ou période de dépérissement ; sa durée ne dépasse guère cinq à six mois. Quant à la première période, ou de développement, elle ne s’annonce par aucun symptôme fonctionnel et nous échappe complètement.
Étiologie. — La plupart des auteurs ont parlé des violences traumatiques comme cause du névrome, et R. Smith a môme décrit, dans un chapitre à part, le traumatic neuroma. On a signalé 1 inflammation comme pouvant donner naissance aux névromes : Aronssohn a aussi invoqué l’action du virus syphilitique, et Barkoxv (2) reconnaît au névrome des
(1) Archives de médecine, 5e série, t. VI, 1855, p. 595.
(2) Nova Acta physic. med., 1829, t. XIV, p. 515.
causes mécaniques, et d’autres qui sont internes, rhumatismales, etc. Mais si quelques-unes de ces causes peuvent exercer une certaine influence sur la production du névrome, il est bien démontré que le plus souvent l’origine de cette tumeur nous est tout à fait inconnue.
Quant à la nature de l’affection, il ressort assez de fout ce que nous avons vu, que le névrome doit naissance à une hypertrophie du tissu fibreux, locale dans certains cas, généralisée dans d’autres. Il est également évident que cette dernière espèce, véritable diathèse, diffère de la diathèse cancéreuse en ce que, dans sa généralisation môme, elle reste localisée au système nerveux seulement, et que, ni le système lymphatique ni aucun autre organe ne présentent de traces de semblables tumeurs. Ce n’est pas à dire pour cela que des tumeurs cancéreuses ne puissent se développer dans le tissu d’un nerf; la science, au contraire, en possède des exemples, mais l’affection est bien différente alors du névrome. Il est même à remarquer que les nerfs sont, moins souvent que les autres organes, affectés de cancer. Maintenant les troubles profonds de la nutrition qui signalent la diathèse névromateuse se comprendraient parfaitement, suivant nous, si l’observation ultérieure permettait de généraliser les remarques de Lebert sur la disparition des cellules nerveuses ganglionnaires. Car le grand sympathique tenant la nutrition sous sa dépendance, cette nutrition doit alors s’arrêter, ou tout au moins s’altérer plus ou moins profondément. La cause de cette disparition des cellules ganglionnaires ne serait autre que l’hypertrophie même du névrilème étouffant le tissu propre du ganglion, comme on voit l’hypertrophie du tissu fibreux atrophier dans l’utérus son parenchyme, et dans la prostate ses ii glandules.
Diagnostic. — On ne peut guère confondre les névromes avec d’autres tumeurs, si ces névromes sont situés sur le trajet d’un gros nerf et s’ils • sont le siège d’une très vive douleur, laquelle s’irradie aux extrémités du nerf affecté. Il n’y aurait guère qu’une tumeur fibreuse indépendante des nerfs qui, par ses symptômes de voisinage, pourrait produire quelques-uns des phénomènes précédents ; mais il est probable que la plupart de ces symptômes seraient à un moindre degré que dans le cas de névrome, et qu’ils cesseraient de se montrer si l’on parvenait 1 h déplacer la tumeur. Un anévrysme peut également, par quelques symptômes de voisinage, faire naître certaines des douleurs périphériques du 1 névrome; mais la fluctuation, les battements et l’expansion périphérique I sont suffisamment différentiels pour ne pas faire craindre l’erreur. Dans ï es névromes siLués profondément, les symptômes varient suivant la I nature du nerf affecté, et le diagnostic est beaucoup plus obscur.
; Quant aux névromes diathésiques, on ne pourra que les soupçonner, î a ors qu’on verra des phénomènes généraux graves apparaître chez un malade, sur les membres duquel on constatera l’existence d’un ou de plu- 1 Meurs névromes superficiels.
Pronostic. 11 est grave en tout état de cause, mais celte gravité varie
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suivant les cas. Elle lient, dans les névromes uniques, à l’intensité et à la persistance des douleurs; et dans ceux qu’on a qualifiés de diathésiques, à la gravité des troubles généraux, et à l’incurabilité de l’affection. Il est inexact de dire que l’infection cancéreuse ait été observée à la suite du névrome.
Traitement. — Dans les cas très rares où l’on pourrait soupçonner que le névrome serait dû aune inflammation encore agissante, on aurait recours à des applications répétées de sangsues, aux cataplasmes et aux bains locaux; ces moyens seraient encore indiqués dans le cas de traumatisme intense. Mais, le plus souvent, on est appelé à traiter un névrome dont la cause est tout à fait inconnue, et le traitement antiphlogistique ou résolutif est alors complètement inutile. L’ablation de la tumeur est le seul moyen rationnel. Dans cette ablation on peut couper d’abord le nerf au-dessus du névrome, qu’on isole ainsi de l’axe cérébro-spinal, et l’on épargne de cette manière les douleurs excessives qui résultent de la dissection de la masse morbide encore adhérente aux centres nerveux. Cette opération est presque constamment suivie de guérison. D’ailleurs nous verrons, à propos des plaies des nerfs , que la régénération du tissu nerveux peut s’opérer et l’innervation se rétablir; aussi, quand le névrome n’exige pas une trop grande excision du nerf, peut-on espérer le retour des fonctions nerveuses.
L’énucléation de la tumeur est possible en certains cas sans excision du nerf : on peut alors, dès qu’on est arrivé sur la masse morbide, inciser la membrane d’enveloppe, et, suivant ses rapports avec les filets nerveux, énucléer le névrome. Chez une demoiselle qui avait à la cuisse un névrome gros comme une tête de nouveau-né, Velpeau (t) incisa les téguments parallèlement à l’axe du tronc et dans une étendue de 12 centimètres à partir du bord externe de l’ischion. Puis, après avoir pénétré successivement jusqu’à la tumeur, il l’isola à l’aide d’une dissection délicate, et la dégagea de la longue portion du biceps qu’il refoula en dedans, ainsi que le demi-tendineux et le demi-membraneux. En pré- • sence de la tumeur, Velpeau disséqua le nerf en haut et en bas; il reconnut alors qu’il en restait un tiers environ enchâssé sur le plan antérieur du névrome, et s'efforça de n’enlever que la masse morbide. La cicatrisation eut lieu au bout de cinq semaines; une paralysie incomplète et un engourdissement de la moitié interne du pied et du voisinage des malléoles survinrent presque aussitôt après l’opération, mais finirent par s’amoindrir peu à peu. Il faut rapprocher du fait de Velpeau une ‘ observation publiée par Bickersteth (2). L’habile chirurgien de Liverpool a enlevé dans des conditions exceptionnelles un névrome du nerf sciatique sur un enfant de neuf ans. La tumeur, du volume d’un œuf de poule, était enveloppée par le nerf, qu’on isola au-dessus et au-dessous de la tumeur. On incisa ensuite la capsule du névrome, et on la repoussa de chaque côté
(1) Médecine opc'rat., t. III (1839), p. 115.
(2) Monthly Journal, août 1 8M4, p. 1 1 8, et Archives de médecine, janvier 1 8RS.
avec les nerfs qui l’entouraient; enfin on put extraire la tumeur du nerf qui la renfermait. Le malade guérit, mais après avoir traversé des accidents graves d’érysipèle. Frappé de ces accidents, Bickersteth a pensé que pour diminuer l'inflammation, on pourrait couper le tronc nerveux au-dessus de la tumeur, mais c’est là une vue tout hypothétique et que nous repoussons. On peut lire aussi, dans The Lancet du rr mars 1862, un fait d’énucléation de névrome, emprunté à la pratique de Paget.
C’est ce mode opératoire qu’il faut mettre en usage dans tous les cas où il pourra être appliqué; mais des conditions si favorables pour l’énucléation du névrome se rencontrent assez rarement, et l’on est presque toujours obligé d’avoir recours à l’excision des nerfs.
On ne peut mentionner que pour la blâmer la pratique des chirurgiens qui, confondant le névrome avec le cancer, ont conseillé d’amputer les membres sur lesquels ces tumeurs se sont développées.
ARTICLE III
LÉSIONS TRAUMATIQUES DES NERFS
Il y a lésion traumatique des nerfs dans toutes les plaies qui comprennent seulement l’épaisseur de la peau, mais nous ne parlerons ici que des blessures qui atteignent un tronc nerveux ou une branche d’un calibre notable. Or on n’observe pas souvent ces lésions dans les gros troncs des nerfs, qui, sftués profondément, sont protégés par une couche assez épaisse de graisse ou par des faisceaux musculaires.
Historique. — Les rapports intimes qui existent entre la physiologie et la pathologie du système nerveux ont multiplié les travaux sur les plaies des nerfs, et nous ne saurions avoir la prétention de les indiquer tous ici. Nous voulons seulement citer ceux qui ont pris dans la science une place importante :
Swan, Treatise on Diseases and Injuries of the N erves. London, 1 834. — Descot, Dissertation sur les affections locales des nerfs (thèse de Paris, 1 825). — C. Stein- RUECK, De nervorum regeneratione. Berlin, 1 838. — IIamilton, On the Effects resulting [rom Wounds of Nei'ves ( Dublin Journal of Med. Science, 1 838 , en extrait dans Archives de méd., 1838, t. Il, p. 174). — Waller, Nouvelle méthode anatomique pour l'investigation du système nerveux. Bonn, 1852, in-4. — BastIen et Philippeaux, Mémoire sur les effets de la compression des nerfs ( Gazette médicale, 1855, p. 794). • — Hielt, On N errer nas Régénération. Helsingfors, 1 859.
Philippeaux et Vulpian, Recherches expérimentales sur la régénération des
nerfs séparés des centres nerveux ( Mémoires de la Société de biologie, 1859).
hue iienne (de Boulogne), De V électrisation localisée et de son application à la physiologie, à la pathologie et à la thérapeutique, 2e édition, 1860. — LûNDE, Recherches sur les névralgies consécutives aux lésions des nerfs (thèse de Paris, 1800, n1 199). Cornil, De la régénération des nerfs (Archives de médecine ,
5l série, 1861, t. XIX, p. 81). — Camard, Essai sur la paralysie suite de contusion des nerfs (thèse de Paris, 1861, n° 25). - Voyez, en outre quelques autres travaux cités à l’article Névrite.
On a décrit un assez grand nombre de lésions traumatiques des nerfs, depuis la simple compression jusqu’à la section complète du nerf, et l’on doit dans une description didactique tenir compte de ces diverses catégories de blessures qui s’accompagnent souvent de troubles fonctionnels variés. Cependant on peut reconnaître dans l’ensemble de ces lésions deux groupes distincts : celles qui se passent sous la peau, et celles qui s’accompagnent d’une plaie des téguments.
§ I. — Lésions sous-cutanées des nerfs.
On peut comprendre sous ce titre deux séries de lésions : 1° la compression, la contusion et l’ écrasement ; 2° la distension et la déchirure des troncs nerveux.
1° Compression, contusion et écrasement des nerfs.
La compression , la contusion et V écrasement d’un nerf forment une série pathologique croissante fort naturelle, et dont les termes ne diffèrent que par le degré d’intensité de la cause vulnérantc. Dans la compression, il n’y a qu’un simple refoulement mécanique du tissu nerveux ; dans la contusion, de petits vaisseaux nourriciers sont déchirés, et il en résulte une extravasation de sang au milieu de ce tissu; enfin dans l’écrasement, il y a attrition et désorganisation partielle ou complèle du tissu nerveux lui-méme. Nous devons ajouter que le nerf, en raison de l’élasticité de son névrilème, résiste ordinairement plus que les tissus qui l’avoisinent.
Les troubles qu’amène la compression des nerfs semblent connus de tout le monde, mais ils ont été en somme mal étudiés dans leur complet développement. Aussi le travail de Bastien et Philippeaux a-t-il jeté dans ce sujet, des vues nouvelles en analysant les différentes sortes de troubles fonctionnels qui succèdent à la compression des nerfs. Nous ferons rapidement connaître les résultats de ces deux expérimentateurs.
Dans certaines positions de la station assise, on arrive à comprimer assez facilement le nerf sciatique ; c’est donc principalement sur ce nerf, puis sur le sciatique poplité externe et sur les nerfs radial, cubital et médian, qu’on peut le plus facilement répéter ces expériences.
On observe, durant la compression des nerfs, certains troubles de la sensibilité et de la motilité, et après la compression une période de retour des fonctions troublées ou abolies. Bastien et Philippeaux distinguent phi-
MA LABIES DES NERFS
sieurs stades dans chacune de ces périodes. Ce sont d’abord, au début de la compression, des fourmillements, des picotements, des espèces de fausses crampes et quelquefois une sensation de chaleur. Ce stade ne dure pas plus de dix minutes, et l’on ne trouve encore aucune altération nette de la motilité et de la sensibilité. Ces premiers phénomènes développés, tout semble rentrer dans l’état normal ; mais bientôt, la compression continuant on arrive à un stade d’hyperesthésie. La sensibilité du tact, du chatouillement, de la température s’exalte, et il en est de mémo des autres modes de la sensibilité cutanée; il n’y a encore rien i. dans les muscles. Enfin, dans un dernier stade, toutes ces sensibilités diverses se pervertissent, l’hyperesthésie disparaît des parties superficielles aux parties profondes et est remplacée par l’anesthésie et la paralysie musculaire.
Si l’on vient à cesser la compression, les phénomènes du dernier stade durent encore quelque temps, puis des mouvements peu étendus renaissent avec les différentes sensibilités qui ont été d’abord perverties. Dans le dernier stade de la période de retour Bastien et Philippeaux ont constaté une invasion rapide et centrifuge de froid; puis h ce froid succède une pesanteur extrême qui immobilise le membre. C’est qucl- ! quefois alors un malaise inexprimable, lipothymique, des contractions spontanées, des crampes, puis des mouvements indécis et mal réglés ; enfin tout se régularise, mais la sensibilité h la température renaît là dernière.
Les phénomènes du premier degré de la contusion brusque d’un nerf sont bien connus : le blessé éprouve immédiatement une très vive douleur, qui se propage aux extrémités du nerf, sous forme de picotements ou d’engourdissements; puis la douleur diminue et cesse progressivement. Cependant les choses ne se passent pas toujours d’une façon aussi simple, et l’on a vu, trois ou quatre semaines après une contusion du nerf cubital, qui n’avait pas été trop violente, et alors que toute douleur locale avait depuis longtemps disparu, la force et la sensibilité diminuer dans la main, les mouvements y devenir pénibles et mal
assurés, enfin peu à peu une paralysie des interosseux s’établir définitivement.
L écrasement d un nerf détermine un engourdissement considérable avec douleur quand la désorganisation est incomplète, ou sans douleur quand tout le tissu nerveux est désorganisé. Dans les deux cas, il y a perte de la sensibilité et du mouvement dans les parties qu’anime le nerf lésé • et, ce qu’il y a de bien remarquable, fait observer Duchenne , c’est au’il ,y<> parfois une semi-paralysie des muscles animés par les nerfs voisins
0 sn IT/ élf Vifible?ent CMUUS- 11 scmllle «“’» existe une espèce
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unccommnUt-mTbrC' “ms. ?e,,Mtre mss' pourrait-on invoquer alors commotion ries nerfs vous, ns. Quoi qn'il en soit, ces paralysies Iran-
matiques s’accompagnent toujours d’une perte de la contractilité éleclro- i musculaire, c’est-à-dire que les muscles ne se contractent plus sous l’inlluence de l’électricité. Peu à peu la nutrition languit, et l’atrophie ij musculaire se produit, en même temps qu’on remarque avec la pâleur j et l’insensibilité de la région une diminution manifeste de la caloriii- jj cation. Quand la désorganisation a été telle que la mortification du nerf et des parties ambiantes s’en soit suivie, la réparation se fait par un t travail commun à toutes les parties lésées; il y a cicatrisation indépen- - j dante des deux bouts du nerf, et le plus souvent paralysie définitive. Cependant, quand la désorganisation n’a été qu’incomplète ou que la j perte de substance n’est pas trop considérable, malgré l’atrophie elle- - 1 même l’innervation peut reparaître sous l’influence de l’électrisation i localisée.
La paralysie traumatique peut spontanément guérir, au bout d’un i temps plus ou moins long, et après que la réparation s’est faite dans le tissu nerveux. Cependant il n’est pas rare de voir, même à la suite d’une \ lésion en apparence peu grave, la paralysie persister indéfiniment. On i peut dire, à ce sujet, avec Duchenne, que la gravité d’une paralysie trau- /j matique est en raison directe de l’affaiblissement de la contractilité et de 9 la sensibilité électriques des muscles qui animent le nerf lésé. Le pro--\ nostic est beaucoup moins grave quand la contractilité électro-muscu- e laire seule est éteinte et que la sensibilité des muscles est conservée ou ) seulement diminuée faiblement.
Traitement. — Le traitement consistait autrefois dans l’emploi des J excitants, tels que les frictions ammoniacales et térébenthinées, les bains si sulfureux, les vésicatoires, etc., mais tous ces moyens d’une utilité dou- -f teuse peuvent être remplacés par Y électrisation localisée. Il résulte, en effet, des travaux déjà cités de Duchenne, que même dans le cas de para- i lysie traumatique et d’atrophie musculaire consécutive, datant déjà de quatre et cinq années, la faradisation a réussi à rappeler les parties -I à leur vitalité première. Le rétablissement des fonctions s'effectue alors -I dans l’ordre suivant : 1° retour de la calorification de la partie, dont la 1 pâleur diminue et à la surface de laquelle les veines se dessinent ; 2° re- 1 tour de la nutrition des muscles; 3° réapparition de la contractilité toni- t que, puis des mouvements volontaires dans ces mêmes muscles. Duchenne 1 a même été conduit à formuler, à cet égard, cette espèce de paradoxe c thérapeutique : que dans les paralysies anciennes par lésions trauma- d tiques d’un nerf, la guérison par la faradisation musculaire est plus rapide d que dans les paralysies récentes de même nature. Et en effet, la faradi- fi sation, pour être utile, doit agir sur un nerf guéri; or il se passe un : assez long temps avant que ce résultat ait eu lieu et que la faradisation ! puisse y rappeler le courant nerveux.
2° Distension et arrachement des nerfs.
La distension et l’arrachement des nerfs ont des causes semblables et souvent le même résultat, la paralysie temporaire ou persistante.
La distension provient du tiraillement exercé sur les nerfs, directement par un os luxé, ou indirectement par la traction exagérée d’un membre. Dans la distension des nerfs, le névrilème résiste plus longtemps, en raison de son élasticité et de sa ténacité, de sorte qu’il subit encore l’effort de traction alors que déjà la pulpe nerveuse a été déchirée. Le plus souvent il y a donc arrachement incomplet des nerfs.
L 'arrachement complet s’observe surtout à la suite de luxations causées par une grande violence ou dans les efforts démesurés de réduction. Les luxations qui produisent le plus fréquemment l’arrachement sont celles de l’épaule, et l’explication s’en trouve dans cette remarque anatomique de Reil, que la proportion de la pulpe sur le névrilème l’emporte al 'autant plus qu’on se rapproche davantage de la racine des nerfs. Aussi Debout (1) fait-il observer que les luxations des articulations les plus voisines du tronc sont celles qui sont le plus souvent suivies de paralysie. Des efforts trop peu mesurés de réduction peuvent encore, dans ces luxations, déterminer consécutivement la paralysie par arrachement des nerfs. Flaubert (2) a démontré que ces efforts violents sont capables d’entraîner la rupture et la déchirure des nerfs du plexus brachial, et il a rapporté quelques observations de lésions analogues survenues pendant les tentatives de réduction de la luxation scapulo-humérale. Une de ces observations a été suivie d’autopsie, ce n’est pas la moins intéressante, car il y eut simultanément paralysie du membre supérieur et inférieur du même côté. À l’autopsie, on trouva : «vers les » muscles scalèncs les extrémités rompues des nerfs ; ces nerfs avaient » été rompus ou plutôt arrachés à leur implantation sur la moelle ; celle-ci, » à ce niveau, est plus grosse que dans l’état normal et présente un ramol- » lissement tel, qu’elle n’offre plus que la consistance d’une bouillie » brun rougeâtre, où la substance grise semble confondue avec la » blanche. »
A la suite de l’arrachement des nerfs il y a perte complète des fonctions neiveuses, c est-à-dire paralysie du sentiment et du mouvement. Peut-être est-ce la même chose après la distension. Dans la commotion, au contraire, et sans qu’on en puisse saisir la raison, le plus souvent le mouvement seul est paralysé. C’est ce qui résulte des observations rap-
(t) Quelques considérations sur la paralysie traumatique localisée ( Mémoires de la Société de chirurgie, t. III, p. 321).
(2) Cite par Empis, dans sa llicse Sur la paralysie du membre supérieur à la suite de la luxation du bras, 1830, p. 17.
portées par Empis (1) et par Duchenne (de lioulogne). Il y a de plus perte de la sensibilité et de la contractilité électriques dans la totalité ou une partie seulement des muscles paralysés. Or, les muscles qui ont perdu ces propriétés sont destinés à s’atrophier, quoi qu’on fasse. La nutrition et le mouvement n’y font retour qu’après un temps plus ou moins long, et alors que la lésion des nerfs étant guérie, l’intlux nerveux arrive librement aux muscles paralysés. Ce n’est qu’alors aussi que la faradisation devient utile et nécessaire, car elle hâte le retour de l’influx nerveux et stimule le travail de nutrition réparatrice.
Diagnostic. — Dans les paralysies consécutives aux traumatismes de la racine des membres, il est probable qu’il n’y a que distension des nerfs, , quand à la suite d’une luxation il n’y a paralysie que du mouvement et dans quelques muscles seulement; mais il est à peu près certain que les ; nerfs sont arrachés, alors qu’il y a perte complète de l’innervation, de la sensibilité et du mouvement, dans le membre entier ou dans une partie de celui-ci.
Pronostic. — La distension guérit le plus souvent spontanément, mais parfois à la suite d’un temps assez long. La paralysie consécutive à l’arrachement est de toutes la plus grave, c’est à elle que s’applique le pro- : nostic défavorable autrefois porté sur les paralysies traumatiques. Ccpen- l dant Duchenne assure avoir guéri le plus grand nombre de paralysies de cette nature.
Traitement. — Les règles de traitement sont dans ce cas celles que nous avons déjà indiquées en parlant des Paralysies musculaires, et nous y renvoyons le lecteur.
§ II. — lésion des nerfs avec plaie des téguments.
1° Piqûre des nerfs.
Anatomie pathologique. — La piqûre d’un nerf détermine immédiatement un épanchement de sang au milieu des filets nerveux écartés ou divisés, comme entre ceux-ci et le névrilème. Une très légère inflammation se produit autour de la plaie, et plus tard de la lymphe plastique remplace le sang épanché. Le nerf se renfle sur un point ou dans la totalité de sa circonférence. Enfin ce renflement se décolore, augmente de densité et s’organise en tissu de cicatrice qui n’apporte aucun obstacle à l’innervation, ce qui se comprend, puisqu’il résulte d’expériences dont nous parlerons plus loin, que des fibres nerveuses de nouvelle formation se développent dans le blastème exsudé; et cela d’autant plus facilement et plus vile que les filets nerveux blessés sont moins distants l’un de l’autre. Quand la piqûre a été très légère, qu’il n’y a eu qu’un simple écartement des fibres nerveuses, comme par le fait d’une aiguille à acu-
(1) Thèse ci lée.
punclure, l’exsudation iibrineuse peut manquer et le renflement dont nous avons parlé ne point exister; c’est ce qui arrive le plus souvent « chez l’homme.
Les nerfs superficiels sont le plus habituellement lésés, et le nerf médian plus que les autres, en raison de l’opération de la saignée.
Symptomatologie. — Dès qu’un nerf est piqué, une douleur extrêmement vive se fait sentir au point blessé, et de là s’irradie, avec la rapidité de l’éclair, vers les divisions terminales du nerf; plus rarement on la voit remonter vers l’axe cérébro-spinal. Pour peu que cette douleur se prolonge, elle entraîne la difficulté ou l’impossibilité momentanée des mouvements ; mais elle est ordinairement de courte durée, cesse parfois subitement ou disparaît par dégradation insensible. Tels sont les accidents immédiats.
Cependant la piqûre d’un nerf peut entraîner des accidents consécutifs qui participent de la nature de la névralgie, de la névrite ou du tétanos. On les observe bien à la suite de toute lésion traumatique des nerfs, mais c’est surtout après les piqûres qu’ils se développent. Londe, sur un relevé de 31 opérations chirurgicales qui ont été suivies de tels accidents, a vu, par exemple, que la piqûre de la saignée y figurait 16 fois.
Ces accidents sont, ou de grands spasmes musculaires, le tétanos même, qui ne sont guère compatibles avec la vie, ou bien des troubles variés de la sensibilité et de la motilité qui ne compromettent point immédiatement l’existence, mais la rendent souvent très misérable. C’est de ce dernier genre d’accidents que nous parlerons ici.
Le phénomène le plus saillant dans ce cas, c’est la douleur, qui a toujours pourtpoint de départ le lieu de la plaie. Cette douleur apparaît quelquefois tardivement, plusieurs mois, une année même après l’accident. Elle est ou spontanée, ou provoquée par un choc, un changement brusque de température, et ses caractères varient sur des individus différents. Chez l’un, elle est légère, sourde, obtuse ; chez l’autre, vive, soudaine, fulgurante. Son trajet est souvent régulier suivant la direction connue du nerf, mais elle peut s’exprimer plus particulièrement sur certains points, et on la voit quelquefois aussi se propager sur d’autres nerfs, mais dans tous ces cas il y a toujours un centre d’irradiation où les douleurs sont plus vives qu’ailleurs. On a vu, mais rarement, cette névralgie prendre un caractère intermittent. A. Bérard, s’étant volontairement soumis à la galvanisation par acupuncture du nerf frontal à sa sortie du trou sus-orbitaire, ressentit aussitôt des douleurs extrêmement vives dans le front et le sommet du crâne. Ces douleurs cessèrent dès qu’on eut retire 1 aiguille, mais pour reparaître quelques mois plus tard, sous forme de névralgie frontale, localisée dans les divisions du nerf qui avait été piqué. La névralgie revêtait le type intermittent quotidien et céda à 1 usage du sulfate de quinine; Elle récidiva plusieurs fois, à plusieurs années d intervalle, souvent avec une intensité peu commune et une
longue durée, non plus localisée au frontal, mais étendue aux deux autres • j blanches de 1 ophthalmique, le nerf nasal et le nerf lacrymal.
Mais quand ces accidents des piqûres ou d’autres lésions des nerfs sont ■ ti ès développés, on n’observe pas seulement des douleurs, mais aussi difféients Uoublcs de la sensibilité et de la motilité. Ce sont des picotements, j des fourmillements, ou bien une sensibilité si exquise de la peau, que j le malade peut à peine sentir le moindre contact des objets. Les trou- j blés de la motilité n’ont rien de fixe : tantôt ce sont de légers tressaille- J ments musculaires, tantôt des spasmes, ou bien enfin des contractures • 1 qui se développent lentement et finissent par amener quelquefois des • I désordres fort graves. Chez une dame que cite Hamilton dans son mé-j moire, et à laquelle Grampton réséqua un quart de pouce du nerf j musculo-cutané, la contracture était arrivée à un point extrême ; car, malgré l’emploi d’un instrument qui par le moyen d’un écrou, s’efforçait d étendre les doigts, les ongles s’étaient enfoncés dans les chairs de la paume de la main où ils avaient fait naître un ulcère sordide. Enfin la paralysie musculaire peut être la conséquence de ces sortes de blessures J des nerls. On voit encore quelquefois au niveau des points douloureux un peu de tuméfaction, de la rougeur, comme dans la névrite proprement dite.
Sous l'influence de ces troubles divers la santé générale s’altère, surtout i si ces douleurs, très tenaces, durent un temps considérable. On ne sait rien d’ailleurs sur la durée de ces accidents, qui dans certains cas s’épuisent peu à peu, dans d’autres s’effacent pour récidiver plus tard, enfin peuvent finir, dit-on, par les plus graves désordres du système nerveux.
Le diagnostic de la piqûre d’un nerf repose sur l’ensemble des earac- |i tères suivants : plaie dans le voisinage d’un nerf, vive douleur irradiée i aux extrémités connues de ce nerf et hors de proportion avec le peu de gravité apparente de la plaie.
Le pronostic doit être réservé. En effet, s’il est favorable quant aux accidents immédiats dont l’extrême douleur constitue seule la gravité, il n’en est point ainsi, nous l’avons vu, pour les accidents consécutifs. Or, nul ne peut prévoir s’ils ne se manifesteront pas plus tard, ni déterminer à priori leur gravité relative.
Traitement. — Pour les accidents immédiats, il est indiqué de mettre en repos la région ; car si le nerf lésé est mixte, en faisant cesser, pour ainsi dire, le courant nerveux qui de l’encéphale excite les mouvements, on se place dans les meilleures conditions pour apaiser la douleur. Les bains prolongés et les cataplasmes largement arrosés de laudanum sont également nécessaires. On peut faire encore avec avantage des onctions à l’aide de liniments stupéfiants.
Les accidents consécutifs, quand on a épuisé les topiques narcotiques, doivent être combattus par des moyens chirurgicaux, et l’on a proposé à cet effet la cautérisation, V incision ou V excision. La cautérisation, actuelle ou potentielle, se pratique, quand cela est possible, sur le lieu même de
la blessure, ou, autrement, sur le trajet du nerf. Elle n’est efficace qu’à la condition de détruire une portion de celui-ci ; sans quoi, on est obligé de la répéter quelquefois à deux ou trois reprises différentes. L’incision a une action plus rapide, plus sûre, et des accidents très graves ont cessé immédiatement après cette opération. Dans le cas dont j’ai parlé déjà, et qui est rapporté dans le travail d’Hamilton, l'effet immédiat de la division du nerf fut la disparition de la douleur et le relâchement complet des doigts qui étaient restés contractés pendant plusieurs mois. Quoiqu’une guérison absolue n’ait pas été la conséquence de cette opération, on doit reconnaître que la malade a été grandement soulagée.
Enfin si l’on n’obtenait pas de l’incision ce qu’on désire, on aurait recours à l’excision du nerf.
2° Plaies par instrument tranchant.
Anatomie pathologique. — L’étude des phénomènes qui se passent dans les nerfs après leur section est du plus haut intérêt pour le physiologiste comme pour le chirurgien ; aussi ne craindrons-nous pas d’entrer ici dans quelques détails destinés à expliquer plus d’un fait important dans l’histoire des paralysies traumatiques.
Quand un nerf est divisé, du sang s’épanche entre les deux bouts et autour d’eux; puis de la lymphe plastique le remplace peu à peu, s’organise et forme le tissu des cicatrices dans lesquelles vont se développer plus tard de nouvelles fibres nerveuses.
Telle est la marche générale des choses dans les cas simples, mais les différentes périodes de cette régénération nerveuse doivent être étudiées plus minutieusement.
La division du nerf entraîne bientôt la production d’une inflammation traumatique légère, sous l’influence de laquelle les bouts divisés se tuméfient.
Or, dans ce cas, la tuméfaction du bout central (en relation avec l’axe cérébro-spinal) est toujours plus considérable que celle du bout périphérique (fig. â2), nioins parce que le premier reçoit une plus grande force de l’axe nerveux avec lequel il continue d’être en rapport, que parce qu’il conserve intacts des vaisseaux nourriciers , tandis que le second se trouve dans des conditions tout opposées par suite de la division de ces vaisseaux. Mais si l’intervalle qui sépare les bouts divisés est peu considérable, des ramifications vasculaires se développent rapidement dans la lymphe exsudée,
Fig. 42. — Neif eciatique d’un chien; excision d’uno ligne do ce nerf ; examen au bout de huit mois. — a, a', bouts supérieur et inférieur du nerf excise, le premier plus développé que le second; 6, cicatrice. (Steinrueck, expérience Vil, p. 49.)
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el la circulation sc rétablissant alors rapidement dans le bout périphé-
prcsque autant que l’autre (fig. 43). La lymphe exsudée s’organise en tissu cellulaire, très vasculaire d’abord, mais dont la vascularité diminue peu à peu. C’est dans cette trame que se développe le tissu nerveux de nouvelle formation.
Dans le cas d’un petit écartement entre les deux bouts, le névrilème se reproduit rapidement et acquiert tous les caractères du névrilème normal, dont il diffère toutefois en ce sens que, facile à séparer des tissus adjacents, il adhère au contraire intimement au tissu nerveux sous-jacent. Quand plusieurs nerfs juxtaposés sont simultanément divisés, il ne se forme qu’un névrilème commun pour tous ces nerfs, dont les bouts centraux ne correspondent pas toujours alors à leurs bouts périphériques, mais sont souvent pôle-mêle confondus.
La reproduction de la substance nerveuse a lieu de la façon suivante : Dans la trame celluleuse déjà produite, on voit se développer isolément des stries cylindriques, plus blanches que le tissu qui les supporte, et visibles à l’œil nu ; elles sont le plus souvent assez intimement combinées avec le tissu celluleux de cicatrice pour en être difficilement isolées, et ne présentent pas alors l’aspect denticulé des fibres nerveuses. Quand la reproduction est complète, ces stries sont devenues des faisceaux de libres, au milieu desquelles, quand la reproduction a été lente à se faire, se projettent des masses coniques, émanées des bouts divisés, et qui indiquent que le travail de réparation est encore en action. L’expérience démontre, contrairement à l’hypothèse, que la reproduction du tissu nerveux procède autant du bout périphérique que du bout central. Enfin, quand la régénération est complète, toute la cicatrice présente la couleur blanche du tissu nerveux. Elle forme une dépression circulaire entre les deux bouts réunis qui sont renflés, surtouL le bout central. Si le névrilème s’est incomplètement reproduit, la cicatrice offre l’aspect d’une membrane légèrement plissée et d’un blanc pâle. En tout cas, ce névrilème envoie des prolongements fibreux entre chaque faisceau nerveux. Ceux-ci, vus à un grossissement de 40 diamètres, sont composés de fibres nerveuses simples, traversant le tissu de cicatrice, tantôt parallèles et tantôt entrecroisées; à un grossissement de 400 diamètres, ces fibres paraissent intimement juxtaposées et entourées par des fibres de tissu ccllu-1 laire (fig. 44). Vues isolément, les fibres nerveuses de nouvelle formation ont un volume égal à celui des fibres normales, et, comme celles-ci, elles présentent une enveloppe* un cylindre de l’axe el un contenu gra-
nque, celui-ci se tuméfie
Fig. 43. — Nerf sciatique d'un chien coupé le 23 mai 1837, examine!
le 24 avril do l’année suivante. — a, renflement cicatriciel. (Steinrueclt, expér. III, p. 44.)
nuleux. La reproduction du tissu nerveux est donc un fait hors de doute.
L’époque de cette reproduction des fibres nerveuses au milieu du tissu de cicatrice ne dépend point manifestement de la longueur de ce tissu :
ainsi, dans une première expérience de Steinrueck, la régénération avait eu lieu au sein d’une cicatrice de 9 lignes de longueur, tandis qu’elle ne s’était point opérée au bout de quatre mois dans une autre expérience où la cicatrice n’avait qu’une ligne d’étendue. Les circonstances favorables ou nuisibles à cette régénération sont, en dehors de l’âge du sujet, assez difficiles à déterminer.
Si les bouts du nerf sont trop distants l’un de l’autre, la partie trop mobile et le tissu de cicatrice trop tiraillé,
il semble se passer alors pour le nerf Fig. — Fibres nerveuses de nouvelle forj • • r i , -, -, malion dans la cicatrice d’un nerf dont un
CllVlSC CG que 1 on observe dans un OS fragment a été excisé. — a, a, difle-
fracturé dont les bouts ne sont point en rentes formes des flbres nerveuses; c,c, fiia-
. . n -, i , .. . ments du lissu fibreux de nouvelle formation.
contact parfait : la réunion a heu, mais
par l’intermédiaire d’une substance fibreuse; le dépôt des éléments nerveux dans le premier cas ne s’opère pas plus que celui des éléments osseux dans le second. La reproduction du tissu nerveux manque aussi quand l’inflammation est trop intense. La cicatrice peut être alors difforme, volumineuse, et consister en une substance celluleuse, qui réunit les bouts divisés entre eux et aux muscles adjacents, dans l’épaisseur desquels on l’a vue parfois envoyer des prolongements. Le tissu de cicatrice acquiert dans ce cas une consistance tendineuse ; il a la forme et la couleur du nerf, sans en posséder le brillant. Enfin la cicatrice peut manquer complètement, et alors le bout central présente un renflement ai lundi et très volumineux, tandis que le bout périphérique en offre un fusiforme et beaucoup moindre. Nous savons déjà que cet excès de volume du bout supérieur tient à une prédominance de vascularité. Dans ces renflements de nature fibreuse, on trouve des filaments nerveux projetés sous forme conique.
fous ces laits sont aujourd’hui bien constatés, car depuis Cruikshank et Fontana ils ont été vérifiés par un grand nombre d’observateurs. J’ai répété sur des grenouilles la plupart des expériences qui ont servi à eta h ces propositions, et elles n’ont laissé aucun doute dans mon esprit. Aussi devant la démonstration si évidente de la régénération nerveuse, oit on peu s occuper des opinions qu’Arnemann, Delpech et Magendie ont soutenues, et qui ont été victorieusement réfutées par les beaux travaux de Descot et de Steinrueck.
Le travail de ec dernier auteur marque une période importante dans 1 histoire des régénérations nerveuses; mais quelques années plus tard une découverte capitale fui faite par Waller, et vint éclairer d’un jour tout nouveau l’histoire de ces lésions. On n’avait point en effet songé jusqu alors à interroger les modifications qui se passent dans les nerfs au-dessous de la section, et c’est à l’étude des altérations produites dans les rameaux périphériques des nerfs que Waller a attaché son nom.
Or, dans les quatre ou cinq jours qui suivent la section d’un nerf, il se lait une altération très notable du contenu médullaire des tubes nerveux. Ce contenu se segmente d’abord en masses nettement séparées par des lignes transversales (fig. â5, a) ; plus tard, jusqu’au dixième jour, on aperçoit dans les tubes, à la place de cette substance médullaire, des
globules arrondis, oblongs, irréguliers, noirâtres b, qui résistent à l’action des alcalis ou des acides ; enfin ces corpuscules se segmentent à leur tour en un nombre infini de granulations c qui tendent à sortir du tube et laissent vide une certaine partie de la membrane d’enveloppe. On voit bien sur la figure h 5 les trois stades de la dégénération des fibres nerveuses, représentés en a, é, c. Enfin quand ces tubes se sont en totalité ou en partie vidés de leur contenu médullaire,
Fig. i5. — a, b, différents stades de l'allé- ils semblent plissés longitudinalement.
ration des ttibes nerveiix dans les branches Mais Ces altérations dans les bouts périphériques apres la section des nerfs. , . .
périphériques des nerfs ne persistent pas indéfiniment, du moins chez les animaux jeunes; les tubes nerveux se régénèrent. D’abord pâles , transparents , fins, à diamètre inégal, ils reprennent peu à peu les caractères des tubes nerveux normaux. Mais là se présente une importante question : Se fait-il une reproduction de tubes nouveaux? ou bien est-ce à l’intérieur des tubes anciens que se régénère la substance médullaire? Waller avait soutenu la première hypothèse, mais les recherches de Schiff ont établi qu’il se fait seulement une restauration de substance médullaire à l’intérieur des tubes anciens qui ont
conservé leur gaine et leur cylindre de l’axe, et qui, seulement affaissés, 1 ont pu être pris pour de jeunes libres nerveuses. La matière médullaire se reforme irrégulièrement dans les tubes, qui prennent alors un aspect * variqueux. Cette régénération paraît marcher des extrémités vers la partie centrale du bout périphérique.
Nous parlons seulement ici de la réunion des nerfs de même nature, car il n’y a qu’un intérêt physiologique à rappeler les expériences de Flourens, de Bidder, de Gluge et de Thicrncsse sur la réunion de nerfs • de nature différente, comme la réunion du bout périphérique d’un nerf sensitif, le nerf pneumogastrique par exemple, avec le bout central d'un
nerf moteur, un des nerfs du plexus cervical. Or il résulte de toutes ces recherches que les fibres sensitives ne peuvent pas être transformées en fibres motrices, et réciproquement.
Après la section d’un nerf mixte il y a une douleur très vive et momentanée, qui manque au contraire quand on coupe un nerf moteur; en même temps il y a paralysie du mouvement. Puis si la reproduction du tissu nerveux tarde à se faire la nutrition souffre. Steinrueck a vu chez les lapins les poils tomber pour se reproduire avec le retour de l’innervation; mais quand la régénération nerveuse se fait vite, cette altération nutritive n’a pas lieu.
En même temps que les nerfs subissent les métamorphoses dont nous avons parlé, on constate un retour des fonctions nerveuses que la plaie avait abolies. Dans les nerfs mixtes, c’est d’abord la sensibilité qui reparaît, la motilité ne se montre que plus tard. On a cherché la raison de ce phénomène dans un certain degré d’altération des fibres musculaires après la section des fibres nerveuses. Lorsque les nerfs mixtes sont coupés, si la régénération nerveuse ne se fait pas promptement, on suppose que les fibres primitives des muscles et leurs enveloppes s’infiltrent de graisse et ont besoin à leur tour de reprendre leur structure normale avant de se prêter à toutes les conditions de la motilité. Après la section des nerfs sensitifs on ne voit pas reparaître au même moment les différentes sortes de sensibilité. Lotzbeck (1), qui a étudié ces phénomènes à la suite de la section des branches du trijumeau, a le plus souvent vu les sensations de toucher et de température s’effacer instantanément ou à peu près. Quelquefois l’abolition de ces sensations met plusieurs jours à arriver à son complet développement, et ces deux sensations de toucher et de température peuvent diminuer ensemble ou séparément. Dans celte i diminution de la sensation du toucher, il faut distinguer l’intensité de l’impression, sa vitesse, sa netteté, enfin l’étendue des cercles de sensation, c’est-à-dire l’étendue différente de l’espace nécessaire pour qu’on sente isolément les deux pointes des branches d’un compas. Quand toutes ces sensations reparaissent, on constate d’abord le retour de la sensation du toucher, tandis qu’il n’existe pas encore de traces de la sensation de froid ou de chaud.
Dans les conditions où nous nous sommes placé jusqu’alors, la régénération nerveuse s’est faite sous la dépendance du système nerveux central; Vulpian et Philippeaux ont de plus démontré, dans de très remarquables recherches, que la régénération complète du bout périphérique pouvait se faire sur des nerfs où la réunion n’avait pas eu lieu avec le bout central.
Mais après avoir indiqué toutes les conditions possibles de la régénération nerveuse, il importe de faire remarquer que ces phénomènes s’observent surtout chez des animaux jeunes. Ainsi Schiff a prétendu que les
(I) Deutsche Klinik, 1839, S. 308.
laits énoncés par Vulpian cl Philippeaux ne se voyaient que dans les premiers jours ou les premières semaines de la vie des animaux. Quoique les choses se passent encore de la môme façon dans les deux ou trois premiers mois de la vie, il faut reconnaître que plus l’animal est jeune, mieux on observe ces régénérations nerveuses. Dans l’espèce humaine et chez les individus âgés, ces régénérations sont incomplètes s’il s’agit de la section de gros troncs nerveux; mais pour les petits rameaux, comme ; ceux des lambeaux auloplastiques, la régénération nerveuse et le retour des fonctions paraissent se faire complètement.
Nous avons jusqu’alors parlé des régénérations nerveuses complètes, j mais quand la reproduction du tissu nerveux est incomplète, ce qui a lieu quand la perte de substance a été trop considérable, l’innervation tarde beaucoup à reparaître et ne se fait jamais qu’incomplétement. Ainsi Steinrueck réséqua une portion du nerf sciatique chez vingt-cinq lapins; or, il ne vit l’innervation reparaître que chez treize d’entre eux, et cette innervation fut toujours incomplète. La sensibilité reparaissait d’abord et se : manifestait en premier lieu aux métatarses et aux doigts, et parfois elle manquait complètement aux doigts externes. Le mouvement ne reparaissait que plus tard, trois et même quatre mois après le retour de la sensi- i bilité, et restait imparfait comme elle. Enfin, le retour de l’innervation i peut faire complètement défaut quand la cicatrice nerveuse manque ou * qu’elle est trop incomplète. Steinrueck a constaté la persistance de la paralysie chez douze de ses vingt-cinq lapins : or, chez cinq d’entre eux, la reproduction du tissu nerveux manquait absolument, et chez les sept autres elle n’était qu’imparfaite. On observe alors dans les parties paralysées des troubles profonds de la nutrition : l’atrophie des tissus, l’abais- ! sement de la température, l’ulcération des parties molles, la nécrose des ! os (Steinrueck). On a vu l’ulcération de la cornée et la fonte de l’œil suivre la résection de la branche ophthalmique , la lésion de l’odorat, du goût et môme de l’ouïe résulter de la résection des deux autres branches du trijumeau (Fodéra, Magendie et Longet).
Diagnostic. — On reconnaît qu’un nerf a été coupé par la paralysie des parties qu’il était chargé d’animer, et le chirurgien s’éclaire alors pour ce diagnostic de ses connaissances anatomiques et physiologiques.
Le pronostic découle assez de ce que nous avons dit, et varie suivant l’importance du nerf blessé et suivant que la perte de substance a été plus ou moins considérable.
Traitement. — On maintiendra les bouts divisés du nerf dans le contact le plus parfait possible, à l’aide de la position des parties et de la réunion de la plaie par des sutures ou des agglulinatifs. On assurera l’immobilité delà région par un bandage approprié, et l’on s’abstiendra soigneusement de pratiquer aucune suture sur les nerfs, car ce serait compliquer une plaie simple de la présence d’un corps étranger, et s’exposer par suite au tétanos.
. Si les douleurs persistaient, on les traiterait comme nous l’avons dit à propos des piqûres des nerfs.
Enfin, dans le cas où l’innervation tarderait trop à reparaître et où la paralysie tendrait à persister, on aurait recours cà la faradisation des parties paralysées. Cette thérapeutique découle naturellement des expériences sur les animaux et de l’expérimentation clinique. En effet, la faradisation parvient à rétablir la sensibilité et la contractilité musculaires abolies à la suite de la lésion d’un nerf, en imprimant une certaine stimulation aux nouvelles fibres nerveuses, peut-être trop faibles encore pour accomplir leurs fonctions.
3° Corps étrangers des nerfs.
Toutes les plaies des nerfs peuvent se compliquer de la présence de corps étrangers, et ces corps, qui dans toute autre lésion ne produiraient que des phénomènes insignifiants, deviennent ici l’occasion des plus graves accidents. On a trouvé dans ce cas bien des sortes de corps étrangers. Denmark (1) a vu à la suite d’un coup de feu un fragment de projectile arrêté au milieu des filets du nerf radial. Descot a trouvé le nœud d’une ligature engagé dans le nerf sciatique qu’on avait lié à cause d’une hémorrhagie dont l’artère nourricière du nerf était le siège. Dupuytren a découvert une mèche de fouet dans le nerf cubital. A la suite d’une plaie de la face, on a trouvé (2) un fragment de porcelaine qui produisait une névralgie faciale depuis quatorze ans ; on a observé (3) aussi une névralgie qui dépendait d’un fragment de bois introduit profondément dans une dent cariée, où il s’était brisé et mis en contact avec des filets de la cinquième paire ; enfin, Vernois (fi) a vu au milieu d’un des rameaux du nerf plantaire externe un fragment de chaussure introduit par un clou sur lequel avait marché le malade.
Il résulte immédiatement de la présence de ces corps étrangers une douleur atroce et permanente, et par suite l’insomnie, la perte de l’appétit et 1 altération de la santé. Mais une conséquence idtérieure bien autrement grave et fréquente, c’est le tétanos, qui parfois survient rapidement, et auquel succombèrent des malades de Descot, de Dupuytren et de Vernois.
On aura lieu de croire à la présence d’un corps étranger au milieu d’un nerf, quand, à la suite d’un traumatisme, on observera des douleurs nerveuses hors de toute proportion avec la nature de la plaie. Ce sont lù. il est vrai, des symptômes qui accompagnent les simples piqûres de nerf;
(1) Medico-chirurg. Transact., vol. IV.
(2) Jeffreys, Archiv. de méd., 1823, t. II, p. 293.
(3) Galenzowski, Archiv. de méd., 1830, t. XXIII, p. 201.
(1) Communication orale.
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mais on s’éclairera surtout du mode de production de la blessure. Il est bien rare, d’ailleurs, que l’on puisse, par la vue ou le toucher, constater la présence du corps étranger.
Traitement. — 11 faut chercher à enlever le corps étranger; mais si les accidents persistent, on doit pratiquer, soit l’incision du nerf au-dessus de la plaie, soit une petite excision.
ARTICLE IV
NÉVROTOMIE.
La névrotomie a pour but d’interrompre la transmissibilité nerveuse dans certaines névralgies rebelles à d’autres moyens thérapeutiques. On ne s’est pas borné à inciser les nerfs, on en a aussi pratiqué l’excision.
Historique. — L’histoire de cette opération est très riche de faits, car à plusieurs époques les chirurgiens se sont pris d’un certain engouement pour la névrotomie, qui aujourd’hui est très rarement pratiquée. C’est à propos de cette opération qu’il est facile de montrer l’utilité des connaissances physiologiques dans la thérapeutique chirurgicale. Ainsi il ne viendrait plus aujourd’hui, comme autrefois, à l’esprit d’aucun chirurgien de pratiquer la section du nerf facial pour guérir une névralgie de la lace. En France, la névrotomie a été tour à tour vantée par A. Bérard, Bonnet (de Lyon) et Jules Roux. Nous ne citerons point isolément les nombreux travaux publiés sur ce sujet, et nous renvoyons le lecteur, pour toutes les indications bibliographiques, à la monographie très complète sur la névrotomie des nerfs de la face, que Victor Bruns a insérée dans son grand Traité de chirurgie •pratique (1).
Indications. — Il est utile d’indiquer d’abord à quelle sorte de névralgie peut être convenablement appliquée la section des nerfs : c’est surtout aux névralgies très douloureuses, tenaces, rebelles aux moyens ordinaires de la thérapeutique, et qui, par les vives douleurs qu’elles engendrent, troublent le sommeil des malades et altèrent leur santé générale. La névralgie doit siéger sur les rameaux périphériques du nerf et dans des limites assez restreintes. On peut encore appliquer la névrotomie à des névralgies dont la cause est plus profondément située, mais qui naissent sous l’influence de la moindre irritation mécanique exercée sur les filaments périphériques des nerfs. La névrotomie empêche, dans c.c cas, la transmission jusqu’aux centres nerveux des impressions tactiles qui causent la névralgie.
On peut, dans des cas exceptionnels, couper des nerfs moteurs, s’il existe des contractures très douloureuses et rebelles à tout autre traitement: c’est dans ce but qu’on a proposé de couper l’accessoire de Willis
(I) Ilandbuch der pralctischen Chirurgie fur Acrzte und Wundürslc in Monographies, erster Bd., S. 837. Tübingcn, 1859.
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dans des contractures du sterno-mastoïdien et du trapèze, lorsque ces affections avaient résisté à la myotomie et aux moyens orthopédiques.
Contre-indications. — La névrotomie n’est point applicable à certaines névralgies d’origine cérébrale, comme celles dont Trousseau a tracé une bonne histoire sous le nom de névralgie épileptiforme (1). Ceux qui dans ces derniers temps ont écrit sur la section des nerfs, et en particulier Jules Roux, ne semblent pas avoir bien connu cette terrible maladie, qu’aucune médication ne guérit absolument, mais qui disparaît pour un certain nombre de jours ou de mois sous l’inlluence de plusieurs causes, comme une émotion morale vive, un changement brusque d’habitudes, etc., etc. Quand on lit la plupart des faits publiés par Jules Roux (2), on reste convaincu qu’il a eu plus d’une fois à traiter la névralgie épileptiforme, cl qu’il a pris pour des guérisons des rémissions temporaires souvent de fort courte durée. Ainsi, dans plusieurs de ses observations, on voit, après l’excision d’une des branches du trijumeau, la névralgie disparaître au point coupé, mais sauter pour ainsi dire sur les autres branches de ce nerf pour revenir plus tard dans la cicatrice du tronc nerveux. J’ai pratiqué l’excision du nerf sous-orbitaire et la cautérisation du bout central de ce nerf dans l’étendue déplus d’un centimètre à l’intérieur du canal sous-orbitaire chez un homme de quarante ans, atteint d’une des plus horribles névralgies épileptiformes de la face. Le résultat immédiat de celte opération a semblé merveilleux : la douleur a cessé sur-le-champ ; mais trois mois à peine s’étaient écoulés, que la douleur revenait suivant le trajet du nerf dentaire inférieur, et plus tard reprenait place dans les autres branches du trijumeau.
La névrotomie ne doit point être pratiquée si la névralgie tient à des troubles constitutionnels, comme le rhumatisme, la syphilis, etc.
On a encore fait à celte opération quelques objections dont il est facile de comprendre la portée après avoir lu ce que nous avons déjà dit sur la régénération des nerfs. La névrotomie, dit-on, ne peut éteindre d’une façon durable la névralgie, caria cicatrice du nerf permet le retour des sensations; certes, cette objection est grave, et c’est pour y répondre qu’on a proposé, non d’inciser, mais d’exciser les nerfs; il faut toutefois faire remarquer que la simple section d’un nerf peut en modifier assez la sensibilité pour que la névralgie ne reparaisse pas.
Méthodes opératoires. — On a proposé de couper les nerfs sous la peau à travers une petite ouverture faite aux téguments, etc’estpour éviter des cicatrices à la face qu’on a surtout conseillé cette méthode opératoire. Le trajet des nerfs de la face est assez bien connu pour qu’on puisse ainsi couper les nerfs ; mais dans d’autres régions, cette méthode serait tout a fait impraticable. Nous la repoussons toutefois d’une façon générale, parce qu’à l’aide de ces procédés sous-cutanés, on n’est pas sûr de couper
(1) Archives de médecine, 5e série, 1853, vol. I, p. 33.
(2) Union medicale, 1852, il03 119, etc.
tous les litets nerveux, et qu’il est impossible d’en faire l’excision. 11 faut donc mettre les nerfs à nu, à l’aide d’une petite incision, suivant le trajet connu du nerf, et dès qu’on aperçoit le cordon nerveux, en pratiquer l’incision ou l’excision; dans les cas de névralgie très tenace, c’est à l’excision qu’il faut avoir recours. Quant à la longueur de la partie à exciser, on ne saurait donner de règles précises. Bérard vit une névralgie
reparaître après l’excision de 9 millimètres du cordon nerveux, et Swan, malgré une perte de substance de 25 millimètres, constata la réunion des deux extrémités du nerf. C’est pour obvier à ces accidents, que Malgaigne (1) a conseillé, après la section du nerf, de retourner en anse le bout inférieur, ou même les deux bouts du cordon nerveux, et dans le cas où la chose ne serait pas possible, d’interposer un lambeau de chair entre les deux extrémités nerveuses. L’expérience n’a pas encore prononcé sur la valeur de cette modification opératoire.
CHAPITRE VII
L’histoire des maladies des artères est une des parties les plus importantes de la chirurgie, tant par la variété des lésions que par le grand nombre de travaux auxquels ce sujet a donné lieu. Nous devons lui consacrer quelques développements; mais, avant d’entrer en matière, nous avons besoin de rappeler en peu de mots la structure de ces conduits vasculaires.
Les artères sont formées de trois tuniques, l’une externe , l’autre moyenne, l’autre interne. La tunique externe , libro-celluleuse, en partie confondue avec le tissu cellulaire du voisinage, est vasculaire comme lui, et sert de support aux vasa vasorum. La tunique moyenne, qu’on désigne encore sous le nom de membrane propre , élastique ou fragile, est formée de divers éléments. On y trouve : 1° des fibres élastiques, jaunâtres, se ramifiant ou s’anastomosant en réseau ; 2° une substance granuleuse, élastique aussi, se brisant comme du verre et se laissant déchirer sous forme de lamelles perforées çà et là; 3° enfin, des fibres musculaires de la vie organique qu’on voit surtout à la face externe de la tunique dans les artères plus petites que les iliaques primitives. C’est dans cette tunique qu’ont lieu les dépôts granulo-graisseux, source d’altérations graves des artères. La tunique interne est très mince, sans vaisseaux comme la précédente , mais tapissée d’un vernis épithélial. Elle n’est le siège d’aucune altération primitive. Les artères sont entourées d une gaine celluleuse qui varie de force, et dans laquelle, après les plaies d’artères, se passent des phénomènes importants.
(I) Manuel de médecine opératoire, 7ü édition, 1861, p. 109.
Pour étudier avec profit les maladies des artères, il importe encore de bien connaître les llexuosilés, les anomalies, les rapports des principaux conduits vasculaires et la disposition des collatérales, etc.
Nous citerons souvent dans les différents articles de ce chapitre les travaux qui se rapportent à certaines lésions des artères, mais nous croyons utile d’indiquer tout de suite ici les traités généraux sur les maladies des vaisseaux sanguins.
Hodgson, Traité des maladies des artères et des veines , trad. de l’anglais avec des notes par Breschet. Paris, 1 819. — GîJTHRIE, On lhe Diseuses and Injuries of Arteries. London, 1 830. — Crisp, A Treatise on lhe Structure, Diseuses and Injuries of lhe Blood-vessels , with stalistical déductions. London, 1847. — Rokitansky, Ueber einige der icichtigsten Krankheiten der Arterien. Vienne, 1854. — Walshe, A practical Treatise on lhe Diseases of the Heart and great Vessels, including the Principles of Physical Diagnosis , 3e édit. London, 1 862.
Nous étudierons dans deux sections de ce chapitre les maladies des artères en général et les maladies des artères en particulier.
SECTION PREMIÈRE
Les lésions des artères que nous passerons en revue dans cette première section sont : 1° Y artérite , 2° les lésions traumatiques , 3° les infiltrations granulo-graisseuse et calcaire, U° le rétrécissement , 5° la dilatation des artères , 6° enfin, les anévrysmes.
ARTICLE PREMIER
artérite.
Cn désigne sous le nom d 'artérite l’inflammation des artères. Beaucoup | de ceux qui écrivaient, il y a une trentaine d’années, sur les maladies des vaisseaux, rattachaient à l’artérite un certain nombre de lésions qu’il faut aujourd’hui en distraire. De ce nombre sont les dégénérescences granulof graisseuses, les dépôts calcaires, quelques solutions de continuité sponj i»néeS’ enfm certaines oblitérations des artères par des caillots sanguins, aïs, après avoir rangé dans l’artérite un grand nombre de lésions qui nen dépendaient point , on a été disposé à nier l’inflammation des ar eros. L’expérimentation sur les animaux et l’observation clinique < ninnhc nt 1 existence de 1 artérite, mais témoignent en même temps de a rareté du développement spontané de cette maladie*
M . ®istoioQee. r tV été publié sur l’artérite un assez grand nombre de * travaux dont la plupart ne doivent plus être consultés aujourd’hui que
comme des traces d’hypothèses médicales qui ont régné a une certaine époque. Voici les plus importants :
lllGOT et Trousseau, Recherches nécroscopiques sur quelques altérations que subissent après la mort les vaisseaux sanguins, les poumons et la membrane muqueuse gastropulmonaire à l'état sain ( Archives de médecine, '1826, t. XII, t. XIII ; 1 827, t. XIV).
— Delpech et Dubrueil, Sur l'artérite et la gangrène momifique ( Mémorial des hôpitaux du Midi, '1829, p. 211). — Bizot, Recherches sur te cœur et le système artériel chez l'homme (Mémoires de la Société médicale d'émulation, t. I, p. 262,
1 837). — Bouillaud, article Artérite du Dictionnaire de médecine et de chirurgie pratiques. — Virchow, Ueber die acute Entzündung der Artcrien [Sur l’inllammation aiguë des artères] (Archiv. fur pathol. Anatomie, Bd. I, S. 273).— Noua, Mémoire sur l’oblitération des artères ombilicales et sur l’artérite ombilicale (Mémoires de l'Académie de médecine, 1 854, t. XIX, p. 1). — Voyez les autres I traités généraux sur les maladies des artères, et l’ouvrage de François, Essai sur les gangrènes spontanées, 1832.
Anatomie pathologique. — Quand on croyait que la rougeur des tissus était un des meilleurs signes de leur phlcgmasie, on devait attacher une grande importance à la coloration rouge des artères. C’est surtout la teinte de la lace interne des vaisseaux qui fixa l’attention des observateurs, et il n’est pas sans intérêt de rechercher les conditions dans lesquelles se développent ces colorations anomales.
Depuis Frank on avait remarqué que chez certains individus qui succombaient à une fièvre dite inflammatoire, il existait une coloration rougeâtre de la cavité des vaisseaux. On trouvait ainsi dans l’inflammation des artères la localisation de cette fièvre générale. Mais au plus bel éclat de la fièvre dite angioténique , on vint mettre en doute la nature inflammatoire de ces rougeurs. Ainsi, Chaussier, après avoir constaté qu’on pouvait après la mort teindre par le sang les divers tissus de l’économie, ne vit dans cette coloration des artères qu’une véritable imbibition. Cette assertion reçut une démonstration expérimentale dans plusieurs travaux intéressants, parmi lesquels il faut surtout citer ceux de Iligot et Trousseau. Mais à côté de ces colorations cadavériques qui ne sont pas inflammatoires, on doit cependant en admettre d’autres qui relèvent d’une véritable phlegmasie; aussi importe-t-il de bien connaître les premières pour pouvoir comprendre celles qui se rapportent à l’artérite proprement dite.
Les colorations delà lace interne des artères, qu’on peut rattacher à une imbibition cadavérique, ne s’accompagnent jamais d’une autre altération physique des parois vasculaires. On ne voit aucun vaisseau injecté dans ces parties rouges; le contact du sang y est la condition sinequd non de cette coloration, et de plus, cette rougeur cadavérique ne se montre qu’un certain temps après la mort. Rigot et Trousseau rapportent que les artères furent examinées sur dix-neuf animaux une heure, deux heures, trois heures, douze heures, vingt-quatre heures après la mort. Les vaisseaux des premiers animaux étaient blancs à l’intérieur; mais ceux des
derniers présentèrent des rougeurs. Ces colorations sont d’autant plus marquées que les conditions de chaleur cl d’humidité favorisent davantage la décomposition du cadavre. Elles ne s’accompagnent d’aucun changement dans l’épaisseur, la consistance, la friabilité, etc., des tuniques artérielles.
De plus, ces colorations qu’on rencontre aussi dans les veines caves et dans les cavités du cœur, sont souvent disposées sous forme de bandelettes rouges qui correspondent, à la partie rouge du caillot, et cela est si vrai, que la coloration est surtout intense dans les parties déclives où le sang a pu stagner après la mort.
Mais en dehors des conditions de chaleur, d’humidité, de putréfaction, il faut reconnaître que certains états morbides et encore mal connus du sang, semblent rendre plus facile l’imbibition de la partie colorée de ce liquide à travers les tuniques artérielles. C’est ainsi qu’on constate surtout ces phénomènes dans les maladies infectieuses, comme les varioles graves, les fièvres puerpérales, etc.
Si la coloration de la face interne des artères n’est pas un signe d’inflammation, il n’en est pas de même de la coloration rouge presque ecehymotique de la tunique externe ou celluleuse dans laquelle les vasa i vnsorum ont été fortement injectés par le travail phlegmasique.
On a recherché encore d’autres signes anatomiques de l’artérite, et l’on a particulièrement insisté sur l’épaississement, la grande friabii lité, l’aspect mat de la membrane interne, et sur son peu d’adhérence avec les autres tuniques. Mais tous ces caractères sont plutôt ceux de l’athérome que ceux de l’arlérite proprement dite. Virchow, qui a étudié 1 avec un soin extrême l’anatomie pathologique de l’inflammation des : artères, nous paraît avoir mis en lumière les plus importantes lésions de celte maladie, en faisant voir que dans l’artérite, la surface interne du vaisseau n’est le siège ni de rougeur ni d’exsudation, comme on l’a cru à une certaine époque, et que le travail exsudatif se borne aux deux tuniques externe et moyenne, qui sont en même temps moins élastiques et plus friables. En effet, l’exsudât ne dépasse pas la surface externe de la ‘ couche des fibres longitudinales.
Cette exsudation, marquée surtout dans la tunique externe, diminue le calibre du vaisseau, qui perd aussi la régularité de sa lace interne;
1 cette disposition est une condition favorable au ralentissement du cours du sang, et ainsi au développement des coagulations sanguines.
La suppuration est une terminaison rare de ces exsudats plastiques dans les tuniques artérielles. On ne possède pas de faits certains qui établissent ; l’existence de ces suppurations dans d’autres vaisseaux que dans l’aorle,
! et je n’aurais point à insister ici sur ces terminaisons de l’artérite, si elles I ne se rattachaient par un certain côté à la chirurgie proprement dite. La suppuration dans les tuniques de l’aorte peut donner lieu, en effet, à des phénomènes qui simulent l’infection purulente, et l’on comprend qu’elle ■ puisse amener, par projection du pus dans les vaisseaux, des désordres
Iros variés du côté des gros troncs vasculaires accessibles au chirurgien. Uuand on étudie les différents cas de suppuration dans les tuniques de 1 aoite, on trouve que le pus était situé dans les tuniques externe et moyenne sous la forme d’un petit abcès. La tunique interne n’était le siège d’aucune formation pseudo-membraneuse, mais elle était seulement perforée et laissait le pus s’écouler dans la cavité du vaisseau.
On a prétendu que l’artérite débutait toujours par la formation d’un caillot sanguin qui oblitérait le vaisseau. Cette assertion n’est pas absolument vraie, et il est peut-être plus exact de dire avec Virchow' que des caillots sanguins sont plus souvent la cause que le résultat primitif de l’artérite. Us agissent comme des corps étrangers qui pénètrent à l’intérieur du vaisseau et irritent ses parois en y exerçant une certaine pression de dedans en dehors. L’artérite est donc dans ce cas une inflammation consécutive à une oblitération par des caillots.
Étiologie. —On trouve à l’artérite des causes générales et des causes locales. On la dit produite quelquefois par l’introduction de certaines substances dans l’économie, et l’on place ici en première ligne l’abus des alcooliques qui, pénétrant avec facilité dans le sang, viendraient agir presque directement sur les parois artérielles; mais l’action de l’alcool n’est pas mieux démontrée dans ce cas que celle du seigle ergoté, d’une nourriture trop succulente, etc., etc.
Parmi les causes locales de l’artérite, on a cité l’influence d’un froid excessif, comme celui qu’on ressent dans les régions polaires. La phlegmasie des artères viendrait d’autant plus vite qu’on exposerait subitement les parties refroidies au contact d’une brusque chaleur.
L’artérite peut être la conséquence d’une inflammation située dans le voisinage des artères; disons toutefois que c’est là une influence médiocre; car ces vaisseaux nagent souvent au milieu de clapiers purulents sans éprouver la moindre atteinte du mal qui existe autour d’eux. J’ai examiné une artère fémorale qui était restée très saine après avoir séjourné pendant six jours au moins au milieu d’une collection purulente et de lambeaux de tissu cellulaire gangrené. Les artères se recouvrent alors de bourgeons charnus qui ne tardent pas à former une nouvelle enveloppe au vaisseau. Mais des conditions aussi favorables 11e se rencontrent point dans tous les cas, et l’on a vu, rarement à la vérité, les parois des artères se perforer au contact du pus. De semblables ulcérations inflammatoires ont été découvertes sur la carotide et sur la poplitée, à la suite d’abcès du cou et du jarret. Dionis et Leudet ont présenté à la Société anatomique (18f>0. 1852) (1) deux laits d’ulcération de l’artère poplitée. Dans le dernier cas, il s’agissait d’une arthrite du genou datant de trois ans, et s’accompagnant d’une collection purulente dans le creux du jarret. On pratiqua sur ce point une incision qu’on üt suivre d’une injection iodée; mais la suppuration restait abondante, lorsqu’un matin le malade fut trouvé
(1) Bulletins de la Société anatomique, 1850, p. 300; 1852, p. 84.
mort dans son lit, à la suite d’une abondante hémorrhagie. L’autopsie révéla, au milieu de désordres articulaires très graves, une petite ulcération de l’artère poplitée. 11 existait, à la vérité, quelques légers dépôts athéromateux à la face interne de l’artère ; mais ces dépôts se voyaient aussi dans d’autres points du système artériel ; et de plus, les vasct vasorum de la tunique externe étaient injectés comme dans l’artérite.
Nous avons déjà dit que des caillots emboliques ou formés sur place peuvent donner lieu à une artérite secondaire ; il faut encore citer parmi les excitants mécaniques, le§ contusions, les ligatures d’artère. Quand l’artérite survient dans ce cas, elle est en général limitée au point qui est en contact avec le corps irritant.
Symptomatologie. — On constate dans l’artérite des symptômes sur le trajet de l’artère malade, des troubles dans la partie alimentée par ce vaisseau, enfin quelques désordres généraux. Sur le trajet de l’artère, le malade perçoit une douleur plus ou moins vive que la pression exagère. On voit moins souvent que dans la phlébite de la rougeur sur le trajet du vaisseau; mais il ne faut chercher la raison de ce fait que dans la disposition plus superficielle des veines qui s’enflamment ordinairement. Lorsqu’on applique le doigt sur l’artère enflammée, on y perçoit quelquefois des battements exagérés, mais peu à peu les pulsations artérielles cessent de se faire sentir ; on trouve alors une corde dure, immobile, plus ou moins douloureuse, formée évidemment par l’artère remplie d’un caillot obturateur; parfois le tissu cellulaire s’enflamme autour du vaisseau, et les signes de l’artérite sont masqués par ceux du phlegmon. Les parties alimentées par l’artère sont sujettes à des troubles qui peuvent frapper seuls l’attention du chirurgien : c’est, par exemple, un engourdissement douloureux avec fourmillements, ou bien une très vive sensibilité de la peau du membre; à cet engourdissement succèdent parfois de la paralysie, un abaissement graduel de la température, enfin la gangrène du membre.
Les phénomènes généraux sont tantôt ceux d’une inflammation violente avec une vive réaction générale, tantôt des phénomènes adynamiques très marqués.
L’artérite peut finir par résolution; mais dans ce cas-là même la lumière du vaisseau est plus ou moins oblitérée. Quand l’oblitération est complète, le plus souvent survient la gangrène; si le sphacèle n’existe pas, des changements notables se produisent dans la nutrition du membre; celui-ci s’atrophie, s’affaiblit, perd de sa chaleur, enfin marque une inégalité frappante avec le membre du côté opposé.
Diagnostic. — On ne peut confondre l’artérite ni avec la phlébite ni a\cc 1 anyioleucite, dont nous indiquerons plus bas les caractères; c’est surLout avec les coagulations emboliques ou athéromateuses de ces vaisseaux que la coniusion est possible: or on doit, pour éviter l’erreur, inteuoger avec soin les antécédents du malade et le rapide développement des phénomènes. Quand il existe en même temps une affection du
cœur, on est souvent mis sur la voie du diagnostic. Dans Vembolime, on
m*.,\0nShw HUCUn <1CS SlgneS l0Caux ProPres « la phlegmasie artérielle! mais subitement et sans cause appréciable, on voit un membre s’en-
?ouidir se paralyser, se refroidir, en même temps qu’on assiste h une interruption brusque de la circulation dans les artères de ce membre accessibles au toucher. La brusque apparition de ces phénomènes, l'absence de douleur, la coïncidence de quelques troubles dans les bruits du cœur, mettront le praticien sur la voie de la maladie en question.
HONOSTic. — Il est toujours grave. Le malade peut succomber promptement aux troubles généraux et tardivement aux lésions de la gangrène Traitement. - On a conseillé de traiter l’artérite par la méthode antiphlogistique, mais il n’est guère démontré qu’on arrive ici à un résultat favorable par cette médication. La digitale, l’aconit, l’opium, qui ont été proposés, n’ont pas d’action plus efficace ; on se bornera donc à recommander le repos, quelques topiques émollients et un régime en rapport avec la santé générale de l’individu. Nous renvoyons, pour le traitement ( c a gangrené consécutive à l’artérite, à ce que nous avons dit à cet égard dans le premier volume de cet ouvrage (page 80).
ARTICLE II
LÉSIONS TRAUMATIQUES DES ARTÈRES
On ne peut pas pratiquer la plus petite incision dans les tissus sans ouvrir de fines branches artérielles; mais on ne fait pas grande attention a ce genre de blessures qui donne lieu à des hémorrhagies insignifiantes dont nous avons parlé à l’article Plaies. Les plaies des grandes artères dont nous nous occuperons ici sont au contraire assez rares, et les causes de cette rareté sont multiples. Ainsi, les gros troncs artériels sont en général situés profondément et cachés entre des masses musculaires; les tuniques de ces vaisseaux jouissent d’une grande élasticité, qui, jointe à une certaine solidité, permet une résistance souvent assez considérable aux violences venues du dehors. C’est par toutes ces qualités qu on peut expliquer des cas ou des corps étrangers volumineux, comme ceux projetés par des armes à feu, ont pu, à la cuisse, pénétrer entre l’os et l’artère, qu’ils soulevaient fortement sans la déchirer.
Mais la rareté des plaies d’artères sur le champ de bataille est moindre qu on pourrait le supposer. En ellet, on ne doit pas tenir seulement compte ici des cas de blessures artérielles que portent les statistiques; car beaucoup d’individus meurent d’hémorrhagies avant de pouvoir recevoir le secours des chirurgiens.
Historique. — L’histoire scientifique des plaies d’artères ne date véritablement que de J. L. Petit; mais depuis lors jusqu’il nos jours, elle n’a jamais cessé d’occuper les chirurgiens les plus éminents. Je ferai connaître dans le courant de cet article la plupart des données historiques
.MALADIES DES ARTERES.
qui se rapportent à celle importante question, pour l’étude détaillée de laquelle je renvoie le lecteur aux travaux suivants, dont les plus anciens j< contiennent plus d’une vérité rajeunie de nos jours.
! J. L. PETIT, Dissertation sur la manière d'arrêter le sang dans les hémorrhagies , etc. (Mémoires de l’ Acad, royale des sciences de Paris , 1731, p. 35). — Second mémoire sur la manière d'arrêter les hémorrhagies, contenant deux observations qui prouvent que le sang s'arrête par un caillot ( ibid ., 1732, p. 388). — Troisième mémoire sur les hémorrhagies (ibid., 1735, p. 4 35). — Morand, Sur les changements qui arrivent aux artères coupées; où l’on fait voir qu’ils contribuent essentiellement ci la cessation de /’ hémorrhagie (Mémoires de T Acad, des sciences, Paris, 1736, p. 321). — POUTEAU, Sur les moyens que la nature emploie pour arrêter les hémorrhagies et pour aider l'effet des ligatures (Mélanges de chirurgie, Lyon, 17 GO). — Jones, A Treatise on the Process employed by nature in suppressing the Hemorrhage from dividecl and punclured Arleries, and on the use of the Ligature. Londres, 1 806, traduction française dans Mélangés de chirurgie étrangère par une Société de chirurgiens de Genève, 182G, t. lit, p. 1-264. — Manec, Traité théorique et pratique de la ligature des artères, 1832. — ScHRADER, De la torsion des artères, traduit du latin par Ad. Petit. Paris, 1 834. — Sanson, Des hémorrhagies traumatiques. Paris, 1836, — Amussat, Recherches expérimentales sur les blessures des artères et des veines. Paris, 1 843. — Porta, Delle alterazioni patologiche delle arlerie per la ligatura e la tursione, con XIII tavole. Milano 1 845. — NOTTA, Recherches sur la cicatrisation des artères à la suite de leur ligature, sur la production des hémorrhagies artérielles secondaires, et sur leur traitement (thèse de Paris, 1850). Butcher, On Wounds of Arteries and lheir Treatment (The Dublin quarterly Journal, vol. XVIII, p. 1, août 1 854). — Gayet, Nouvelles recherches experimentales sur la cicatrisation des artères après leur ligature (thèse de Paris, 8o8, n '191). Marcellin Duval, Traité de Vhémostasie , et spécialement des ligatures d’artères. Pans, 1855-1859. Voyez en outre les traités généraux sur les maladies des artères.
I ^ous dhiseions cet niticle en trois paragraphes : 1° contusion des artères, S plaies non pénétrantes, 3° plaies pénétrantes.
§ I. Contusion des artères.
, ™milieu des tissus et douées d’une remarquable
l6S artères, écl™PPent le plus souvent à la contusion. Mais lors- I n corps contondant les frappe à travers les parties molles, les résul-
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I > eux jours, aucun changement n’eut lieu dans la circulation
The Science and Art of Surgery,
first édition, 1853, p. 122.
<lu bras; mais au bout de ce temps, les pulsations cessèrent dans l’artère « ladjale. Le vaisseau avait sans doute été oblitéré, soit par une inflammation artérielle, soit par une rupture des membranes internes et la l’or- i mation d’un caillot obturateur.
Dans ces lésions traumatiques de la surface interne des artères, les j (uniques interne et moyenne sont quelquefois détachées de la tunique 1 celluleuse à toute la circonférence du vaisseau et selon une certaine 1 étendue de son trajet. La projection du sang dans l’artère peut encore I contribuer à détacher de plus en plus les tuniques interne et moyenne île la tunique celluleuse, et parfois, mais rarement, la portion détachée de ces membranes vient, en se retournant, bloquer presque complète- I ment la lumière du vaisseau. Rokitansky a mentionné un cas dans lequel une portion des membranes internes de l’arc de l’aorte fut chassée en j avant, suivant le trajet du courant artériel, et portée comme un tube enroulé dans l’artère sous-clavière gauche.
Il se forme un caillot sanguin dans la partie de l’artère située au niveau du point détaché des membranes, et l’on trouve des ecchymoses dans la tunique externe.
Les signes d’une semblable lésion doivent se tirer de la cessation brusque des battements du pouls et d’une très notable diminution dans -i les mouvements et la sensibilité des parties.
Le pronostic de cet accident est grave, et le traiterhent doit surtout consister dans le repos du membre, quelques applications émollientes et : résolutives.
§ II. — Plaies non pénétrantes.
Les plaies non pénétrantes des arlères peuvent se diviser en plusieurs • variétés, suivant la profondeur que l’instrument a atteinte dans l’épaisseur i des tuniques artérielles.
Lorsque la gaine celluleuse du vaisseau est seule ouverte et que la plaie j n’est point réunie par première intention, on voit des bourgeons charnus • i recouvrir tout le fond de cette plaie et masquer l’artère, puis la réunion \ se fait comme dans la solution de continuité la plus simple. Si l’instrument que nous supposons tranchant a traversé la membrane externe, les choses 4 se passent comme ci-dessus, et rien ne confirme l’opinion de ceux qui croient que les membranes interne et moyenne ne suffisent pas à retenir i le sang dans le vaisseau artériel.
Mais si les membranes externe et moyenne sont divisées, s’il ne reste i plus qu’une lame peu épaisse pour maintenir la continuité du canal, que fl résulte-t-il de ce genre de lésions? Une assertion de üuattani sur de pré- i tendues divisions incomplètes de l’artère dans la saignée et des expériences peu probantes de Haller sur les artères mésentériques de la gre- 1 nouille servent encore à étayer cette doctrine, qu’après une section des I deux tuniques externe et moyenne, l’interne fait toujours hernie. Mais il <
est plus exact de dire que la terminaison de cet accident est variable. Ainsi, la tunique interne doublée d’une mince couche de la tunique moyenne peut résister quelque temps, et la cicatrisation s’obtient comme dans des expériences sur les animaux; d’autres fois, ce frêle obstacle disparaît sous l’impulsion du sang et une hémorrhagie a lieu. Un fait de Guthrie (1) est d’un haut enseignement à cet égard. Un gentleman, dans un moment de grande agitation d’esprit, se coupa la gorge avec un rasoir, et tomba baigné dans son sang. L’hémorrhagie s’arrêta en comprimant des éponges dans la plaie. La coupure avait mis à nu la carotide gauche et blessé la veine jugulaire interne, d’où venait le principal écoulement u sanguin. L’ouverture de la veine étant très distincte, Guthrie en souleva les bords sur un ténaculum et les rapprocha par un fil serré autour d’eux. On ferma ainsi la plaie de la veine sans détruire la continuité du vaisseau ! et les bouts de la ligature furent coupés à ras du nœud. On vit alors sur la , carotide, qui avait une marque de l’instrument tranchant, une sorte de i' coupure transversale ne paraissant point aller au delà de la tunique moyenne. Après un mûr examen, on pensa que cette blessure pouvait guérir sans qu’on plaçât une ligature sur l’artère, mais une hémorrhagie L artérielle eut lieu le huitième jour ; et en ouvrant la plaie, il devint évident que l’écoulement sanguin provenait de la partie de l’artère qui avait été coupée. Guthrie plaça une ligature sur la carotide primitive audessous de celte ouverture; mais il y eut à peine de diminution dans la quantité de l’écoulement sanguin, à cause du reflux par le système vasculaire de la tête. Comme la plaie avait lieu immédiatement au-dessous de la division de la carotide primitive en carotides externe et interne, le chirurgien songea à lier ces deux vaisseaux ; cependant, après la ligature de la carotide externe, l’hémorrhagie s’arrêta, et le malade se trouvant très fatigué, on ne lia point l’autre vaisseau. Ce blessé, le jour suivant, mouruL d’épuisement.
A l’examen cadavérique, la veine jugulaire fut trouvée perméable, sans indication du point où la ligature avait été appliquée. A l’origine de la carotide interne, dans l’étendue d’un quart de pouce, existait un caillot sanguin mou qui explique la cessation de l’hémorrhagie.
Les remarques précédentes s’appliquent aux plaies par instruments piquants, tranchants et contondants.
Le diagnostic est souvent fort difficile, et le pronostic d’autant plus grave, qu on peut constater une profondeur plus grande dans la solution de continuité faite au vaisseau.
Traitement. — L’expérience a souvent prouvé qu’on obtient une prompte et solide guérison en réunissant par première intention les plaies qui mettent à nu certaines artères. Si les tuniques artérielles sont coupées pro ondément, le cas devient plus embarrassant. On doit toutefois tenter a réunion immédiate en prenant toutes les précautions pour ne pas se
(1) Wounds and Injuries of Arteries, 1846, p. 78.
laisser dominer par une hémorrhagie. On fera garder au malade un très grand repos, et l’on diminuera par l’emploi de la digitale la force de l’impulsion sanguine. On éloignera les causes d’émotions morales vives, l'alimentation excitante, tout ce qui pourrait augmenter le choc du sang contre l'artère; enfin, jusqu’à la formation d’une couche granuleuse dans la plaie, on sc tiendra prêt à réprimer toute hémorrhagie par une compression méthodique ou par la ligature.
§ III. — Plaies pénétrantes.
Anatomie et physiologie pathologiques. — Pour bien comprendre la physiologie pathologique des plaies d’artères, il faut examiner séparément les plaies par instruments piquants, tranchants, celles par armes à feu et par arrachement.
1° Piqûres. — Les plaies par instruments piquants donnent des résultats différents, suivant qu’il s’agit d’une piqûre faite avec un instrument volumineux ou avec une pointe allongée. Si la piqûre est grosse, ou s’il s’agit d’une artère volumineuse, il peut en résulter une hémorrhagie promptement mortelle. Cependant il est bon de savoir que, dans quelques cas exceptionnels, la mort n’est pas survenue aussi vile que pourrait le faire supposer le calibre de l’artère blessée. Ainsi, dans un cas cité par C.-H. Moore (1), une femme apportée à l’hôpital Saint-Barthélemy mourut une heure après que l’aorte eut été piquée avec une aiguille introduite accidentellement dans la poitrine. La blessure de l’artère s’ouvrait dans le péricarde, et la malade succomba à la compression du cœur par le sang qui s’écoulait dans la cavité péricardique.
Mais quand l’instrument piquant est de petit calibre, les résultats sont différents. Quelquefois on observe une réunion immédiate de toutes les tuniques perforées, ou bien la tunique externe seule se réunit immédiatement, et l’union des tuniques sous-jacentes se fait par l’intermédiaire d’une couche de lymphe plastique qui s’organise peu à peu et rétablit la continuité des parties divisées.
Plus rarement il se produit un véritable thrombus au-dessous de la tunique externe, par suite d’un défaut dans le parallélisme des tuniques perforées. Ce thrombus a la forme d’un bouchon dont la partie renflée est située au-dessous de la tunique externe, tandis que la pointe s’engage entre les lèvres de la plaie faite aux tuniques propres. On a vu, dans une ponction pratiquée avec un trocart sur l’aorte d’un chien, sc former, au lieu d’un thrombus latéral, un thrombus diffus par infiltration de sang au-dessous de la tunique celluleuse. Mais chez les animaux, ce sang épanché finit par se résorber, et c’est à peine si au bout de quelque temps on rencontre à la surface de l’artère une légère saillie.
(1) A System ofSurgery, vol. Ier, p. 668. London, 1860.
On a prétendu que chez l’homme les choses ne se passaient pas toujours de la même manière, et que les accidents étaient plus à craindre, mais l’expérience n’a pas confirmé cette doctrine.
Les expériences que Velpeau a faites sur l’acupuncture des artères, et qu’on trouve consignées dans ses Eléments cle médecine opératoire (1), ne peuvent pas servir à juger la question qui nous occupe ici. En effet, Velpeau, qui voulait étudier l’influence des corps étrangers sur le contenu des tubes artériels, laissait en place les aiguilles avec lesquelles il piquait les artères. Or, toutes les fois qu’il laissait dans l’artère les aiguilles quatre jours au moins, un caillot s’était formé dans le vaisseau qui s’oblitérait. La plupart de ces expériences furent exécutées sur la fémorale d’un chien.
2° Plaies par instruments tranchants. — Les plaies faites par des instruments tranchants sont de deux sortes : tantôt il y a section complète des vaisseaux ; tantôt la section est incomplète. Nous allons successivement examiner la question sous ce double point de vue.
a. Section complète de l’artere. — Lorsqu’un instrument tranchant a complètement divisé une artère volumineuse, comme la carotide, la sousclavière, la fémorale, on observe une hémorrhagie considérable et qui devient promptement mortelle; mais si l’artère est d’un moindre calibre, l’écoulement sanguin peut s’arrêter à l’aide de certaines conditions dont J. L. Petit ale premier parfaitement compris le mécanisme.
La cessation naturelle de l’hémorrhagie s’effectue par deux ordres de moyens : les uns temporaires, les autres permanents, dont il importe de marquer la succession pour en bien comprendre la valeur relative.
Le sang peut, dit-on, cesser de couler : 1° par une altération dans sa composition chimique ; 2° par une diminution delà force du cœur, et par conséquent, de la pression sanguine sur la paroi interne du vaisseau ; 3° enfin, et surtout par des changements qui se produisent dans l’artère même et conduisent à la formation d’un caillot obturateur.
L’altération chimique du sang consisterait dans une augmentation de sa plasticité à mesure que l’hémorrhagie a lieu. Mais ce fait, sur lequel Hewson a insisté, ne pourrait arrêter que l’hémorrhagie qui se produit après la section de petites artères, et il serait sans influence sur les artères plus volumineuses.
Il faut davantage tenir compte de la diminution dans l’énergie des contractions du cœur. La projection du courant sanguin à chaque systole ventriculaire est un obstacle réel à la coagulation au niveau de la plaie artérielle, et si la force du jet sanguin est supérieure à la résistance offerte par le caillot, ce dernier est projeté au dehors, Mais à mesure que la puissance contractile du cœur diminue, la formation du caillot acquiert une résistance plus grande, et peu à peu l’oblitération de la plaie a lieu. C’est
(I) Nouveaux cléments de médecine opératoire, 2° édit., 1839, t. Il, p. 52.
sans doute en diminuant l’action du cœur que la digitale agit dans certains cas d’hémorrhagie utérine, et k ce propos on consultera avec
intérêt un travail de Dickinson (1).
Los changements qui ont lieu dans l’artère ou dans son voisinage sont les agents les plus actifs rie l’hémostase spontanée, et il faut tenir compte ici : 1° de la rétraction de l’artère; 2° de la contraction de ses extrémités ; :
3° enfin, de la formation d’un , caillot externe ou interne.
Dès qu’une artère a subi ; une section transversale complète , ses deux extrémités, .
cédant à la rétractilité longitudinale et à la contractilité, .
s’enfoncent dans la gaine, .
remontent plus ou moins s haut dans ce canal, et en même temps le calibre du vaisseau diminue* au point de ralentir notablement, et même dans les petites artères, d’arré ter tout à fait le jet sanguin. Morand, et avec lui d’autres auteurs, onl même admis que ces changements suffisaient seuls à faire cesser l’hémorrhagie; mais celte opinion, trop absolue, ne rend point compte de tous > les faits observés.
J. L. Petit a de son côté nettement établi que le sang, qui sort avec violence de l’artère rétractée, s’attache aux parois irrégulières du canal celluleux créé par la rétraction du vaisseau dans sa gaine. Cette adhérence de la fibrine aux parois de la gaine, et l’infiltration du sang dans les interstices celluleux voisins rétrécissent peu à peu le passage, et finissent par l’interrompre complètement. Le contact de l’air sur les extré- • mités des artères coupées semble favoriser aussi la production de cesphénomènes, et c’est en s’appuyant sur ces faits, qu’on a pu conseiller de ne panser les plaies saignantes qu’au bout d’une demi-heure d’exposition à un air frais.
Ces moyens, employés par la nature pour arrêter l’écoulement du sang, ne peuvent être que provisoires, et en tout cas, ils seraient insuffisants pour garantir le blessé d’une hémorrhagie nouvelle. C’est dans la formation d’un caillot obturateur de l’artère qu’il faut chercher une condition de plus grande résistance à la perte sanguine.
11 ne tarde point à se former dans le vaisseau lui-même un caillot
(1) Archives de médecine , 5e série, 1857, t. IX, p. 23.
Kig. 16, — Écartement des deux bouts d’une artère coupée complètement dans sa gaîne.
MALADIES DES AUTÈUES.
sanguin do forme conique, d’une hauteur variable, à pointe dirigée du côté du cœur, et qui remonte en général jusqu ’à la première collatérale. J. L. Petit, qui a si bien étudié tous ces phénomènes, désignait sous le nom de couvercle le coagulum externe de la gaine, et donnait le nom de bouchon au caillot interne. Cette comparaison des deux caillots avec un bouchon à tête renflée est parfaitement exacte et doit être conservée.
En résumé, l’hémorrhagie est surtout arrêtée grâce au double caillot de la gaine et de l’artère et à la diminution circulaire du vaisseau. Au dire de quelques auteurs, ce dernier phénomène ne serait pas sans importance, puisqu’on voit, à la suite de l’amputation de l’avant-bras, les artères radiale et cubitale faire saillie à la surface de la plaie et ne laisser toutefois couler aucune goutte de sang, quoique la lumière du vaisseau ne soit oblitérée par aucun caillot sanguin.
Lorsque les parties sont abandonnées à ellesmêmes, on observe des changements ultérieurs, dont il faut suivre avec attention le complet
Fig. 47. — Hémostase provisoire.
■ — a, artère ; b, b, infiltration de sang entre l’artère et sa gaine ; c, d, caillot sanguin qu’on peut diviser en deux parties : l’une, volumineuse, renflée, qui va même au delà de l'extrémité du vaisseau (couvercle) ; l’autre, conique, qui pénètre dans l’artère (bouchon).
développement. Quelquefois le caillot obturateur, qui allonge à chaque pulsation artérielle le bout cardiaque du vaisseau, est peu à peu ébranlé par le jet sanguin, puis se détache, et une hémorrhagie souvent fort grave en résulte. Mais lorsque la cicatrisation doit se manifester, de la lymphe plastique s’épanche entre les deux bouts de l’artère et autour de la gaine, et cette lymphe, emprisonnant le caillot sanguin, forme une masse indurée qui oblitère plus complètement le vaisseau. S’il ne survient pas de suppuration qui désunisse les parties, la lymphe plastique, en dehors comme en dedans de la gaine, se résorbe peu cà peu, et les deux bouts du vaisseau sont séparés plus tard par une bride fibreuse plus ou moins épaisse et vasculaire. Nous verrons plus loin, à propos du rétablissement de la circulation après la ligature des artères, comment de nouveaux vaisseaux peuvent aller du bout cardiaque au bout périphérique du vaisseau blessé, et ce qu’il faut penser de la vascularisation des caillots sanguins. Enfin, après un temps. très long, le bout périphérique de l’artère est dans une très petite étendue réduit à un cordon fibreux, et dans le bout cardiaque il n’est pas rare de trouver
! encore, après plusieurs années, le caillot sanguin au centre du tube artériel.
De tout cela il îésulte que le caillot est le principal agent de l’hémo- • stase, eteette doctrine est celle que J. L. Petit exposait dans deux de ses mémoires publiés parmi ceux de l’Académie des sciences. Il est inutile
de revenir longuement, sur les discussions qu’a soulevées la doctrine de J . L. Petit, et de rappeler que Morand, son antagoniste, expliquait la cessation de l’hémorrhagie par le recollement des bords de la plaie, la rétraction longitudinale et circulaire des tuniques artérielles, et que Fouteau attribuait la suspension de l’écoulement sanguin au gonflement du tissu cellulaire qui environne le vaisseau. Toutes ces opinions se heurtèrent contradictoirement jusqu’au moment où les beaux travaux de Jones, récemment confirmés par Porta cl Notta, ont définitivement fixé dans le sens des : idées de J. L. Petit ce point important de physiologie pathologique.
Après avoir rappelé les études remarquables qui commencent à J. L. Petit et se continuent encore de nos jours, on ne peut guère s’arrêter aux étranges assertions de Koch et de Nathan Smith, qui admettent que ! le sang s’arrête dans les plaies d’artères, soit par i. une détermination vitale propre, soit par la cessation du mouvement attractif qu’exercent sur lui les capillaires.
Nous renvoyons le lecteur aux tomes III et IX du ; I Journal des progrès, pour apprécier la valeur des preuves • ! apportées ù l’appui de ces singulières idées.
b. Section incomplète de l’artère. — NOUS venons de supposer l’existence d’une section complète de l’artère, voyons ce qui a lieu quand il ne s’agit que d’une section incomplète, d’une plaie intéressant le quart du vaisseau, par exemple. . Alors l’élasticité des fibres artérielles permet aux lèvres de la plaie de s’écarter, et celle-ci prend une forme arrondie; l’écoulement sanguin ne trouve point d’obstacles comme il en rencontrait lorsque l’artère, complètement divisée se rétractait dans sa gaine celluleuse; mais un caillot san- ij guin peut toutefois se produire et boucher momentanément la plaie arlé- 1 rielle sans oblitérer le vaisseau par un prolongement intérieur. Ce caillot, . fl peu solidement fixé, cède souvent aux efforts du sang, et disparaît en J donnant lieu à une hémorrhagie, ou bien il persiste pendant quelque j temps et s’entoure d’une couche de lymphe plastique. Si ce caillot vient fl à se résorber, il reste une cicatrice due à la lymphe plastique épanchée entre les deux lèvres de la plaie. Celle cicatrice a souvent présenté au bout de quelques années une remarquable solidité, mais on l’a vue aussi se soulever, et donner lieu à une des variétés d’anévrysme que nous étu- 4 dierons plus tard.
Lorsque la demi-circonférence du vaisseau a été coupée par l’instrument tranchant, la plaie prend une forme oblongue (fig. 48, d); les chances de formation d’un caillot deviennent moindres, ou s'il se forme, il est promptement détaché. Un a vu dans ce cas le vaisseau résister, ou bien les deux fl extrémités de l’artère s’effiler de plus en plus, et finir par se séparer;
Fig. 48. — Différentes Cormes de seclions incomplètes des artères.
— a, section longitudinale ; b, section oblique ; c, section d’un quart de l’artère ; d, section de la demi-circonférence du vaisseau.
alors les choses se passent comme dans la section complète du vaisseau. C’est ce dernier résultat qui se produit d’ordinaire lorsque la plaie occupe les trois quarts de la circonférence de l’artère.
Les plaies longitudinales des artères paraissent à priori moins dangereuses que les plaies transversales; c’est du moins ce qui résulte d’expériences faites sur les animaux, mais qui n’ont point encore eu leur démonstration dans l’espèce humaine.
3° Ploies par armes à feu. — Les armes à feu, en lançant des projectiles sur les artères, peuvent produire diverses sortes d’accidents analogues à ceux que nous avons énumérés plus haut en parlant de la contusion proprement dite, tels qu’une inflammation oblitérante, des abcès, de la gangrène. La destruction du tissu artériel par une balle ou un grain de plomb peut être immédiate, et dans ce cas l’eschare se détachant au bout de peu de jours, une hémorrhagie rapide en est la suite. S’il s’agit d’une grosse artère l’hémorrhagie est très promptement mortelle, car c’est parmi les faits extrêmement rares qu’il faut placer le suivant qui se trouve mentionné par C. H. Moore (1), dans un article sur les blessures des vaisseaux. La pièce qui se rapporte à ce fait est déposée au musée de Hunter sous le n° 1565 a. On voit sur cette pièce l’aorte ascendante d’un homme, et à l’intérieur du vaisseau une large masse dentelée de peau et de tissu sous-cutané qu’entoure une couche de lymphe plastique, adhérente, comme la peau, cà la paroi de l’aorte. Une balle sphérique, couverte aussi de lymphe plastique, est tombée dans l’artère. Le lambeau de peau adhère à la paroi gauche de l’aorte ascendante, à environ un pouce au-dessus des valvules; ailleurs l’artère est saine. Cette blessure avait eu lieu durant un combat naval, et le marin affirma qu’une balle de mousquet, frappant son aviron, avait roulé tout le long de cette lige de bois et pénétre de là dans le coté de la poitrine. Il y eut au moment de l’accident une grande perte de sang, cependant le malade ne mourut qu’à la fin du troisième jour. L’autopsie du blessé fit reconnaître une plaie entre la huitième et la neuvième côte. Cette plaie passait à travers le diaphragme dans le péricarde, qui fut trouvé plein de sang. Le trou fait par le choc était fermé par un caillot solide.
Quand il s’agit d’une artère de moyen calibre, l’hémorrhagie n’est, presque plus à craindre, si pendant le travail d’élimination de l’eschare 1 s est produit autour du point frappé une sécrétion de lymphe plastique suffisante pour servir de barrière au sang.
Lorsque les projectiles lancés par la poudre frappent rapidement une artère, celle-a peut aussi être coupée net comme par un instrument tran- ‘•nant. Si la vitesse de projection est moindre, l’artère est irrégulièrement uecmrée : la tunique externe est. fortement tiraillée, les deux tuniques ilcrncs se rompent et offrent leurs bords déchiquetés au sang, qui s’y pose en caillots formant obstacle à l’hémorrhagie.
(I) 'i System of Suvtjcry. London, 1860, vol. 1, p. 669.
i\“ Plaies pat' arrachement. — Les plaies des artères par arrachement se \ oient surtout lorsqu’un membre est brusquement détaché du tronc par un de ces grands moteurs que l’industrie emploie ; mais ces ruptures artérielles ont pu être aussi observées dans les efforts de traction que* nécessitent la réduction de certaines luxations et le redressement de membres vicieusement fléchis. De là deux sortes de plaies, celles à ciel ouvert, et celles qui se font sous la peau.
C’est en vertu de leur extensibilité que les artères résistent aux efforts exercés sur elles dans le sens transversal et dans le sens longitudinal. Cette extensibilité réside surtout dans la tunique celluleuse, et l’on trouvera dans la thèse de Casamayor (1), à l’appui de ce fait, l’indication de quelques expériences sur le degré de résistance de l’artère fémorale. Richet (2) a remarqué que cette extensibilité des artères n’est pas la même dans tous ces vaisseaux; elle est plus considérable dans les artères qui sont habituellement soumises à certaines tractions : ainsi les artères des membres sont plus extensibles que celles du bas-ventre (hypogastriques, iliaques). Lorsque des tractions exercées longitudinalement sur le tube artériel dépassent certaines limites, on voit la tunique moyenne se déchirer comme si elle était formée d’anneaux superposés qui se séparent, mais la tunique externe se laisse distendre, s’effde, et ne se rompt que beaucoup plus tard.
De ces ruptures successives des tuniques artérielles et de cette élongation de la tunique celluleuse il résulte que l’artère prend la forme d’un double cône de longueur variable. À la base de chaque cône on trouve les ».» tuniques moyenne et interne rompues assez irrégulièrement et un peu rebroussées sur elles-mêmes. Le reste du cône jusqu’à la pointe est formé t par la tunique celluleuse, dont les franges oblitèrent la cavité du cône; le sommet est imperforé. Il suffira de jeter les yeux sur les figures (p. 279) \ qui représentent les différentes phases de la torsion des artères pour 0 comprendre que de telles plaies ne doivent point laisser couler de sang.
Symptomatologie. — Les plaies d’artères ont un certain nombre de f symptômes communs aux autres plaies qui donnent lieu à un écoulement sanguin abondant, et nous avons déjà eu l’occasion d’étudier ces phénomènes à l’article Hémorrhagie. Dans l’étude spéciale que nous fai- w sons ici des plaies d’artères, nous allons indiquer brièvement ce qui pro- » vient de l’écoulement du sang hors du vaisseau, et ce qui est la consé» | quence de l’interruption du cours du sang au delà du point blessé.
L’hémorrhagie peut se faire immédiatement après l’accident, ou sc produire seulement au bout de quelques jours, quand quelque obstacle s’est opposé tout de suite à la sortie du sang. On dit, dans le premier cas, que l’hémorrhagie est primitive, et, dans le second, consécutive. L’écoule-
(1) Réflexions , clc., sur l'anévrysme spontané en général, cl sur celui de l’artère fémorale en particulier. Paris, 1825.
(2) Traité d'anatomie médico-chirurgicale, g . 133. Paris, 1857.
ment sanguin peut se faire au dehors, ou le sang s’infiltre dans le tissu cellulaire voisin de l’artère, ou bien il s’épanche dans une cavité naturelle.
Si l’hémorrhagie est primitive et si l’écoulement se fait au dehors par une large route, on voit sortir de la. plaie un jet continu, mais saccadé, dont la force de projection est en rapport avec la force du malade et le siège de la blessure. Quand ce jet est volumineux, le malade perd promptement une grande quantité de sang, s’affaisse sur lui-même, et peut succomber avec des phénomènes convulsifs analogues à ceux qu’on observe journellement dans les abattoirs sur les animaux qu’on tue par effusion de sang. Mais si l’artère est d’un moindre calibre, le malade peut tomber en syncope avant qu’il se soit écoulé une trop grande quantité de sang; il se forme alors dans l’artère un caillot obturateur, et l’hémorrhagie s’arrête momentanément, mais, au retour des contractions du cœur, le jet sanguin peut être assez énergique pour chasser le caillot qui s’est formé dans le vaisseau, et l’hémorrhagie se reproduit.
Nous venons d’admettre que le sang s’écoule facilement au dehors, mais il n’en est pas toujours ainsi.
Quelquefois une partie du sang se répand à l’extérieur par un trajet oblique et assez étroit (fig. 49), tandis que l’autre s’infiltre dans le tissu cellulaire voisin de l’artère. Il peut encore arriver que le sang ne s’écoule point à l’extérieur, et qu’il pénètre dans la gaine de l’artère comme dans la figure ci-dessus. Cela s’annonce d’abord par une tuméfaction sur le trajet du vaisseau ; puis les parties voisines se laissent
Fig. 49. — Plaie d'artère.
Communication de la plaie par un trajet oblique a avec l’extérieur ; b, b, gaine do l’artère ; infiltration de sang, d, dans la gaine.
peu a peu pénétrer, et la partie blessée devient bientôt le siège d’un gonflement d’abord mou, mais dont la consistance augmente peu à peu. La peau ne tarde pas à changer de couleur, et devient bleuâtre, puis d’un rouge foncé ecchymotique. Quand on applique la main sur la partie blessée, on y perçoit des battements isochrones à ceux du pouls, tantôt fort distincts, tantôt à peine sensibles, surtout lorsque le membre est énormément tuméfié par le sang. Enfin l’oreille perçoit un bruit de souille assez léger lorsque l’épanchement est considérable.
Si 1 infiltration sanguine arrive à de grandes proportions, le pouls s’éleinl au-dessous du lieu de la blessure ; un membre peut ainsi perdre sa chaleur, sa motilité, sa sensibilité, et se spbacéler bientôt en tout ou on partie. La gangrène se montre, soit par plaques isolées, soit sur tout lm segment de membre. Les changements dans la sensibilité et la motilité peuvent persister très longtemps après la guérison de la blessure artérielle.
Quand l’hémorrhagie s’est spontanément arrêtée, on ne doit être que Irès peu rassuré sur l’issue des accidents; car le retour de l’écoulement sanguin peut se faire dans différentes conditions. Ainsi le caillot, trop
peu étendu ou trop peu adhérent aux parois du vaisseau, sc détache et laisse libre le passage du sang; ou bien la suppuration, se développant dans la plaie, ramollit ce caillot, détruit ses adhérences et amène le mémo résultat lûcheux. Il est facile de concevoir que tout ce qui surexcite les contractions du cœur peut faciliter cette espèce d’hémorrhagie.
Nous décrivons ici une blessure simple de l’artère; mais le corps vulnérant ne borne pas toujours son action au seul vaisseau artériel, la veine et le nerf sont quelquefois blessés aussi. Quand l’artère et la veine principale d’un membre sont lésées en môme temps, il est fort pro- ! bablc que la gangrène envahira bientôt tout le membre; la contusion d’une veine, compliquant une plaie d’artère, est assez souvent suivie de phlébite et d’infection purulente.
Diagnostic. Il faut ici distinguer deux cas : 1° celui où il existe un jet sanguin au dehors; 2° celui où il n’y a aucune hémorrhagie extérieure.
1° On a pu prendre pour des jets sanguins artériels certains jets sanguins, rutilants, saccadés, provenant d’une veine. Une semblable erreur a pu être commise dans la saignée lorsqu’il s’agissait d’individus plélhol’iques, que 1 ouverture de la veine était large, et que ce vaisseau reposait directement sur l’artère. Dans ce cas, on lèvera toute incertitude en conseillant de desserrer le lien de la saignée. Mais, d’autre part, on a vu aussi le sang d’une blessure artérielle s’écouler assez lentement, presque en bavant, et avec une coloration noirâtre. Ces dernières conditions s observent surtout lorsque le sang revient par le bout inférieur de l’artère lésée. La compression localisée sur ce bout inférieur du vaisseau doit encore lever tous les doutes. Enfin, si une artère et une veine étaient blessées simultanément, et si le sang de la veine masquait en grande partie le sang de l’artère, on pourrait éclairer le diagnostic en comprimant alternativement au-dessus et au-dessous des vaisseaux lésés.
2° Nous avons supposé une autre circonstance, c’est le cas où il n’y a point d’écoulement sanguin à l’extérieur. On peut alors confondre la blessure d’une artère avec celle d’une grosse veine, et c’est en recherchant les battements, le souflle, etc., qu’on pourra s’assurer si l’épanchement sanguin est ou n’est pas dû à la blessure d’une artère.
L’absence de pulsations artérielles au-dessous du point qu’on suppose lésé ne peut donner que des présomptions sur la plaie d’artère. En effet, l’infiltration sanguine des tissus peut masquer suffisamment le pouls, cl en rendre la perception peu distincte. D’autre part, la persistance des battements artériels ne répond pas de l’intégrité du vaisseau; car de larges anastomoses peuvent ramener rapidement le sang dans le bout inférieur de l’artère et reproduire les battements normaux. C’est ainsi que, dans les blessures qui rompent la continuité des artères de l’avantbras, la large communication des vaisseaux permet au sang de l’un de pénétrer dans l’autre, cl de produire ainsi dans le bout inférieur de l'artère lésée des battements assez marqués.
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Pronostic. De nombreuses circonstances augmentent ou diminuent
la gravité des plaies d’artères. Ce pronostic est très grave lorsque la plaie porte sur de grosses artères voisines du tronc, et qu’il ne survient point de syncope hémostatique ; mais si le sang est assez plastique et si le j malade perd connaissance, il peut résulter de ces deux conditions la formation d’un caillot qui arrêtera brusquement l’écoulement sanguin.
Toutes les plaies d’une même artère ne sont point également graves,
: et nous avons vu plus haut, en étudiant comment cessent les hémor-
i. rhagies, que de toutes ces plaies, celles qui sont incomplètes et béantes n sont les plus dangereuses.
Traitement. — Dans toutes les plaies d’artères, on cherche à atteindre n le même but, l’oblitération du vaisseau; mais ce résultat peut être obtenu de plusieurs façons différentes, suivant le volume de l’artère lésée, et
0 encore selon d’autres circonstances que nous rappellerons plus bas.
Il faut d’abord supposer le cas le plus simple : la blessure d’une artère de moyen calibre au sein d’une plaie béante. Or, trois moyens principaux, 5 la compression, la Ligature et la torsion , doivent se présenter tout de suite
1 à l’esprit du chirurgien; d’autres, d’une .efficacité moindre, comme les o réfrigérants , les styptiques , les caustiques , peuvent aussi être employés.
; ' Nous avons déjà parlé de ces derniers moyens à l’article Hémorrhagie, f: et nous n’insisterons ici que sur ceux dont l’action se borne à l’artère
blessée.
1° Compression. — La compression qu’on met en usage pour arrêter le sang qui s’écoule d’une plaie d’artère peut être médiate ou immédiate. n Dans l’une, on comprime le vaisseau lésé à travers les parties molles, et le plus souvent au-dessus de la blessure ; dans l’autre, on agit directement T sur la plaie artérielle.
La compression médiate peut s’exercer, soit sur toute l’étendue du vaisrMseau lésé, soit sur un point limité du trajet de l’artère.
La compression sur toute l’étendue du vaisseau lésé est un moyen iî difficile à supporter, quelquefois dangereux, et assez souvent inefficace.
■ Quand on l’emploie, on applique, comme Theden (1) l’a conseillé, des h compresses longuettes sur le trajet de l’artère et l’on soutient le tout par
des tours de bandes imbibées d’une eau astringente. Dans les plaies de la ■’ brachiale à la suite de la saignée, Gengha (2) conseillait de comprimer $ d’abord à l’aide de doloires les doigts, la main et l’avant-bras jusqu’au
■ niveau de la blessure, de poser sur cette dernière un gros tampon de linge fin, formé de substances astringentes, de placer par-dessus quelques compresses et trois ou quatre tours de bande jusqu’au coude; enfin
î de fixer avec la même bande, sur la continuité du trajet de l’artère, un ïi cylindre de bois enveloppé de linge comme une attelle. On humectait
(1) Neue Bcmerkungen, etc., sur Bercichcrung der Wundarsneylcunst. Thcil I, S. 20, Berlin, I79‘i.
(2) Guattani, De externis aneurysmatibus , p. IGG. Rornæ, 1772.
le bandage d’un liquide astringent, et l’on maintenait le malade au repos et à une diète sévère.
. 11 est Plus facilc (,ü réaliser et de surveiller un autre mode de compression médiale, c’est celui dans lequel l’agent compresseur n’exerce son action que sur un point du trajet artériel.
C’est avec les doigts qu’on pratique le plus sûrement celle compression médiate. Les extrémités des quatre derniers doigts, par exemple, appliquées longitudinalement sur le trajet de l’artère, suffisent à bien arrêter le
cours du sang dans ce vaisseau. Quand on est appelé a exercer ce genre de compression, il ne faut pas déployer tout de suite une force exagérée, car la fatigue musculaire vient vile, et l’on est bientôt obligé d’avoir recours à un aide qui, appuyant sur les doigts compresseurs, permet aux muscles de se reposer. Quelquefois on arme la main d’une pelote soutenue par un manche à cachet, et l’on peut ainsi comprimer avec moins de force et plus d’assurance. La compression sur un point limité d’une artère peut aussi s’exercer à l’aide de bandages et d’appareils.
Une pelote d’agaric, un tampon de charpie, soutenus par une bande circulaire, conviennent dans quelques cas ; mais les bandes circulaires se relâchent avec une grande facilité, et c’est ce qui a conduit à chercher d’autres moyens. Le garrot, dont on fait remonter à Morel (1674) le premier emploi, et qui fut perfectionné par Nuck, Verdier, Lavauguyon, se compose (fig. 50) d’une pelote munie d’un anneau pour laisser passer une
bande qui entoure le membre et qu’on noue au point opposé à la bande sur une plaque résistante. Un bâtonnet, glissé sous le lien et tordu sur lui-même, permet de resserrer considérablement la bande circulaire et d’appuyer de plus en plus la peloLc sur l’artère qu’il s’agit de comprimer.
Le garrot est un appareil d’urgence, mais la compression circulaire qu’il produit ne permet pas de le laisser longtemps en place.
L’esprit inventif des chirurgiens et des fabricants d’instruments n’a pas tardé à multiplier le nombre des compresseurs, et l’on compte aujourd’hui beaucoup d’appareils de ce genre, depuis le tourniquet de J. L. Petit jusqu’à ceuxqui oui été plus récemment construits pour traiter les anévrysmes par la compression indirecte. L’instrument de J. L. Petit, que nous avons représenté ci-contre (fig. 51), est formé de
Fig. 50.-
-Garrot pour la compression des artères.
Fin. 51. — Compresseur de J. L. Petit.
maladies des artères.
deux plaques de bois a a, pouvant s’écarter ou se rapprocher au moyen ,1’unc vis de pression, à larges pas écartés, et fixée sur la plaque inférieure. qui est elle-même garnie d’une pelote c. Une autre pelote, d, simple, et un large ruban terminé par une boucle, complètent l’appareil dont l’usage est facile.
On rapproche les deux plaques l’une de l’autre; on applique sur le trajet de l’artère la pelote c, attachée à la plaque inférieure, tandis que la plaque supérieure soutient, au moyen d’ouvertures transversales, le ruban, qui est également engagé dans la pelote mobile d, que l’on fixe sur le point, du membre opposé à l’artère. Lorsque le ruban est serré sur sa boucle et fixé, il suffit de tourner la vis pour que la pelote presse sur le vaisseau avec une énergie qui croît à chaque tour de vis. Pour diminuer la compression, il suffit de tourner la vis en sens inverse.
On a perfectionné aujourd’hui tous ces compresseurs des artères, dont le plus connu est celui qui porte à tort le nom de Dupuytren, car c’est à Moore qu’on en doit l’idée et l’exécution. Le compresseur de Moore est formé de deux lames courbées d’acier, aa, qui glissent l’une sur l’autre en b, et peuvent ainsi former un cercle plus ou moins grand. L’extrémité de ces lames est munie d’une pelote, l’une fixe, f, l’autre mobile, c, à l’aide d’un système de vis, e, qui se rapproche beaucoup de celui qu’on trouve dans le compresseur de J. L. Petit.
On ouvre, à l’aide des deux charnières gg, le compresseur à un degré convenable pour le volume du membre ; on place sur l’artère la pelote mobile, et l’on comprime, à l’aide de la vis de pression jusqu’au point voulu.
L’anatomie guidera le chirurgien dans le choix du lieu le plus convenable pour comprimer les artères sur les plans osseux qui les supportent.
La compression immédiate est celle qui s’exerce sur l’orifice des vaisseaux : c’est le doigt qui en est l’agent le plus actif et le plus intelligent; mais ce n’est là qu’une ressource temporaire, et pour y suppléer, on a employé des pinces à ressort croisé, analogues aux serres-fines (fig. 53), des tampons de charpie appliqués sur l’orifice de l’artère et soutenus par des bandes, enfin des presse-artères de différentes sortes, qui sont aujourd’hui tout à fait abandonnés, etc. Les pinces à ressort, comme celles qui sont représentées dans la figure 53, peuvent être d’une grande utilité quand, durant une opération longue et grave, on veut s’opposer momentanément à l’hémorrhagie sans s’arrêter à faire des ligatures d’artères.
C’est parmi les divers procédés de compression des artères qu’il faut
Fig. 52. — Compresseur de J. L. Petit.
p acer acupressure, que Syme (d’Edimbourg) a vantée dans ces dernières années. Gela consiste à comprimer les artères sur des aiguilles d’une longueur variable qu’on passe au-dessous de ces vaisseaux à travers les parties i elles, et qu on laisse en place de un à trois jours jusqu’au moment où 1 on suppose que s est faite l’oblitération artérielle. L’acupressuro, remplie
d inconvénients et de dangers, n’a point pris place dans la pratique de la chirurgie. 1 ^
La compression n’étant souvent considérée que comme un moyen provisoire, c’est à la ligature qu’il faut avoir recours dans la plupart des plaies des artères.
2“ Ligature. - On désigne à la fois sous le nom de ligature , et le lien
dont on fait usage pour serrer les vaisseaux, et l’opération par laquelle, on l’applique.
L étude des ligatures d’artères a eu le privilège de soulever un très grand nombre de questions intéressantes dont quelques-unes n’ont plus aujourd’hui qu’un intérêt historique. Ainsi on a longuement discuté sur ki nature et la forme de la ligature, sur son application temporaire ou permanente, sur 1 oblitération brusque ou graduelle du vaisseau. Nous ne nous arrêterons pas longuement sur ces différents sujets, car aujourd’hui presque tous les chirurgiens sont d’accord pour adopter la même pratique dans la ligature des artères. Sans doute tout n’a pas été dit sur ce
Point, ct c est à ce litre que nous appellerons rapidement l’attention sur quelques-unes de ces questions.
On divise les ligatures en médiate et immédiate. La ligature médiate est celle qui étreint en même temps que l’artère une certaine masse de tissus environnants. Mais il peut résulter de ce genre de ligature d’assez graves accidents. Ainsi, s’agit-il d’un nerf compris avec l’artère, les douleurs peuvent devenir promptement intolérables. Si l’artère est liée avec une veine dans la continuité d un membre, il peut en résulter un œdème, de la phlébite, etc.; enfin, si laligature embrasse des tissus fibreux, etc., ‘ces derniers ne se détacheront que tardivement et pourront devenir un obstacle à la cicatrisation de la plaie.
On s’est beaucoup préoccupé, à une certaine époque, de la nature des fils constricteurs. Ainsi on a tour à tour employé des fils végétaux de lin, de charnue, des fils de matière animale (soie, cordes à boyau, lanières de Peau de daim), enfin des fils métalliques d’or, d’argent, de platine. En se servant de fils métalliques, on comptait sur la solidité, sur l’indestructibüité de la matière et sur une absence de propriétés irritantes. Les expériences consignées dans un travail de Levert (1) ont prouvé que les ligatures métalliques, coupées très près du nœud, peuvent être abandonnées au fond d’une plaie, ct s’entourer là d’un kyste celluleux sans nuire à l’oblitération du vaisseau; mais des résultats analogues peuvent encore être obtenus par d’autres substances, sans que le chirurgien ait bien à se louer de cetenkystement des fils constricteurs.
(I) Journal desprogrès, 1829, l. XVII, p. G5.
On a supposé que les fils formés de matières animales pourraient se résorber, si on les laissait dans la plaie, et l’on en a eonclu qu’ils ne sauraient nuire à la réunion immédiate. Depuis Gui de Chauliac (1) on avait employé les fils de soie dans la réunion des plaies; mais de sérieuses expériences sur l’utilité des fils de soie dans la ligature des artères n’ont été entreprises qu’en 1815, à Londres, par Lawrence et Carwardine (2). Ces chirurgiens employèrent la soie pour la ligature des artères; mais si leurs premiers essais ont été tout à fait satisfaisants, les autres ne furent pas aussi heureux. Un très fin cordonnet de boyau de chata ensuite été substitué à la soie, et l’on a cru posséder là une substance assez solide pour bien serrer l’artère, et assez soluble pour disparaître sans dommage au milieu des tissus. Mais on n’a pas tardé à reconnaître que cette substance se relâchait par les progrès du ramollissement, ce qui permettait à l’artère de se rouvrir, et qu’il en était de même pour les rubans de peau de daim, de deux lignes de largeur, préconisés par Jameson (3). On a de plus constaté que toutes ces ligatures, abandonnées dans la plaie, pom aient être cause d’abcès tardifs, comme les ligatures végétales, et qu elles .valaient souvent moins qu’elles. Quant à la question de savoir si elles peuvent disparaître par une sorte de résorption, voici ce qu’ap- I prennent les expériences de Porta, qui croit à la possibilité de l’absorption des fils de matière animale et aussi des fils très fins de végétaux, i Dans 80 cas de ligatures faites avec du cordonnet de boyau de chat, il a vu 33 fois la ligature disparaître. Mais pour les fds de soie la disparition a été moins fréquente : ainsi, sur 120 cas de ligatures avec des fils de soie, on n’a pas pu retrouver la ligature 19 fois seulement, et 101 fois ces fils ont persisté. Les crins noirs de cheval persistent au contraire dans presque tous les cas : ainsi, sur àO cas, 38 fois la ligature persista, et 2 fois seulement on ne l’a plus retrouvée.
Les chirurgiens n’ont pas toujours été d’accord sur la forme des fils dont on doit faire usage. Ainsi les uns ont recommandé d’employer des ligatures pales, formées de six brins de fil, et d’interposer entre la ligature et le vaisseau un corps étranger, soit un petit rouleau de toile de 10 à 12 milimètres de longueur, soit un fragment de bougie élastique. Déjà d’anciens chirurgiens, et en particulier Saviard (à), avaient parlé de celte rao-i icalion opératoire, mais c’est Scarpa qui s’en est montré le plus chaud partisan. Elle avait pour but d’aplatir l’artère, de créer une inflamma ion adhésive entre les parois du vaisseau, et de l’oblitérer de la sorte sans rompre les tuniques. Roux a suivi, durant sa longue pratique, celte ihçtùode opératoire, qui est aujourd’hui à peu près complètement abanmmr en b rance, car presque tous les chirurgiens, adoptant les idées de ones, admettent que le meilleur mode d’oblitération des artères con-
(U Traict. III, doctrine I, chap. h, p. 220, édit. Laurrns Joubert, 1GI9.
t. Ier, p. 131,
(2) Samuel Cooper, Dicl. de chirurgie,
(3) Journal des progrès, 1828, t. VI, p. \ 17.
G) Observations chirurgicales, p. 31. Paris, 1702.
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sistc dans la rupture des membranes interne cl moyenne par le fil à ligature. Or, pour rompre ces membranes, ce chirurgien conseillait d’employer des ligatures fines et rondes, comme celles de soie gommée, par exemple.
Les chirurgiens ont encore agité la question de savoir si les ligatures devaient être placées en permanence sur les artères, jusqu’à ce que la suppuration eût éliminé ces fils constricteurs, ou s’il ne serait pas plus convenable d’employer des ligatures temporaires. On faisait valoir contre la ligature permanente la présence irritante d’un corps étranger dans la plaie, la division quelquefois trop prompte de l’artère, la mortification nécessaire du segment de l’artère compris dans l’anse de la ligature, enfin la possibilité d’une hémorrhagie à la chute de cette eschare, qui, pour les grosses artères, s’élimine du onzième au vingtième jour.
La ligature temporaire a semblé échapper à ces objections, et l’on a proposé en l’employant d’oblitérer l’artère brusquement ou peu à peu. Jones prétendit qu’en rompant sur plusieurs points, avec des ligatures fines, les tuniques interne et moyenne des artères, on mettait le vaisseau dans des conditions propres à son oblitération, et il conseilla de retirer les fils constricteurs au bout de quelques minutes. Les résultats obtenus ■ par d’autres expérimentateurs n’ont pas tardé à montrer que par ces ruptures brusques l’artère était rétrécie, mais non pas toujours oblitérée. On voit aussi dans les nombreuses expériences de Porta que si la ligature est enlevée tout de suite après la division des membranes interne et moyenne et l’étranglement de la tunique celluleuse, le plus souvent le tube artériel reste libre au courant sanguin. C’est seulement lorsque la tunique cellu- ■ leuse s’enflamme, que le calibre de l’artère diminue ou s’oblitère même par la formation d’un caillot sanguin. On a donc modifié un peu le procédé primitif, et Travers (1), dans des expériences très intéressantes' sur des chevaux, a constaté qu’une ligature maintenue six heures, deux \ heures et même une heure sur la carotide, avait pour résultat ordinaire l’oblitération de l’artère. Il fit même sur un homme la ligature de la brachiale d’après ces indications, et l’enleva cinquante heures après son application, sans que les pulsations reparussent dans la tumeur anévrysmale qui l’avait conduit à cette opération. On a vu aussi, dans un cas do ligature de la fémorale, le fil ne rester que vingt-quatre heures en place, . et la guérison arriver cependant complètement ; mais des insuccès encore ; assez nombreux, obtenus par la ligature temporaire avec des fils tins, n’ont pas tardé à éloigner les chirurgiens anglais eux-mêmes de ce mode i de traitement.
La ligature temporaire avec des fils plats eut aussi dans Scarpa un i défenseur. Des expériences sur des brebis et sur des chevaux, quelques : faits cliniques chez l’homme, ont même donné, pendant un certain temps. \ quelque vogue à ce mode de ligature; seulement on laissait ces ligatures j plates plus longtemps sur l’artère que les ligatures fines et rondes. Ainsi.
(1) Obscrv. upon (lie Ligature of Artcrics (Med.-chir. Trans., vol. IX, London, 1818).
dans plusieurs cas cités par Scarpa (1), on n’enleva qu’au troisième et au quatrième jour la ligature placée sur l’artère.
Mais il y a dans la pratique de cette ligature temporaire avec des fils ronds ou plats quelque chose de difficile à réaliser, c’est d’enlever le fil constricteur sans tirailler l’artère.. Différents moyens ont été proposés à cet effet, mais aucun d’eux n’est véritablement satisfaisant; or comme ce procédé de ligature est à peu près généralement abandonné, nous ne nous y arrêterons pas davantage, et nous renvoyons le lecteur aux traités généraux de médecine opératoire qui onL cru devoir insister sur ces moyens-là.
Au lieu de mettre en usage une ligature temporaire et brusque , on a quelquefois eu recours à une sorte de ligature temporaire et graduée. Le presse-artère de Deschamps est un des plus connus parmi les instruments qui ont été proposés pour oblitérer graduellement les artères; mais il a si bien disparu de la pratique, que je ne l’ai trouvé que difficilement dans l’arsenal de Charrière. 11 est formé d’une petite lame métallique horizontale, longue de 12 millimètres, large de 6 et percée de deux ouvertures à peu de distance de ses bords latéraux. Cette plaque est soutenue par une lige aplatie dont la moitié supérieure est fendue vers le milieu. Pour se 1 servir du presse-artère, on engage le plein de la ligature au-dessous du fil, on passe les chefs dans les trous latéraux de la plaque, et, après les avoir tirés de façon à comprimer suffisamment l’artère sur cette plaque, on les fixe dans la fente de l’instrument. Le presse-artère de Deschamps et celui d’Assalini sont aujourd’hui justement oubliés. Leur présence dans la plaie ne peut que nuire à la réunion immédiate et favoriser l’ulcération du vaisseau.
Enfin Velpeau a cherché à obtenir l’oblitération temporaire des artères en passant au-dessous d’elles une épingle sur laquelle il jetait un fil comme dans la suture entortillée. Un second fil attaché à la tète de l’épingle permettait de l’extraire à volonté, et alors la ligature cessait d’exercer une action constrictive. Mais on peut adresser à ce procédé de ligature les mômes reproches qu’au précédent; aussi a-t-il été abandonné promptement par son auteur môme.
De tout ce qui précède il résulte qu'on doit aujourd’hui donner la préférence aux ligatures immédiates, permanentes, avec des fils ronds de soie i ou de fil. Étudions maintenant dans tous ses détails le Manuel opératoire de ces ligatures d’artères.
Là encore il faut distinguer deux cas: a. l’artère est complètement i divisée à la surface d’une plaie; b. l’artère esL incomplètement divisée dans la continuité d’un membre, et doit être liée au niveau ou au-dessus de la blessure.
a. A la surlace des plaies, certaines artères peuvent, par leur volume et la force du jet sanguin, être très facilement découvertes et liées; d autres, plus profondément situées ou bouchées par un caillot, exigent
(1) Archives genér. de mèd., 1823, t. Il, p, 82.
dos recherchos plus minutieuses et ne peuvent être mises à nu que par des frictions énergiques avec une éponge.
Les deux instruments les plus utiles pour la ligature des artères sont le ténaculum et la pince ordinaire à disséquer ; mais on trouvera, dans les traités de médecine opératoire, des indications sur diverses sortes de pinces à ligature qui ne sont plus aujourd’hui employées en chirurgie.
Le ténaculum, crochet pointu monté sur un manche, est très utile pour lier des artères profondément situées, ou adhérentes à des aponévroses, ou coupées en bec de flûte. Mais il n’est pas toujours facile, avec cet instrument, de ne lier que l’artère seule; on comprend souvent dans la ligature un peu des tissus environnants. Pour lier ainsi sûrement les artères divisées, on accroche avec le ténaculum l’extrémité de l’artère qui verse du sang, on tire à soi, et sur la partie qui fait saillie, on jette une anse de fil qu’on assujettit par un double nœud.
Si le chirurgien se sert d’une pince à disséquer, il saisit avec ses mors l’extrémité saillante de l’artère, la dégage par une traction légère des veines et des nerfs voisins, et sur celte partie ainsi isolée un aide glisse une anse de fil qu’il ferme également par un double nœud. Cette manœuvre assez simple exige toutefois quelques précautions : il faut se garder de tractions trop fortes, pour éviter de produire par la pince la rupture des membranes internes, et de plus il faut s’assurer que le fil ne laisse point en dehors de lui un point de la circonférence du vaisseau par lequel le sang peut s’écouler. Enfin la ligature doit, autant que possible, être placée perpendiculairement à l’axe du vaisseau, car si elle était dirigée obliquement, il suffirait du plus léger mouvement imprimé à ce fil pour lui donner une laxilé qui nuirait au but qu’on se propose d’atteindre.
Mais qu’on se serve du ténaculum ou de la pince, il faut que le premier nœud du fil soit assez énergiquement serré pour couper les membranes moyenne et interne du vaisseau. Dès que ce résultat est obtenu, on fait avec les deux chefs de la ligature une nouvelle anse et un nouveau nœud. On coupe ensuite un des chefs du nœud, tandis que l’autre est fixé au dehors à l’aide de quelque agglutinatif.
b. Si une artère volumineuse a été blessée dans la continuité d’un membre, il faut aller à la recherche immédiate du vaisseau lésé. Cette recherche n’est pas toujours facile; on peut dans quelques cas hésiter sur l’artère blessée, mais il me paraît difficile d’admettre qu’il n’y ait pas quelque reproche à faire au chirurgien qui a lié l’artère iliaque externe pour l’hémorrhagie d’une' petite branche de la fémorale.
On se guide, dans la recherche des artères blessées, sur les rapports anatomiques du vaisseau et sur le trajet visible du courant sanguin.
La ligature de l’artère doit se faire en général au point blessé, car il y a les meilleures raisons en faveur de cette méthode opératoire. D’abord si on lie le tronc artériel bien au-dessus de la plaie, l’hémorrhagie peut revenir par les vaisseaux qui passent entre cette ligature et la plaie, et
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cela dépend alors de la rapidité plus ou moins grande avec laquelle la blessure se guérit. En cfl'et, si la plaie est lente à guérir, la circulation collatérale se rétablit avant qu’il se fasse dans la solution de continuité ce travail de bourgeonnement qui oblitère le vaisseau, et l’hémorrhagie se fait par le bout de l’artère supérieur à la plaie.
11 faut lier au point blessé; car en liant directement le tronc artériel, on peut commettre la faute d’attaquer une grosse artère lorsqu’une branche moins volumineuse est seule ouverte, et d’augmenter ainsi beaucoup la gravité de l’opération. De plus si, après avoir lié un tronc artériel, on
Iest obligé d’appliquer une ligature sur l’artère même dans la plaie, l’issue probable de la double obstruction du vaisseau sera la gangrène de la | partie.
H est toutefois certains cas où l’on est obligé de lier tout de suite le tronc artériel loin de la blessure, mais cela dépend de conditions anatomiques trop favorables au retour du sang dans la plaie. Ainsi, dans des plaies profondes de la gorge où des artères volumineuses seraient ouvertes, il n’y aurait de chances de succès que dans la ligature du tronc commun - des deux carotides.
Après ces indications générales, qui résultent de faits cliniques nombreux et de la discussion soulevée naguère ù ce sujet entre Dupuytren et Guthrie à propos des plaies artérielles de la jambe, nous devons insister sur les détails du procédé opératoire.
Si la seclion de l’artère est complète, on cherchera à lier successivement le bout supérieur et le bout inférieur; si la section est incomplète, on passera un fil double au niveau de la plaie artérielle, et on liera le fil supérieur au-dessus et le fd inférieur au-dessous de celle-ci. Mais dans la supposition que la plaie des parties molles qui recouvrent l’artère est ï étroite, il faut d’abord découvrir le vaisseau.
L’incision des téguments sera faite au niveau de la plaie suivant une direction commandée par les rapports anatomiques de l’artère. Cctle incision est en général pratiquée selon une direction parallèle au vaisseau quon veut découvrir. S’il s’agit d’un tronc volumineux, on doit durant l’opération le comprimer au-dessus de la plaie, et lorsque, conduit par l’anat°niic, on arrive au voisinage du vaisseau, il tant redoubler de précautions pour ne point le blesser. On incise donc sur la sonde cannelée les couches celluleuses voisines, et quand on atteint la gaine du vaisseau, on en souevc un mince fragment avec une pince à griffes ; on l’incise en dédolanl, puis par l’ouverture ainsi laite on glisse la sonde cannelée, sur laquelle on coupe cette gaine dans une petite étendue. Gela fait, il ne s’agit plus que d isoler l’artère, et c’est avec l’extrémité de la sonde cannelée qu’on pratique cet isolement. Il faut procéder ici avec lenteur, et chercher d’a- >or< a séparer l’artère de l’organe qu’il importe le plus de ne pas blesser, est-a-thre des veines volumineuses. Aussi, quand cette artère est placée ( une veine et un nerf, est-ce entre l’artère et la veine qu’on doit glisser S0Ildc cani,cIée* Lorsqu’on a isolé l’artère de chaque côté, on engage
au-dessous d’elle la sonde cannelée recourbée, et dans la cannelure de celle-ci, on glisse un slvlel à chas muni d’un lil à ligature. On peut glisser en môme temps deux fils qu’on dédouble, et l’on en porte un sur le bout supérieur et l’autre sur le bout inférieur de l’artère.
Quelques instruments spéciaux ont été inventés pour passer plus commodément ces fils. De ce nombre sont les aiguilles d’Astl. Cooper et de Deschamps (fig. 50, 55 et 56), sortes de crochets mousses percés d’un chas. On a percé aussi d’un trou l’extrémité de la sonde cannelée opposée au pavillon, et cela permet encore de passer facilement sous l’artère un fil à ligature (fig. 57).
Quoi qu’il en soit, lorsque le fil est au-dessous du vaisseau, il faut s’assurer définitivement que l’artère seule est embrassée par l’agent de constriction. Les pulsations artérielles ne sont pas ici d’une grande utilité, et pour avoir toute certitude à cet égard, on fera bien de recommander
Fig. 54 et 55.
Aiguilles cl'A. Cooper.
Fig. 56.
Aiguille de Deschamps.
Fig. 57.
à l’aide qui comprime le vaisseau de lâcher pour quelques instants la compression. Un jet sanguin qu’on arrête aussitôt en comprimant l’artère avec l’indicateur sur le fil à ligature sera la meilleure preuve que 1 artere
est bien comprise dans le fil constricteur.
Lorsqu’on est bien sûr de lier seulement l’artère, on fait un premier nœud qu’on assujettit ensuite par un second. Un des chefs du fil « coupé un peu au-dessus du nœud, et l’autre ramené vers 1 un des angle
de la plaie.
MALADIES DES AHTEllES.
Si l’incision pour mettre l’artère à découvert n’a occasionné que peu de dégâts, si le malade est dans de bonnes conditions hygiéniques, on peut tenter la réunion immédiate ; mais dans des conditions opposées, on ne rapprochera que mollement les deux bords de la plaie, afin de faciliter l’écoulement du pus qui se formera probablement.
Quand la plaie de l’artère n’est pas complète, quelques chirurgiens conseillent, mais sans grande utilité, de la compléter entre deux ligatures, de façon, disent-ils, à rendre plus facile la rétraction des bouts du vaisseau dans la gaine. C’était là l’ancien procédé deCclse, que J. Bell, Maunoir, Aberncthy, A. Cooper avaient conseillé après lui, et que Sédillot (1) a remis en honneur. Du reste, lorsqu’une artère est coupée aux trois quarts, la traction continuelle qu’exercent les deux bouts du vaisseau suffit à déchirer la bandelette artérielle qui persiste encore.
En résumé, c’est à la ligature immédiate avec des fils arrondis de chanvre ou de soie qu’il faut avoir recours. Ce procédé l’emporte sur les autres par la facilité de la mise en œuvre, par la dénudation limitée de l’artère, et par le peu de réaction inflammatoire qu’il suscite.
11 faut apprécier maintenant quels sont les résultats anatomiques des ligatures, 1° sur l’artère liée, 2° sur les vaisseaux qui l’environnent.
1° Etat de V artère. — Le résultat le plus ordinaire de la ligature d’une
artère, c’est la formation d’un caillot sanguin dont nous allons étudier avec soin l’évolution. Mais on a peut-être un peu trop affirmé la constance du caillot dans tous les cas de ligature d’artère ; en effet, dans lût) expériences sur des animaux, Porta a trouvé que le caillot faisait défaut 29 fois.
Je l’ai vu manquer absolument dans une artère crurale qui avait été liée et sans qu’il y eût de collatérale bien distincte au niveau de. la ligature. Toutefois hâtons-nous de dire que dans la majorité des cas les choses ne se passent pas ainsi.
Lorsqu’on pratique une ligature d’artère en suivant les préceptes de Jones, on rompt d’abord les tuniques interne et moyenne, qui, à mesure que la constriction augmente, sont refoulées en dedans du vaisseau et de chaque côté de la ligature (fig. 58, ce). Les bords de ces tuniques nettement divisées sont ainsi maintenus en contact parfait, et, libres de la compression qu’exerce la ligature, ils se réunissent par première intention. C’est sur eux, et non sur la celluleuse b , que reposera le caillot sanguin.
En effet, le sang qui vient frapper sur ce point dépose de la fibrine sur la petite surface irrégulière formée dans l’intérieur du vaisseau par les lèvres de la division des membranes internes. La est donc 1 origine du caillot dont l’adhérence s’établit primitivement en dehors de tout travail phlegmasique.
Fie. 58. — État de l’artère après la ligature. — a a, tube artériel • b, point où a porte la ligature qui a coupé les deux tuniques interne et moyenne, en laissant seule lu tunique externe ; c, rebroussement des tuniques internes.
(I) Oc la section des artères dans l’intervalle des deux ligatures, etc. Paris, 1850.
F'IG. 59. — Dcslinée à montrer la dispo •
La hauteur île ce caillot est toujours limitée à la présence d’une collatérale. Si celle collatérale est située à une certaine distance, le caillot se forme il abord en longueur, puis augmente peu à peu de grosseur, et enfin vers la trente-sixième ou la quarante-huitième heure, l’adhérence s’établit entre lui et la paroi de l’artère. Ainsi le caillot a, dans la figure 59 dessinée d’après une pièce anatomique de la collection de Notta, est dû à la stase du sang dans le cul-de-sac artériel formé entre le houtile l’artère liée et la première collatérale b. Le calibre de l’artère, son volume, la situation de la première collatérale, la constitution chimique du sang, doivent influer très notablement sur la forme et la composition du caillot; mais ce qui ressort évidemment de nombreuses recherches, c’est que la hauteur de ce caillot est subordonnée à la présence d’une collatérale. Notta n’a trouvé sur vingt-huit artères que deux exceptions apparentes à celte loi, et l’on pouvait les expliquer en montrant que les collatérales siiion tiu caillot-.— situées en un point quelconque de la hauteur du caillot Latérales1;’ ^ ’pro- étaient obstruées ou avaient été liées. Quand la colla té-
longement filiforme pale, comme la fémorale profonde, avait un volume con-
{lu caillot; <i, point . , . , . . . . .
où ie caillot se con- siderablc, le caillot s arrêtait a plusieurs millimétrés
fond avec la paroi au-tlessous d’elle ou n’adhérait pas à l’artère dans une
artérielle. . *■
certaine étendue. Enfin, quelle-que soit l’époque à laquelle on observe une artère, cette loi est constante.
La forme du caillot est en général cylindrique ou cylindro-conique; une extrémité répond à la ligature, et l’autre est en contact avec le sang. Tantôt celte dernière extrémité préscnle une surface horizontale; tantôt le caillot a continué à se développer sur une des parois de l’artère, de telle sorte que son extrémité cardiaque est taillée en bec de flûte dont une des faces adhère à la membrane interne, tandis que l’autre, qui est lisse, laisse entre elle et la paroi opposée du vaisseau, un cul-de-sac au fond duquel se voit une collatérale. Dans d’autres cas, le caillot se termine par une extrémité conique, parfois très allongée ; ou bien lorsque la ligature est faite immédiatement au-dessous d’une collatérale, le caillot est constitué seulement par une petite masse fibrineuse centrale, unissant les surfaces de division des membranes interne et moyenne. Il n’est pas rare de voir un filament fibrineux naître de la partie la plus saillante du caillot, flotter dans la cavité artérielle et remonter assez haut dans le vaisseau.’ C’est le rudiment du caillot; il se termine d’ordinaire au niveau d’une collatérale volumineuse.
Quand le caillot se développe régulièrement, il présente d’abord une densité notable; sa coloration est d’un rouge foncé qui peut persister assez longtemps, puis peu à peu il se décolore; les tuniques artérielles ne sont point épaissies, et il n’y a trace de travail phlegmasique qu à l’extrémité du vaisseau. Mais quand les parties ont suppuré assez long-
temps, on trouve Je tissu cellulaire qui environne l’artère tuméfié et infiltré de lymphe plastique dans l’étendue de 1 à 2 centimètres. C’est cette induration plastique qui avait surtout frappé Pou teau ; c’est à elle qu’il attribuait le resserrement gradué de l’artère, jusqu’à l’oblitération, et il voulait qu’on favorisât cette exsudation en liant le plus de chairs possible.
Telles sont les premières phases de l’évolution du caillot: mais plus tard se résorbe-t-il complètement, ou bien se vascularise-t-il d’abord pour se transformer ensuite en cordon fibreux?
Les recherches remarquables de Notta ont établi que peu à peu le caillot se condense par tassement sans se vasculariser. En même temps il contracte une adhérence de plus en plus intime avec la membrane interne, mais la macération des parties dans l’eau peut détruire ces adhérences et laisser à nu cette membrane avec sa surface lisse. La réfaction que subit le caillot est d’autant plus grande, qu’on se rapproche moins de la ligature; mais jamais cette diminution n’atteint la moitié du volume primitif. Quant aux tuniques artérielles, on les voit conserver à peu près leurs caractères, et n’éprouver qu’un peu d’amincissement au voisinage de la ligature. Enfin, au bout de plusieurs mois, le caillot a atteint ses dernières limites de rétraction, et après plusieurs années il est devenu blanc, ferme, dur, presque calcaire.
En résumé, pour Notta et pour ceux qui adoptent ses idées, le caillot leste toujours une masse sanguine sans organisation, seulement destinée à l’oblitération mécanique du vaisseau.
Mais dans l’ouvrage qu’il a publié sur la ligature des artères, Mance admet quune sorte de vie se transmet des parois artérielles au caillot, lorsque ces parois n’ont point subi de dégénérescence calcaire ou autre. CesL d’assez bonne heure que se montreraient, selon lui, les premières traces de ce travail. On les constaterait entre la sixième et la dixième heure par une apparence filamenteuse entre la surface du caillot et la substance qui s’attache à la membrane interne du vaisseau. Mance pense que cette transformation du sang coagulé en tissu lamelleux s’opère vite, et envahit successivement toute l’épaisseur du caillot; mais, dit-il avant que les couches centrales soient arrivées à ce degré de l’organisation vitale, des stries rouges apparaissent dans les points les plus voisins fie 1 artere. L’auteur pense que ce sont des vaisseaux absorbants quienlèven entement et par degrés insensibles la matière colorante du saim Pour a transporter dans le torrent de la circulation. Lorsque celle matière n existe plus, ces stries se décolorent, deviennent solides, beaucoup plus
sis tantes qu 'auparavant, et finissent par former la base de la trame i reuse, en laquelle se transforme toujours le caillot sanguin. Mance
ZSMST "ncnl est’ solon loulc probabilité’ formé p-
Celte vascularisation du caillot, telle que l'indique Mance, n'est point 0n"6c; ma, s l’importante étude du rétablissement de la circula-
tion après la ligature des artères, reprise de nouveau dans ces derniers <
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formés au sein du thrombus interne du moignon inférieur ; c, petites ouvertures des vaisseaux ,nlern occupés par des crins; f, i, arc anastomotique continu aux vaisseaux intérieurs du thrombus, lequel, au points f et i, s'abouche avec l’arc externe a a. (Porta, table VU, hg. I, expér. i.xvit, p. 1 <5.)
juste de la nature et du siège de ces prétendus vaisseaux du caillot.
temps par Spencer (1) et par Porta, a permis de se faire une idée plus» i
(1) J. Jliller, The Principles of Surgcry. London, 1853, p. 544.
2° Etat de la circulation collatérale. — Il sc fait dans la circulation collatérale, au niveau de la ligature, des changements très remarquables qui contribuent heureusement à favoriser la nutrition des parties situées au-dessous du point lié. Un sait, d’une part, que la tunique celluleuse des artères est riche en vaisseaux qui s’anastomosent entre eux, et de l’autre qu’il existe dans tout le trajet des artères de nombreuses anasLomoses entre les différentes branches artérielles, sous-cutanées et musculaires. Or tous ces canaux vasculaires fournissent les éléments du rétablissement de la circulation après les plaies d’artères. Porta, qui a étudié avec un soin extrême cette question, désigne sous le nom de circulation collatérale directe celle qui est produite par des vaisseaux allant directement d’une des extrémités du tronc obstrué à l’autre, et circulation collatérale indirecte celle qui provient de branches musculaires et sous-cutanées qui ne prennent pas immédiatement naissance sur le canal lié.
Des vaisseaux se montrent très rapidement dans l’exsudation plastique qui se fait au niveau de la ligature, et on les a trouvés déjà très développés soixante heures après l’opération. Ils sont le produit du bourgeonnement direct des vasa Pl0. «4. - Examen de l’ar.ère fémorale droite msorurn, et forment parfois un lacis très considérable. C’est d’eux que partent aussi ces vaisseaux qu’on a vus dans certains exsudais qui englobent plus directement les caillots; et c’est là ce qui pu faire croire à la vascularisation de ces caillots. Mais il est bon de faire remarquer qu’il n’y a jamais de vascularisation propre du caillot, quoi qu’en ait
lit Porta, qui l’admet particulièrement dans les longs caillots qu’on voit lans les carotides et les iliaques primitives.
H peut donc se faire par l’intermédiaire des vasa vasorum , par des collaorales très rapprochées des deux bouts de l’artère et par de nouveaux aisseaux, une circulation collatérale directe dont les formes sont assez an es, comme on peut s’en convaincre en jetant les yeux sur quelques-
■S es planches de 1 ouvrage de Porta, parmi lesquelles j’ai choisi les lus caractéristiques (fig. 00, 01, 02, 03).
La circulation collatérale indirecte (fig. 6/j) résulte, comme nous l’avons
d’un chien liée depuis trois mois, avec un système artériel anaslomoliquedansl’épaisseurdes muscles coulurier et pectine. — a, fragment do l’artère fémorale avec les petits moignons artériels réunis par un cordon ligamenteux intermediaire ; b, fémorale interne; c, circonflexe fémorale; d, e, premiers rameaux latéraux du moignon inférieur de la fémoralo externe ; il f, réseau anastomotique extrait de la partie supérieure du muscle couturier; g g. réseau anastomotique disséqué du muscle périmé. Circulation collatérale indirecte par les muscles. (Porta, table VII, fig. 3.)
dit, de l’anastomose de vaisseaux secondaires préexistants autour du tronc central oblitéré. Ces vaisseaux sont profonds, musculaires ou superficiels, c’est-à-dire sous-cutanés. La quantité des vaisseaux qui servent dans celle circulation collatérale indirecte est parfois très considérable, comme on peut en juger par quelques pièces déposées au musée Dupuvtren. J’ai fait dessiner une de ces pièces (fig. 65), où l’on constate une oblitération
Eiu. 65. Pièce déposée par Vcrneuil au musée Dupuylren sous ie n* 237. Ohlilcrnlion
de la fémorale droite, circulation collatérale indirecte très développée.
de l’artère fémorale. L’artère iliaque externe du côté droit est peu développée, tandis que l’artère hypogastrique a acquis un volume énorme, et fournit avec d’autres branches de la fémorale, au-dessous de son oblitération, à une très abondante circulation collatérale indirecte. Grâce a ces branches anastomotiques, la fémorale reprend presque son calibre normal.
Après la ligature de l’artère principale d’un membre, le pouls cesse tic battre dans la partie, qui en môme temps se refroidit et devient pàlc. C’est à ce moment qu’on observe aussi quelques troubles dans la motilité et la sensibilité des points où le sang cesse d’affluer. Ces phénomènes persistent pendant un temps variable ; mais lorsque la circulation tend a se rétablir, on voit la chaleur reparaître dans la partie, et dépasser môme la mesure normale, les téguments rougir et les troubles moteurs ou musculaires s’effacer peu à peu. C’est là une période dangereuse à tra< verser pour le malade; car si la circulation devient très lente, si la sensation de froid persiste plus longtemps que d’habitude, la gangrène est imminente. On peut quelquefois bien apprécier cette lenteur de la cm lation. Ainsi, quand on vide dans une certaine étendue, par la pression
du doigt, une veine superficielle assez saillante, on s’aperçoit que ce vaisseau ne se remplit que tardivement. Mais la gravite de tous ces phénomènes devient plus prononcée lorsqu’on constate un aspect marbré de la peau, signe avant-coureur de la gangrène. Enfin la gangrène, que nous connaissons déjà, peut survenir et amener promptement une terminaison funeste.
Quand le retour de la circulation s’effectue, il est rare que le membre reprenne toutes ses facultés. Ainsi on observe en général, dans les membres où l’on a pratiqué la ligature de l’artère principale, une certaine faiblesse jointe à une nutrition imparfaite et parfois à de l’œdème. Ce membre se refroidit facilement, et reste aussi plus froid que le membre naturel. Du reste, dans tous les cas de ligature d’artère, il faut tenir compte séparément de ceux, où la circulation collatérale était déjà préparée et de ceux où elle ne l’était, pas.
Lorsqu’un fil à ligature a coupé les membranes interne et moyenne, et mis en contact les bords opposés de la tunique externe, une exsudation plastique ne tarde pas à être sécrétée autour du fil constricteur, qui s’enkyste et ne communique plus au dehors que par le canal qui laisse passer le chef extérieur du fil. Cet exsudât ne reste pas limité au point lié, il s’étend au delà, forme une virole dans laquelle le nœud du fil est profondément plongé, se vascularisé, et lorsque la portion des tuniques externes renfermée dans la ligature est détruite par sphacèle et se détache par l’inflammation ulcérative, la perle de substance est vite remplie par un exsudât nouveau. Après le détachement du fil constricteur, les deux bouts du vaisseau se rétractent, s'isolent comme dans la figure 66, et laissent entre eux an exsudai plastique et vasculaire qui diminue de volume, perd peu à peu sa vascularité, et finit par se transformer en un cordon celluleux; mais en tout cela le caillot, ne subit aucun de ces changements indiqués par Manec. 11 peut arriver qu’après l’isolement des deux bouts de l’artère, du sang sorte par ces bouts qui ne sont plus exactement fermés, comme le démontre encore la figure 66.
Voila comment les choses se passent lorsqu’on suit les piéceptes de Jones dans la ligature des artères, et quon tient la rupture des membranes interne et moyenne comme une condition nécessaire du succès de opération. Mais il est bon de savoir que l’oblitération , vaisseau Pent se ^ire sans qu’il y ait de division ' « tuniques. C’est qu’alors il s’établit une adhésion de la surface interne artere et une sorle de fusion des trois tuniques. T.o tube artériel,
Fig. Gfi. — Artère carotide droite d'un chien opéré depuis deux semaines avec la ligature médiale temporaire enlevée le troisième jour. — a, canal celluleux nouveau qui réunit les deux bouts du vaisseau ; b b, extrémité des bouts de l’artère où l’on voit une ouverture ulcérée dans laquelle on a introduit une soie de porc. (Porta, table II, lig. 18).
devenu ainsi imperméable, se trouve converti en une corde ligamenteuse. Mais si la ligatyrc plate reste longtemps en place, on observe, au lieu d’une adhésion des tuniques, une séparation de l’artère par une sorte de processus inflammatoire et ulcéreux.
Il faut placer à côté de la ligature un autre moyen hémostatique d’une grande importance, c’est la torsion. Nous avons déjà dit un mot de ce moyen en parlant des hémorrhagies, et nous allons essayer maintenant d’en bien faire comprendre le mécanisme.
La torsion des vaisseaux pour arrêter les hémorrhagies n’est point de date récente ; mais cette pratique doit à Amussat, Thierry (1) et Velpeau, d’avoir été, il y a une trentaine d’années environ, remise en honneur. Ainussat et Velpeau en conseillèrent l’emploi après les plaies d’artères, et Thierry proposa de l’appliquer aussi au traitement des anévrysmes sur un vaisseau qui avait conservé sa continuité ; toutefois disons tout de suite que la torsion n’est restée dans la chirurgie que pour les plaies d’artères. Amussat avait entouré d’un luxe de détails inutiles l’opération de la torsion, qu’il combinait avec le refoulement des tuniques moyenne et interne des artères, mais Velpeau a indiqué un procédé plus simple et aussi sûr.
Il saisit avec une pince à coulisse (fig. 67), ou une pince à dissection ordinaire, l’extrémité du tube artériel , il l’isole avec soin des parties ■
qui l’entourent; la saisit encore avec une seconde pince à la hauteur de ce décollement pour la fixer solidement, pendant qu’au moyen de la : première pince, il tourne sur elle-même de trois à huit fois de suite, selon son volume, la partie dénudée du vaisseau. Velpeau tient pour inutiles les instruments qu’on a lait construire spécialement pour la torsion des artères, et en particulier la pince ci-contre (tig. 68), munie d’une sorte de piton destiné à fixer l’artère. Selon Thierry, il ne faut pas trop isoler l’ar-
Fic. G7. Fig. 68. , , . J . . . 1 . ..
tere des tissus voisins , aussi ne tirait-il pas > trop l’artère hors des chairs et la saisissait-il avec une seule pince. 11 faisait de quatre à dix tours de torsion, suivant le calibre des vaisseaux. Ce chirurgien pensait, à tort, qu’on ne doit point porter la torsion jusqu’à la rupture des membranes, et que les spirales formées par la cellulcifce suffisent pour arrêter le cours du sang.
Le sang, après la torsion, est arrêté dans les vaisseaux par une sorte do bouchon que forment les tuniques interne et moyenne rompues ou refoulées. Ce bouchon est soutenu parla membrane celluleuse, qui est véritablement tordue. Les figures 68, 69 et 70 montrent les différents temps de cette rupture successive des membranes artérielles.
L’arrêt de l’hémorrhagie n’est point ce qui, dans ce procédé, doit principalement séduire les chirurgiens, car on arrive plus surcmenl au
(1) De In torsion des artères. Paris, 1829.
MALADIES DES ARTERES.
Fig.
Fig. 71.
même but par la ligature ; ce qui importe le plus ici, c’esL de savoir si la torsion expose moins que la ligature à l’inflammation, à la suppuration -, des artères et aux hémorrhagies qui en sont la suile. Ainsi, on a pensé que la torsion l’emportait sur la ligature, parce qu'elle ne laissait aucun corps étranger dans la plaie, et que, partant, la réunion immédiate était ij moins compromise. Mais i> tout le monde ne parcp tage point cette docn trine : on a vu des hémorrhagies survenir as- «(■ sez promptement après la torsion , et d’autre m part, on a rapporté des faits où l’inflammation , et la suppuration du- -i; raient beaucoup plus ti longtemps que dans les
I cas où l’on avait pratiqué la ligature.
L’espoir de ne laisser
■ aucun corps étranger
■ dans la plaie a souvent été déçu, lorsqu’on a vu l’extrémité tordue de
I I artère jouer le rôle d’une matière inerte jusqu’au moment où elle s’est
■ complètement détachée. D’autre part il faut remarquer que la torsion » pratiquée méthodiquement est une opération plus longue, plus laborieuse
■ que la ligature; et dès que ces difficultés ne sont point compensées par Ides avantages réels, il faut l’abandonner pour les grosses artères. On
■ Pour1 a la conserver pour les artérioles, parce que deux ou trois tours ï de torsion avec une pince ordinaire suffiront à arrêter l’hémorrhagie.
Je me suis, à l’article Hémorrhagie, suffisamment étendu sur les avanlttfgcs.de 1 à cautérisation, des réfrigérants, des styptiques, pour ne point l'iovenir sur ce point. Je dirai encore, à l’article Anévrysme, et avec plus I < -piopos qu ici, ce qu’il faut espérer de V acupuncture , de la galuano-punc- Wu1'e ct do quelques autres procédés qui n’ont guère fait leurs preuves
■ que sur les animaux. Il y a, du reste, des procédés exceptionnels qui ne ■peuvent être appliqués que dans un nombre très restreint de cas. Ainsi ||>n s est servi avec avantage de petits bouchons de cire molle, et môme de g res Petlts cônes de bois pour arrêter une hémorrhagie artérielle qui prove-
t, soit 1 1 < 1 ai lu e nourricière d’un os, soit, de l’artère méningée moyenne.
-pies ce long exposé des moyens proposés parles chirurgiens pour r , r lc cours du sanS dans une plaie d’artère, il importe de résumer n (leux mots la conduite la plus sûre et la plus simple à suivre dans W«n cas donné.
Fig. 09. — Procédé ordinaire pour la torsion simple des artères. — a, artère au-dessus de la torsion ; b, point tordu; c, partie sur laquelle la pince exerce la torsion.
Fig. 70. — Torsion des artères ; étal des parties après la rupture du point tordu.
Fig. 71. — Coupe de la même partie. — d, membranes interne et moyenne rompues; e, membrane externe tordue et qui sert à boucher l’extrémité du vaisseau.
“lSt) LÉSIONS DES TISSES.
1° Plaies (V artères à la surface d'un moignon d'amputation. — Si la plaie d’artère est récente et nette, la ligature est, de tous les moyens hémostatiques, le plus convenable.
Quand, à la chute de la ligature, surviennent des hémorrhagies secondaires, il faut, si l’écoulement sanguin n’est pas considérable, recourir a la compression aidée des hémostatiques ou à la cautérisation suivie de la compression ; mais si, malgré ces moyens, l’hémorrhagie continue, il laul lier de nouveau l’artère. L’expérience a démontré à Nélaton qu’on peut lier les artères dans les plaies suppurantes et enflammées, et que souvent cette ligature n’amène point la section prématurée du vaisseau; toutefois, si l’on trouvait l’extrémité de l’artère friable, il faudrait débrider et porter la ligature immédiatement au-dessus de celte extrémité. Enfin, dans le cas où il ne serait plus possible de lier l’artère dans la plaie, il faudrait porter la ligature sur le tronc même d,e l’artère.
2° Plaies d artères dans la continuité d’un membre. — Nous venons de supposer une plaie d’artère dans un moignon d’amputé; mais si l’artère est divisée en totalité ou en partie dans la continuité d’un membre, il laut placer deux ligatures, l’une sur le bout supérieur et l’autre sur le bout inférieur. Quand la situation de l’artère lésée ne permet pas la ligature directement au niveau de la plaie, on a recours à la ligature du tronc artériel à une certaine distance de la plaie, en ayant bien soin d’exercer une compression sur le bout inférieur de l’artère. Si la plaie portait sur une artère ossifiée, faudrait-il se comporter de la même façon. L’expé- • rience autorise encore à répondre par l’affirmative, car ces artères ossi- fiées ont une séreuse qui résiste solidement et assez longtemps pour qu’un caillot puisse se former dans l’intérieur du vaisseau.
ARTICLE III
INFILTRATIONS GRANULO- GRAISSEUSE F.T CALCAIRE DES ARTÈRES
Chez les vieillards cl quelquefois chez l’adulte, on observe des altérations générales ou partielles du système artériel, que les auteurs ont tour à tour décrites sous les noms d ’athérome, de slcatome et d’ossification des artères. Ces changements morbides dans la nutrition des vaisseaux peuvent donner lieu à des solutions de continuité, qu’on a qualifiées d’ulcération, et sont souvent l’origine de désordres graves dont nous aurons à parler plus loin. Quoi qu’il en soit, nous ne. croyons pas devoir décrire dans autant d’articles isolés des lésions qui nous paraissent prendre naissance dans le même trouble fonctionnel. L’infiltration graisseuse marche à côté de l’infiltration calcaire, et une élude d’ensemble fera mieux apprécier la. transition de l’une à l’autre.
Historique. — La nature des différentes formes d’infiltrations granulograisscuse et calcaire des artères est aujourd’hui bien connue, et les recherches récentes de quelques histologistes allemands sur ce sujet nont ajouté que d’insignifiants détails aux faits généraux que nous connaissions
très bien. Le lecteur pourra consulter sur l’athérome artériel les différents mémoires que j’ai indiqués en parlant de l’artérite, et en particulier les Recherches de Bizot sur le cœur et le système artériel chez l’homme , Ces études doivent être complétées par ce qu’on trouvera dans les travaux suivants :
IlOBlN, Sur la structure des artères et leur altération sénile ( Comptes rendus de la Société de biologie, lre année, 1819, p. 33). — Ch. Morel, Recherches sur le point de départ et l’évolution de l’athérome artériel (thèse de Paris, 1855). — Tassel, Recherches historiques sur la nature des altérations séniles des artères (thèse de Paris, 1 836, n° 268). — Virchow, Das alheromatose Process derArterien [Gesammelte Abhandlungen der wissenschaftlichen Medicin, 1856, S. 4-92-504),
Anatomie pathologique. — 1° De l’in filtration granulo-graisseuse. — L’altération due à l’infiltration dans le tissu des artères d’éléments granulograisseux se montre tout d’abord à la face interne du vaisseau. Aussi, considérées à l’extérieur, de semblables artères paraissent saines ; plus tard elles s’épaississent, prennent une notable consistance, et il devient alors plus facile de reconnaître la lésion.
Si l’on ouvre une artère au début du mal, on trouve à sa face interne des taches blanchâtres, isolées ou réunies de façon à former des bandelettes plus ou moins étendues, ou des anneaux complets; mais ces taches blanches paraissent être déjà le second degré de l’affection qui, au début, consistait en un dépôt transparent lamelleux, placé sur la surface lisse de la tunique interne des artères. Cette lésion, d’abord due à l’infiltration granulo-gaisscuse de la couche la plus interne de l’artère, gagne de proche en proche dans la tunique moyenne, j u s q u ’a u p oi n t d ’e nvah i r c o m plétemcnt toute l’épaisseur du vaisseau.
Cette partie opaque, lactescente, examinée au microscope, laisse voir une grande
quantité de globules arrondis, de dimensions variables, réfractant loi tement la lumière, solubles dans l’éther, enfin comparables en tou points aux éléments gras qui infiltrent les autres tissus. Au milieu de ce granu allons graisseuses, on observe assez souvent des cristaux de clic lestenne ou d’acide margarique (fig. 72).
Sous Pindueace de celle altération, le 'tissu artériel perd de son élasli
Fig. 7-2. — Infiltration graisseuse des artères. — Granulation disséminées et réunies ; — cristaux de cholestérine.
Cilo, sa cohésion diminue, et il peut plus facilement se rompre par quelque effort. M
2 De / infiltration calcaire. — L’infiltration calcaire peut suivre ou accompagner l’état que nous venons de décrire. Au milieu des globules de graisse et des cristaux de cholestérine, se déposent des granulations calcaires, opaques, qui, traitées par l’acide chlorhydrique, laissent échapper une certaine quantité de gaz et disparaissent. Ces grains de phosphate et de carbonate de chaux disséminés en plus ou moins grande quantité dans l’épaisseur du tissu artériel, contribuent à donner au vaisseau une consistance osseuse ; mais on ne trouve point de corpus&des ou de canalicules osseux dans ces concrétions osléoïdes.
La coexistence des deux lésions granulo-graisseuse et calcaire est fréquente: ainsi, dans un point on voit une tache blanchâtre, constituée uniquement par des granulations graisseuses ; plus loin, de rares granulations calcaires s’y associent et donnent au vaisseau une dureté cartilagineuse; enfin, par leur abondance, ces grains calcaires transforment la tache blanchâtre en une plaque ostéoïde.
Ces plaques calcaires sont souvent disposées sous forme de lamelles, séparées les unes des autres par de minces intervalles de tissu sain, mais par les progrès du mal elles se rapprochent peu à peu et forment de véritables anneaux calcaires, ou changent l’artère en un tube ossiforme. Ces ossifications sont beaucoup plus fréquentes sur les artères qui naissent du ventricule gauche que sur les parois de l’artère pulmonaire. Toutefois ce vaisseau n’en paraît point exempt, comme on l’a écrit à tort.
Quand on examine l’ensemble du système artériel chez les individus atteints d’ossification des artères, on trouve que ces dépôts calcaires sont plus fréquents dans l’aorte et dans les artères de premier ordre que dans les branches secondaires. A mesure qu’on arrive vers les extrémités des artères, on voit ces infiltrations calcaires diminuer, et à leur place existe une infiltration graisseuse qui substitue à la substance homogène des artères de petits corpuscules gras, contigus, non transparents. Celle substitution enlève aux capillaires leur résistance et les prédispose à la rupture. On a remarqué, d’autre part, que les artères des membres inférieurs, comme les tibiales, sont plus souvent que celles des membres supérieurs atteintes par l’infiltration granulo-graisseuse. ou calcaire. Ces lésions sont surtout marquées aux points qui reçoivent le choc du sang, comme à la crosse de l’aorte, à la séparation des iliaques primitives, et on les voit souvent disposées d’une façon symétrique sur les deux côtés du corps. En résumé, on observe dans ces infiltrations graisseuses et calcaires tous les degrés d’une même lésion.
Certains désordres graves sc montrent dans les artères à la suite de l’infiltration granulo-graisseuse, et il faut en étudier avec soin le développement pour ne pas confondre par une analogie trompeuse ces lésions avec d’autres de nature inflammatoire.
En effet, lorsque les granulations graisseuses qui infiltrent la paroi des
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artères se. produisent en trop grande quantité, elles s’accumulent souvent tantôt au-dessous de la tunique interne, tantôt sous la tunique externe, et forment là de petites collections d’une coloration jaunâtre qu’on prendrait au premier aspect pour du pus liquide ou demi-concret, mais dans lesquelles le microscope ne fait pas découvrir trace de globules purulents. On y voit seulement une énorme quantité de granulations graisseuses.
Ces petits kystes formés par la matière grasse en voie de ramollissement finissent par user et perforer la tunique interne de l’artère; aussi le sang pénètre-t-il dans la cavité du kyste, et là est l’origine de certains anévrysmes. Quand la membrane interne des artères est simplement détruite sur certains points par le ramollissement des parties infiltrées de graisse, on constate des solutions de continuité auxquelles on a donné le nom d’ulcérationdes artères. Laforme, l’étendue, laprofondeurde ces pertes de substance varient beaucoup. Guthrie a pensé que certaines de ces ulcérations pouvaient se cicatriser; mais si cette terminaison est réelle, il faut reconnaître au moins qu’elle est très rare, car le plus souvent ces solutions de continuité servent de base à un anévrysme, et dans quelques cas même c’est une perforation du vaisseau qui termine la maladie.
L’ossification des artères donne lieu à des accidents qui se rapprochent des précédents. Quelquefois les ostéoïdes des tuniques artérielles amincissent et détruisent en partie les tuniques du vaisseau qui, cédant à la pression du sang, devient le siège d’une tumeur anévrysmale. Dans d’autres cas, des caillots sanguins se produisent autour des lamelles ossiformes qui lonl saillie dans le canal de l’artère, et ces caillots, mêlés aux productions morbides, contribuent à l’oblitérer. Cette oblitération d’une artère
principale dans une étendue souvent considérable et sans circulation collatérale suffisante, est souvent la cause de la gangrène des parties. On observe quelquefois des conséquences moins graves de cette oblitération des artères: ainsi, pour les membres, ce sont le refroidissement des extrémités, des crampes, des spasmes, et pour d’autres organes, le ramollissement du tissu et la dégénérescence graisseuse de ses éléments ; enfin, quand cette ossification des artères se généralise, on voit se produire de graves changements dans les conditions de la circulation normale, puisque les artères, perdant leur élasticité, chargent le cœur de tous les efforts quelles doivent exécuter dans l’acte de la circulation. De tels résultats ne sont poinl sans influence sur les troubles cardiaques qui terminent souvent la vie des vieillards. Une circulation supplémentaire s’établit quelquefois : ainsi, Tiedemann (1) n’a pas rassemblé moins de huit cas où 1 aorte était complètement oblitérée sous l’influence de semblables lésions, et où il s’était formé une circulation collatérale. La vitalité de la partie inférieure du corps n’avait point été détruite, et l’on ne soupçonnait pas la lésion durant la vie.
Ltiologie. — • La lésion des artères dont nous nous occupons ici est, ll'on’ l)Ius fréquente chez les hommes que chez les femmes, mais celte
(1) Vanner Verengung und Schliessung 1 1er Pulsadern in Krankheilen. IMdelberg, 18*3.
assertion a besoin d’êlrc confirmée. De toutes les causes, celle qui a»it le p us puissamment, c’est la vieillesse. Bichat (1) a constaté qu’au delà de soixante ans, sur 10 cadavres, on en trouve 7 environ sur les artères desquels il existe des incrustations. Les transformations des parois artérielles sont si irequentes au déclin de la vie, qu’on peut les considérer comme le résultat naturel de la diminution qui se manifeste dans la puissance nutritive. Gmelin, cité par Tiedemann (page 1 87), a trouvé qu’il y a augmentation progressive des matériaux calcaires dans les tuniques artérielles à mesure que l’individu avance en âge. Il s’est assuré que les cendres des artères cliin nouveau-né renferment 0,86 de phosphate de chaux, les artères saines d’un adulte, 1,25; celles d’un homme âgé, 2,77, tandis que les artères ossifiées d’un vieillard en contiennent jusqu’à 4,01. On ne saurait, sur ce point, fixer la période précise de la vie à laquelle ces changements ont lieu ; mais dès que. l’organisme a atteint sa maturité complète, à chaque année conespond une accumulation plus grande de matériaux calcaires.
Cei laines causes débilitantes peuvent à tout âge de la vie agir de la même façon que la vieillesse et amener l’infiltration granulo-graisseuse : dans ce nombre on peut placer la phthisie, l’affection granuleuse des reins, quelques diathèses, etc.
A 1 époque de la doctrine physiologique et de nos jours encore, quelques pathologistes ont admis que ces lésions des artères sont le produit direct de 1 inflammation. Mais cette assertion manque de preuves, et nous voyons chaque jour des concrétions calcaires se montrer en dehors de tout travail phlegmasique. Nous n’avons cependant aucune difficulté à
admettre qu'une artère qui a été le siège d’un travail inflammatoire est plus disposée qu’une autre à subir l’infiltration granulo-graisseuse ou calcaire.
La syphilis a aussi été invoquée comme cause de ces altérations des artères, mais les preuves de cette assertion font encore défaut; il n’en est pas de même de l’affection goutteuse, qui semble plus favorable à ces dépôts calcaires dans les organes et dont l’athérome artériel peut être une des manifestations.
En résumé, toutes les maladies qui nuisent à la plasticité du sang peuvent, par unenutrilion insuffisante, favoriser ces métamorphoses rétrogrades des tissus dont l’infiltration granulo-graisseuse estle premierdegré.
Ou ne reconnaît guère sur le vivant la dégénérescence granulo-graisscuse des artères; mais l’existence du cercle sénile de la cornée chez des individus jeunes encore, peut faire présumer l’existence d’une infiltration graisseuse des tissus. Toutefois ce signe n’a rien d’absolu, et nous renvoyons, pour tout ce qui concerne ce point délicat de sémiologie, à un travail très intéressant de Damier (3). L’infiltration calcaire se manifeste par des cordons solides, sans battements sur le trajet connu des .artères. La thérapeutique de ces graves lésions esl nulle, cl les essais de
(!) Anatomie générale, t. II, p. 292.
(2) Archives de médecine, octobre 1 S ri fl , f>e série, t. VIII, p. 401 .
chimie médicale dans le buL de prévenir ou de l'aire disparailre l’ossification des artères ne peuvent encore être classés que parmi les rêves de l’imagination.
ARTICLE IV
RÉTRÉCISSEMENT DES ARTÈRES
Le rétrécissement des artères peut exister avec ou sans altération organique des parois de ces vaisseaux qui restent encore perméables au sang ; on a pu l’observer sur la plupart des artères du corps, mais c’est surtout dans l’aorte que ces rétrécissements ont été étudiés. Il s’agit donc ici plutôt d’une question médicale que d’une question chirurgicale, et nous n’en dirons que quelques mots. On doit particulièrement consulter sur ce sujet l’ouvrage de Tiedemann : Von der Verengung und Schliessung der Pulsadevn in Krankheiten [Du rétrécissement et de V oblitération des artères dans les maladies] (Heidelberg, 1843).
Si quelquefois le rétrécissement est circonscrit à un point de l’artère, et ne s’accompagne d’aucune altération dans ses parois, le plus souvent les coarctations sont dues à une blessure’ du vaisseau, à la guérison spontanée d’un anévrysme, à des productions athéromateuses ou calcaires de 1 artère qui font saillie dans la lumière du vaisseau et le bouchent, ou bien enfin à la rupture de la membrane interne dans certains efforts violents, comme Turner (1) en a rapporté quelques faits dans un intéressant mémoire. Le processus inflammatoire de l’artérite et les embolies Peuvent aussi contribuer à cette oblitération incomplète de l’artère.
Il n’est pas possible de diagnostiquer sur le vivant le rétrécissement des artères, car sur l’aorte môme celte diminution du calibre a pu aller jusqu’à l’oblitération totale sans qu’on la soupçonnât. On peut être mis
tsur la voie de ces lésions par la diminution graduelle des pulsations artérielles qui finissent par disparaître totalement; mais heureusement les parties ne tombent pas toujours en sphacèle, car à mesure que le cours du sang devient de plus en plus difficile dans l’artère, les collatérales se dilatent. La thérapeutique n’a rien à proposer dans ces cas-là.
ARTICLE V
DILATATION DES ARTÈRES. — VARICES ARTÉRIELLES
On désigne sous ce nom l’ampliation uniforme d’une partie plus ott moins étendue du système artériel, sans qu’il existe de solution de conmui e ( es membranes. Cette lésion, déjà indiquée par Senac, a été conm uc avec anévrysme; mais si elle s’en rapproche par quelques signes, D J emcnls etle souffle, elle en diffère par sa forme non circonscrite, P< a sence de sac, par sa marche, etc.; c’est donc à tort que Breschel
T.lT61" sponlaneous Obstruction of the canal of lhe langer Arterics of body ( -dmburgh Medtco-Chirurgical Sociely’s Transactions, vol. Itl).
;i désigné sous le nom A' anévrysme celle maladie dont il a fait d’ailleurs une bonne description. Il en distinguait quatre espèces : 1° Y anévrysme sacciforme , dans lequel le vaisseau offre sur une partie de sa circonférence un renflement en forme de sac; 2° Y anévrysme fusiforme , où le vaisseau est dilaté en forme de fuseau qui s’effile en haut et en bas; 3° Yanévrysme cylindroïde , où la dilatation se fait sous forme cylindrique dans une certaine étendue du vaisseau; ù° enfin, Yanévrysme cirsoïde (de xtpcià;, varice), remarquable par la dilatation et les flexuosités de Tarière, qui ressemble à certaines veines variqueuses et serpentines.
Scarpa ne confondit pas la dilatation artérielle avec l’anévrysme, et montrant les signes différentiels de ces deux affections, alla môme jusqu’à soutenir, à tort sans doute, que la dilatation artérielle ne pouvait jamais donner lieu à une tumeur anévrysmale. Nous verrons plus loin où était Terreur.
Quoi qu’il en soit, on peut distinguer deux formes principales de la dilatation artérielle : 1 une dans laquelle il n’y a pas allongement du vaisseau, l’autre où Ton voit Tarière prendre une disposition serpentine. C’est cette dernière lésion qu on a plus particulièrement indiquée sous le nom de varice artérielle.
1° La dilatation simple peut exister, avons-nous dit, sans altération notable dans la structure des parois artérielles; celles-ci seulement sont un peu épaissies, et le sang qu’elles renferment conserve toute sa fluidité.
Cette dilatation, sacciforme, fusiforme, ou cylindroïde, a été observée sur toutes les artères du corps, mais c’est à l’aorte thoracique qu’on la rencontre de préférence. Il y a sans doute là quelque altération latente des parois artérielles, ce qui favorise l’action continue et dilatante du jet sanguin.
Tout en mentionnant ici les caractères anatomiques de la dilatation simple des artères, nous renvoyons à l’article Anévrysme ce que nous avons à dire des signes et du traitement de cette affection.
2° La dilatation serpentine des artères a été désignée par Breschet sous le nom d 'anévrysme cirsoïde , et par Dupuytren sous le nom de varice artérielle. Nous rejetons la première de ces deux dénominations, parce qu’elle rapporte à la grande classe des anévrysmes une affection qui en diffère, et nous préférons le nom de varice artérielle , qui exprime mieux le caractère flexueux de cette singulière forme de la dilatation des artères.
Quel que soit le nom qu’on adopte, la maladie consiste en une lésion dans laquelle les artères se dilatent, s’allongent, deviennent flexueuses, et présentent sur divers points de leur trajet des bosselures en forme d’ampoules.
Historique. — Cette maladie, signalée d’abord par Yidus Vidius, médecin de François Ier, a été décrite avec assez de soin par Pclletan, qui, dans l’un des deux cas rapportés par lui, a pu faire l’anatomie pathologique de cette lésion. Breschet a réuni sur ce sujet intéressant un certain nombre de faits, et Robert a publié, il y a quelques années, sur les varices artérielles du cuir chevelu, un travail qui mérite d’être consulté et
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dont on trouvera le complément dans les Bulletins de la Société de chirurgie pour l’année 1858 (pages 119 et 240). Enfin Décès, dans une thèse soutenue en 1857, a examiné avec soin quelques-unes des indications du traitement de cette maladie.
J. Pelletan, Mémoire sur des espèces particulières d’anévrysmes et sur des tumeurs variqueuses, artérielles ou veineuses, en analogie avec les anévrysmes [Clinique chirurgicale. Paris, 1810, t. II, p. 1). — Breschet, Mémoires chirurgicaux sur les différentes espèces d'anévrysmes. Paris, 1 834. — Robert, Considérations pratiques sur les varices artérielles du cuir chevelu. Paris, 1851. — F. M.Verneuil, Essai sur V anévrysme cirsoïde, ou varices artérielles du cuir chevelu (thèse de Montpellier, 1851, n° 44). Décès, Des varices artérielles [anévrysmes cirsoïdes) considérées au point de vue de leurs indications et de leur traitement (thèse de Paris, 1857).
Anatomie pathologique. — On constate, sur les artères atteintes par cette maladie, une dilatation notable qui peut aller jusqu’à décupler le calibre du vaisseau. En même temps que l’artère se dilate, elle s’allonge, devient flexueuse, serpentine, puis de distance en distance on trouve des dilatations ampulliformes. Il n’existe point d’hypertrophie du tube artériel, mais une dilatation avec amincissement, éraillure même de la tunique moyenne de telle sorte que la paroi de l’artère semble plus molle et s’affaisse comme celle des veines affectées de varices.
C’est au cuir chevelu qu’on observe le plus fréquemment ces dilatations serpentines des artères, et il na point été possible de trouver jusqu alors une raison anatomique de cette fréquence.
Mais on a rapporté des exemples de cette . lésion sur des artères autres que celles de la tète. On peut voir au musée Dupuytren, n° 235, un cas remarquable de dilatation serpentine des artères radiale et cubitale, et j’en reproduis ici le dessin.
On en trouverait aussi quelques cas sur les artères du membre intérieur. 11 semble queceltealtération des artères ne reste pas limitée à un seul point du système circulatoire, car on a découvert une dilatation générale avec amincissement des parois artérielles dans des points éloignés du siège primitif de la lésion, et c’est ce qui résulte de quelques observations de Breschet.
Étiologie. — Cette affection est spontanée ou traumatique. Dans le premier cas elle succède à certaines tumeurs san rCS’ CUtanées> ^nitalss ; c’est vers la puberté, et surtouTsous w uence de causes irritantes, qu’on voit des varices artérielles envahir les
Fie. 73. — Varices artérielles do 1 avant-bras et do la main.— a, nrlèro humérale saine; b, artère cubitale llexueuse; cc, radiale moins altérée ; dd, e, pelotons variqueux de Tarière cubitale à 1 avant-bras et h la main.
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tumeurs 'sanguines congénitales : clans quelques cas il semble que la varice artérielle pénètre dans la tumeur érectile de la circonférence au centre; dans d’autres, la tumeur érectile semble disparaître en même temps que se développe la maladie dont nous parlons.
Il est hors de doute aujourd’hui que dans un certain nombre de cas l’apparition des varices artérielles a succédé à une violence. Robert a rapporté le fait d’une jeune fille chez laquelle unedilatation serpentine de toutes les artères du sommet de la tête s’était manifestée à la suite d’un coup de pierre qui avait intéressé les téguments du crâne dans une petite étendue. Maisonneuve lui a transmis un fait de même nature, suivi d’autopsie, et dans l’observation publiée par Décès (thèse citée, page 39), on voit que la maladie a pris naissance à la suite de chocs sur la tempe et la région du sourcil.
Symptomatologie. • — La varice artérielle débute par une petite tuméfaction de la peau avec ou sans changement de couleur des téguments : quelquefois, en effet, la peau est violacée, rougeâtre, tandis que dans d’autres cas elle conserve son aspect ordinaire. Cette tuméfaction ne reste point limitée, mais elle se prolonge des branches artérielles vers le tronc. On voit ainsi les artérioles, les rameaux, puis les troncs, s’allonger, se dilater, devenir tlexueux, et ainsi la maladie prend un caractère plus général. Il y a à cet égard un fait remarquable, c’est la solidarité des artères tégumenlaires du crâne. Aussi l’altération, localisée à son début dans le pavillon de l’oreille ou à la tempe, s’étend de proche en proche et menace d’envahir les téguments du crâne dans leur totalité. Les varices artérielles, en se développant, donnent lieu à des circonvolutions, à des renflements mal circonscrits, mais faciles à reconnaître à la vue et au toucher. Ces renflements sont animés de pulsations que l’on peut distinguer à l’œil, et au niveau desquels l’oreille perçoit un bruit de souffle avec un frémissement vibratoire continu, redoublé comme le bruit du rouet. Ce bruit s’entend souvent loin de la varice artérielle sur les troncs qui l'alimentent, et les malades eux-mêmes peuvent en être fortement tourmentés, surtout lorsque la maladie siège dans les téguments du crâne.
En se développant peu à peu, ces artères amincissent les téguments qui les recouvrent, et ceux-ci finissent par s’ulcérer et se rompre. De là des hémorrhagies souvent fort inquiétantes, car un sang rutilant s’écoule promptement, avec force, et d’ailleurs ces écoulements sanguins aftaiblissent le malade par leur répétition.
Quand les varices artérielles se développent au voisinage d os sousjacents, comme au crâne, elles exercent sur ces os une usure marquée. Chez une jeune fille affectée d’anévrysme cirsoïdc de tout le front, et que cite Robert, l’os coronal était creusé de sillons et d’anfractuosités d une profondeur remarquable. Dans le cas cité dans la thèse de F. M. à erneuil, il existait même une perforation des os du crâne. Les artères dilatées et 1 ulcérées avaient aminci la boite osseuse, et sur les points correspondants aux ulcérations de l’artère on remarquait deux ouvertures par lesquelles •
le sang s’était épanché dans l’intérieur du crâne, où il avait produit des accidents mortels de compression cérébrale.
Le diagnostic de cette affection, quand elle est spontanée ou qu’elle remplace une tumeur érectile, n’offre guère de difficultés ; mais quand les signes de la dilatation artérielle apparaissent après une blessure ou une contusion, le doute est permis, et l’on peut alors confondre cette dila-
I talion artérielle avec l’anévrysme variqueux. C’est un point de diagnostic auquel je reviendrai plus tard en m’appuyant du travail déjà cité de Robert.
La maladie dont nous parlons est une affection grave, car elle tend constamment à faire des progrès; des hémorrhagies sérieuses se manifestent à des périodes de temps souvent fort éloignées, et le malade peut succomber à l’épuisement qui suit ces pertes de sang répétées. Toute- ■! fois il n’est pas sans intérêt de faire remarquer ici que les artères flexueuses et dilatées qui partent d’un amas de petites varices artérielles peuvent reprendre peu à peu leur volume primitif, lorsqu’à disparu la tumeur centrale qui leur a donné naissance. On se convaincra de ce fait en lisant quelques-unes des observations contenues dans la thèse de Décès.
Traitement. — Lorsque la dilatation des artères forme une tumeur peu volumineuse, on peut songer à la traiter à l’aide des moyens qui réussissent assez souvent contre les tumeurs érectiles. Ainsi, on est conduit à faire usage de la ligature, de V extirpation par le bistouri, de la cautérisation , des injections coagulantes par le perchlorure de fer, etc. On se borne alors à attaquer la tumeur primitive sans s’inquiéter des artères flexueuses qui l’entourent, car l’expérience apprend que ces artères reviennent peu à peu sur elles-mêmes et s’effacent lorsque la tumeur centrale a disparu. Si la disposition de cette tumeur permet l’application de la ligature sous-cutanée suivant le procédé de Rigal (de Gaillac), c’est à ce mode de traitement que nous donnons la préférence (1). iLa cautérisation pourra être, pratiquée à l’aide du chlorure de zinc, et • si 1 on se décide à employer le bistouri, on se rappellera avec soin les • conseils qu’en pareil cas J. L. Petit (2) adressait à ses aides : « Quelqu un de vous, disait-il, mettra le doigt sur la première artère que j’aurai i coupée, et a mesure que je détacherai la tumeur et que je couperai une ! <irt^re? il y aura un doigt tout prêt pour la boucher. . . Ayant achevé, je ferai le\er le doigl de dessus l’artère la plus considérable pour la lier. J’en
•crai autant de chaque artère. » Un résultat heureux suivit cette oné- 1 cation. 1
Les injections coagulantes de perchlorure de fer ont donné quelques 'succès dans ces varices artérielles. Broca (3) a communiqué à la Société
(1) Voyez l’article Tumeurs érectiles, t. 1, p, 248.
(2) OEuvres chirurg., t. I, p. 245.
(3) Bulletin do la Société de chirurgie, 1858, t. VIII, p. 227.
de chirurgie l’observai ion d’un de ces anévrysmes cirsoïdes de la temporale, développé sur un homme de cinquante-quatre ans, à la suite d’une chute dans un escalier sur la région de la tempe gauche. La tumeur avait il 6 centimètres de longueur sur 3 de largeur. Quatre gouttes de perchlorure de fer à 30 degrés furent injectées dans la tumeur, après avoir pris soin d’y arrêter momentanément la circulation ; en dix minutes toute cette masse était devenue dure, sans battements, et le malade guérit.
Mais lorsque la dilatation artérielle est de date ancienne et s’est considérablement accrue, lorsque sur une large surface des artères dilatées et flcxueuscs battent avec énergie, les chirurgiens ne sont guère disposés >j à faire usage des moyens précédents, et l’on emploie de préférence la i compression ou la ligature des artères. La compression sur la tumeur j et sur les artères afférentes n’est facile à appliquer que dans certaines' régions; mais même au crâne, où les conditions les plus favorables pour:] cette compression se trouvent réunies, on n’a guère compté de succès' complets; on peut même douter que ce moyen soit sans danger, et dans' l’observation déjà citée de F. M. Verneuil il existait des désordres auxquels la compression n’était peut-être pas étrangère. Cette méthode ne» peut donc convenir que temporairement pour arrêter une hémorrhagie. .
Reste la ligature des artères. Cette ligature peut être portée sur les branches qui alimentent la tumeur ou sur le tronc artériel même. Pelletan a tenté la ligature de quelques-unes des branches dilatées, mais l’opéra- ; Lion, maladroitement exécutée, fut suivie de mort; quoi qu’il en soit, cer n’est guère là une opération rationnelle, car on ne peut pas espérer lier toutes les artères dilatées.
Quant à la ligature du tronc principal, l’opinion des chirurgiens ne lui était guère favorable avant la publication du travail de Robert. Ainsi, les auteurs du Compendium de chirurgie rapportent que, dans un cas où Dupuytren a lié le tronc principal, la gangrène est survenue, et a fait périr ? le malade. «Nous croyons, ajoutent-ils, que la vieille femme sur laquelle) Pinel-Grandchamp a lié la carotide primitive, est également morte de l’opération (1). » Il ne faudrait point rester sous cette impression peu favorable à la ligature, et qui repose en partie sur des faits erronés. Ainsi, il Robert s’est chargé de démontrer que la ligature du tronc principal dans les cas cités ci-dessus avait au contraire eu des résultats assez satisfaisants.
Le malade auquel Dupuytren lia, en 1818, l’artère carotide primitive] droite, pour des varices artérielles et une tumeur érectile de l’oreille, vivait encore en 1857, trente-neuf ans après l’opération. Sous l’inlluence I de la ligature l'aile en 1818, des hémorrhagies graves avaient disparu, les ulcérations à la surrace de la tumeur s’étaient cicatrisées et le malade avait pu reprendre une vie active. En 1832, il eut quelques pertes sanguines qu’on put arrêter facilement; mais depuis 18â8 le mal aug--
(l) Compendium de chirurgie, t. Il, p. 87.
monta, (te nouvelles hémorrhagies se manifestèrent, et en 1857 ce ma- ! lade rentra dans le service de Robert pour s’y faire traiter d’écoule- - monts sanguins abondants qui provenaient des ulcérations de la tumeur. i Robert, autorisé par un premier succès, lia l’artère carotide gauche, dont la compression d’ailleurs amenait la cessation des hémorrhagies ; il ne r survint aucun accident immédiat, les ulcères du cuir chevelu ne donnèi rent plus de sang et se cicatrisèrent; la tumeur s’affaissa, cessa de battre,
; et en môme temps la plaie du cou guérit. Le malade, sorti de l’hôpital dans de bonnes conditions, mourut quelque temps après subitement chez lui, et l’autopsie ne put être faite. L’opérée de Pinel Grandcbatnp, loin d’avoir succombé à la ligature de la carotide primitive pratiquée en 1839 pour un développement énorme des artères des lèvres, de la joue, de la paupière inférieure, vivait en bonne santé vers 1851; d’effrayantes qu’elles étaient jadis, les hémorrhagies étaient devenues légères, et ne se montraient plus qu’à des intervalles éloignés.
Les faits recueillis par Robert dans son travail servent donc à montrer i|que la hgatuie des troncs principaux est loin d’être inutile. Ainsi, pour les uirices artérielles qui siègent de préférence au cuir chevelu, la ligaiture de 1 une ou des deux carotides primitives est indiquée. Cette opération n’amène pas la guérison radicale de la maladie, mais elle s’oppose 'aux accidents les plus graves, permet aux ulcérations de se cicatriser, préi vient les hémorrhagies dont elle diminue la gravité et la fréquence, enfin peut arrêter indéfiniment la marche de l’affection. On trouvera dans le i travail déjà cité de Robert un très beau fait à l’appui de cette pratique. C’est l’observation d’une jeune fille atteinte de varices artérielles du cuir jehevelu avec des ulcérations qui donnaient lieu à des hémorrhagies foudroyantes, dont j’ai été témoin durant mon internat à l’hôpital Saint- Antoine. On ha les deux carotides primitives à quelques mois de dis- Mce, et les ulcérations se cicatrisèrent. La maladie restait stationnaire ! lorsqu’une année environ après cette opération, la malade mourut en couches.
On recommandera aux malades atteints de semblables lésions d’éviter t‘s efforts, les émotions morales vives, et de protéger les surfaces malades contre toute excoriation.
ARTICLE VI
anévrysmes en général.
<>" "«suc sou, le nom d’anévrysmes, des tumeurs Circonscrites pleines iMncn®,^rU;°nCrété' comrmin'(Iuan^ directement arec le canal
• tore et limitées par une membrane qui porte le nom de sm i K 'C 6,1 ,lcnver dc «• P"«M. «» -'i' '■“%», nerf; J, 11. Silvalieus.
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du verbe *ùpûv«o, dilata ;e l M. A. Severin, de tvpwtiv, exilire seu effluere. ■ ! Sans nous arrêter à ces étymologies, nous dirons que celle de Silvaticus nous paraît la plus rationnelle.
Le mol anévrysme n’a point été appliqué seulement k une maladie des • artères; on s’en est servi pour désigner certaines dilatations générales ou partielles du cœur, avec hypertrophie ou amincissement de ses parois. L’hypertrophie concentrique du ventricule gauche avec diminution de la s cavité, a reçu aussi improprement le nom d'anévrysme; enfin, on appelle encore du nom d’anévrysme par anastomose , par érosion , d'anévrysme des petits vaisseaux , d 'anévrysme des os, certaines tumeurs érectiles ou cancéreuses animées par des pulsations et un bruit de souille.
Nous laisserons de côté tout ce qui a trait aux anévrysmes du cœur, et nous ne rappellerons que pour mémoire la fausse application du mot anévrysme à certaines tumeurs érectiles ou cancéreuses, car nous ne devons parler ici que des anévrysmes des artères. Mais le sujet ainsi limité, il: n’est pas encore facile de séparer les anévrysmes artériels d’autres tumeurs sanguines communiquant directement avec la cavité des artères, • et en particulier de la maladie que nous avons décrite dans l’article pré' cèdent, de cette dilatation artérielle appelée encore anévrysme cirsoïde. Cependant il y a dans la physionomie de cette affection et dans sa marche, quelque chose de si particulier, qu’il importe de ne point la ranger dans, la grande classe des affections anévrysmales.
La plupart des auteurs séparent les anévrysmes en deux catégories :
1° les anévrysmes spontanés ; 2° les anévrysmes traumatiques. Les différentes espèces d’anévrysmes spontanés sont distinguées les unes des autres suivant certaines particularités de leur structure, et l’on admet aussi pour les anévrysmes traumatiques trois catégories secondaires. La première, qu’on désigne sous le nom d 'anévrysme diffus faux primitif , n’est en vérité qu’une hémorrhagie artérielle avec infiltration de sang dans le tissu cellulaire. Or il existe trois sortes de ces tumeurs sanguines : 1° les épanchements de sang qui- suivent certaines plaies artérielles; 2° ceux qui résultent de la déchirure de toutes les tuniques d’une artère; 3° enfin, ceux qui reconnaissent pour cause la rupture d’un anévrysme et l’extravasation d'une partie de son contenu dans le tissu cellulaire ambiant. Cependant c’est bien à tort qu’on confond ces épanchements sanguins diffus avec les anévrysmes, dont ils diffèrent par leurs caractères anatomiques et par leurs symptômes. Mais si, quelque temps après la rupture artérielle, l’épanchement sanguin s’enkyste, ou si, après la résorption du sang épanché et la cicatrisation de la plaie du vaisseau, on voit la cicatrice se soulever peu à peu et donner ainsi lieu à une tumeur pulsatile, circonscrite, etc., on est forcé de ranger celte affection secondaire parmi les anévrysmes dont i le sac paraît ici plus ou moins complètement formé aux dépens du tissu cellulaire voisin. C’est alors la deuxième espèce d’anévrysme traumatique, l 'anévrysme faux consécutif. Enfin, lorsqu’une blessure entraîne la communication directe ou indirecte d’une artère avec une veine, ond
1 admet une troisième espèce d’anévrysme dont on fait deux variétés fit sous les noms de varice anévrysmale et d 'anévrysme art érioso - veineux .
Mais cette classification, toute séduisante qu’elle paraît, ne* répond point à nos connaissances actuelles sur la physiologie pathologique des ; anévrysmes. Ainsi, nous ne devons plus admettre l’anévrysme diffus faux i primitif comme une espèce bien déterminée d’anévrysme, et d’autre part, u l’anévrysme artérioso-veineux ne peut pas être absolument rangé dans la classe des anévrysmes traumatiques, puisque nous possédons aujourt d’hui l’observation d’un certain nombre d’anévrysmes artérioso-veineux k - spontanés.
Broca a cherché aussi à combler les lacunes qu’il a trouvées dans la classification des anévrysmes. Il admet des anévrysmes artériels et des é anévrysmes artério-veineux , puis subdivise les premiers en anévrysmes ■ circonscrits ( anévrysme vrai , mixte externe , faux ou enkysté , kystogénique ) » et en anévrysmes diffus ( diffus primitif , diffus consécutif). Les anévrysmes y artério-veineux se subdivisent à leur tour en phlébartérie simple ou varice jv- anévrysmale et en anévrysme variqueux. Nous avons déjà fait nos réserves • sur les anévrysmes diffus, aussi n’adopterons-nous pas complètement >]J1 cette division des anévrysmes, à laquelle nous croyons devoir substituer - la suivante.
Nous distinguerons les anévrysmes en deux catégories : 1° anévrysmes ■n artériels , 2° anévrysmes artério-veineux. La première catégorie se subdivisera en anévrysmes spontanés et anévrysmes traumatiques ; la seconde fi comprendra la varice anévrysmale et V anévrysme artérioso-veineux trauma- ' tiques ou spontanés.
Historique. — Les premières notions sur les anévrysmes chirurgicaux i remontent à une antiquité fort reculée. Il n’est d’abord question que des anévrysmes traumatiques. Ainsi Rufus d’Éphèse, qui paraît avoir le premier parlé de cette maladie, connue déjà des médecins de son temps, l’indique en ces termes : « Quelquefois la plaie faite à la peau s’étant i réunie, celle de l’artère reste béante, le sang s’échappe sous les téguments 1 et forme la tumeur que les Grecs appellent anévrysme, c’est-à-dire dilai tation de l’artère (1). » Galien nous fait connaître les principaux carac- ! ? tères de cette affection : « On diagnostique, dit-il, cette maladie aux puli sations que produisent les artères, mais lorsqu’on comprime ces vaisseaux, la tumeur s’efface (2). » Il s’agit ici d’anévrysmes traumatiques, et Galien (3) admet que dans des cas très rares l’artère blessée peut se cicatriser; il cite l’exemple d’un jeune homme qui eut l’artère ouverte dans la saignée et guérit sans anévrysme. Antyllus, qui paraît avoir vécu vers 1 le milieu du ni0 siècle, mais dont les ouvrages ont été perdus, à l’exception
(1) Aélius, Tetrabiblos IV, serm. 2, cap, li.
(2) De tumoribus prœt. nalur., cap. xi, t. VII, p. 125, édit. Kiilm.
(3) Melhod. med ., lib. V, cap. vu, t. X, p. 334, édit. Kuhn.
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d’un passage conservé par Oribase et retrouvé par Angelo Maï (1) dis (inguai l deux sortes d’anévrysmes, l’un produit par la dilatation locale < une aiterc, 1 autre par la déchirure du vaisseau et le passage du sang dans la chair environnante. Ce grand chirurgien eut donc une idée déjà très exacte de 'anévrysme spontané et de l’anévrysme traumatique, et en nmme temps il décrivit deux façons d’opérer l’anévrysme. L’une de ces méthodes est celle par l’ouverture du sac qu’on a quelquefois désignée à tort sous le nom de méthode d’Aétius. En effet, les compilateurs qui ont écrit apres Antyllus, Aétius (2) au vc siècle, et Paul d’Égine(3) au vm u’ont fait que reproduire, souvent en le copiant, parfois en l’altérant, lé passage d’ Antyllus sur l’anévrysme ; mais déjà nous étions loin de la brillante époque de la chirurgie grecque. On lira avec grand intérêt, dans le livre de Broca sur les anévrysmes, une savante discussion de ce point historique,
11 n’y a rien à tirer des Arabes ni des arabistesspour l’histoire des am> vrysmes, car ils se sont bornés à copier les anciens,
i- est dans Fernel (à) qu’on trouve la première indication raisonnée de la doctrine de la dilatation des tuniques artérielles dans les anévrysmes, et l'on ne tarda pas à l’adopter généralement ; cependant Fabrice de Hilden(5) ne l’admit point pour les anévrysmes traumatiques, etSennert(6)alla même jusqu’à établir que dans l’évolution de l'anévrysme spontané la tunique fibreuse se rompt, mais ne se dilate pas. La question restait indécise entre les chirurgiens, lorsque parut le grand ouvrage de Scarpa, qui nia l’existence de J anévrysme par dilatation des artères. Enfin on alla môme jusqu à contester la possibilité de cette sorte d’anévrysme,
La lin du siècle dernier et les vingt premières années de. ce siècle marquent une période très importante dans l’histoire des anévrysmes. Ce sont les travaux des chirurgiens italiens, anglais et français qui la remplissent presque complètement, et qui ont largement contribué à nous bien faire connaître les différentes sortes d’anévrysmes faux primitifs ou faux consécutifs, la varice .anévrysmale, le mode de rétablissement de la circulation après la ligature des artères, etc., etc. On trouvera en grande partie l’énoncé de leurs principaux travaux, dans les indications bibliographiques suivantes. Enfin, dans ces dernières années, la littérature chirurgicale française s’est enrichie d’un livre éminemment remarquable auquel nous emprunterons les principaux éléments de cet article ; c’est l’ouvrage
(1) Angelo Maï, Classicorum auct. e Vaticanis codicib. editorum. Romæ, 1831, t. IV, p. 56.
(2) Telrabiblos IV, serm. 3, cap. X.
(3) Chirurgie de Paul d’Égine, texte grec avec traduction par René Briau, p. 131, 1 855.
(A) De exlernis corp. affect.., lib. Vit, cap. m.
(5) Opéra omnia, obs. cent. III, obs. 14.
(6) Opéra omnia, t. III, lib. V, pars. 1, cap. xtlli, édit. Ludg., 1650.
publié par noire savant ami Broça sous ce titre : Des anévrysmes et de leur \v traitement , 1856.
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W. Hunter, The History of an Aneurism of the Aorta with some Remarks on Aneurisms in general ( Medical Observations and Inquiries , London, 1757, vol. I, p. 325). — Idem, Further Observations upon a particular Species of Aneurism ( Medic . Obs. and Inquir., London, 1761). — ARMIGER, Lelter to W. Eunter on the Varicose Aneurism ; ici tli a Postscript bij DT Hunter (Medical Observ . and Inquir . , London, 1771, vol. IV, p. 382). — LautH, Scriptorum latinorum de aneurysmatibus collectio , cum XV iconibus. Strasbourg, 1785. [Cette collection comprend Lancisi, Guattani, Malani, Verbrugge, Weltinus, Murray, Trew, Asman.] — Bramrilla, Dissert, de anevrysmate venoso (Acta Acad. Cæs. reg. Jos. medicochirurgicœ Vindobonensis, Vienne, 1 788, t. I, p. 79-95). — Home (Everard), An Account of M. Eunter’ s Méthode of performing the operation for the Cure of the Popliteal Aneurism ( Transact. of Society for the Improvement of Medic. and Chirurg. Knowledge , London, 1793, t. I, p. 138). — Addilional Cases to illustrate M. Eunter' $ Method (ibid., t. II, p. 235, 1800). — Deschamps, Observations et réflexions sur la ligature des principales artères. Paris, 1797, 2e édit., avec une planche. — Déguisé , Dissertation sur l’anévrysme, suivie de propositions médicales (thèse de Paris, an XII, n° 252). — Maunoir, Mémoires physiologiques et pratiques sur l’anévrysme et la ligature des artères. Genève, 1802. — Scarpa, Sull’ aneurisma riflessioni ed osservuzioni anatomico-chirurgiche. Pavie, 1804. in-fol. Traduit en français par Léveillé dans la Bibliothèque médicale ; par Delpech (Paris, 1 809, in-8 et atlas). — Idem, Memoria sulla legatura delle principali arterie clegli arti con una appendice ail’ opéra sull’ cmeurisma. Pavie, 1 817, in-4. Traduit en français par Ollivier (Paris, 1821). — Idem, Observations et réflexions pratiques sur la ligature des principales artères des membres, d’après- la méthode de Hunter, dans les anévrysmes ( Arcliiv . gèn. de mèd., t. XVIII, p. 66). — Idem, Mémoire sur cette question : Pourquoi la ligature temporaire de l’artère principale d’un membre, pratiquée pour la cure d’un anévrysme, a-t-elle été considérée quelquefois comme insuffisante pour déterminer l’oblitéra Lion définitive du vaisseau (Arcli. de mèd., 1 830, t. XXII, p. 516). — Travers, Observât, upon the Ligature of Arteries ivith a Suggestion of a new Method of employing the Ligature in cases of Aneurism {Medico- chirurg. Transact., London, 1813, vol. IV).
Idem, Two Cases of Aneurism in which the lemporary Ligature was employed {Medic. Chir. Transact., London, 1818, vol. IX). — Lawrence, A new Method of tying the Arteries in Aneurism, Amputation, etc. {Med. Chir. Transact., 1814). — Idem, Further Observations {Med. Chir. Transact., 1 817). — Crampton, On Account of a new Method of operating for the Cure of Exlernal Aneurisms, willi some Observations and Experimenls illustrative of the E/fects of the differents Methods of procuring the Oblitération of Arteries {Med. Chir. Transact., London, 1816, vol. VII). Rires, Quelques considérations sur les ressources de la nature dans la cure de l’anévrysme {Bull, de la Faculté de mécl., Paris, 1816). — Casamayor, Réflexions et observations anatomico-chirurgicales sur l’anévrysme en général, et en particulier sur celui de l’artère fémorale. Paris, 1825. — Turner, On the Arterial System inlended to illustrate the importance of studying the Anastomoses in référencé to the Rationale of the new Operation for Aneurisms. London, 1 826. — Wardrop, On Aneurism and ils Cure by a new Operation. London, 1 828, in-8,
7 planches. — Dupuytren, Mémoire sur les anévrysmes qui compliquent les fractures et les plaies d’armes à feu et sur leur traitement par la ligature pratiquée suivant la méthode d’Anel ( Répert . d’anat. et de physiol. patholog., 1828, t. V).
‘ Lérard, Mémoire sur l étal des artères qui naissent des tumeurs anévrysmales, et considérations sur l'emploi de la ligature entre le sac et le système capillaire {Arch . deméd., 1 830, t. XXI II , p. 362). — Velpeau, Piqûre ou acupuncture des artères
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r/mis traitement des anévrysmes (Journal universel et hebdomadaire , 1831, t. Il ' P ; ,5’0'1 ~ Vilaudkbo, De l’opération de l'anévrysme selon lu méthode de Brasdtm (Lhcse de 1 ans> 183<> n° 1 38). — Breschet, Mémoires chirurgicaux sur les differentes especes d’anévrysmes, avec 6 planches. Paris, 1834. — Rayer, Recherches critiques et nouvelles observations sur l’anévrysme vermineux et sur le StronguLs
armatus minor (Archives de médecine comparée, Paris, 1 843, t. I, p. 1). Johnv
Erichsen, Observations on Aneurism selected from lhe Works of the principal Writers on thaï Diseuse from the earliest periods to the close of the last cenlury. London printed for the Sydenham Society, 1 844. — Morvan, De l’anévrysme variqueux (these de Pans, 1847, n° 41). — O’Bryen Bellïngham, Observations on Aneumm and Us Treatment by Compression. London, 1847. — ChasSAIGNAC, Sur les anévrysmes des membres (Archives de médecine, janvier, 1 851). — Tufnell, P radical
Remarks on the Treatment of Aneurism by Compression. Dublin, 1851.' Roux
Quarante années de pratique chirurgicale, t. II : Maladies des artères. Paris, 1 855’
— Broca, Des anévrysmes et de leur traitement. Paris, 1 856. — Henry, Considé-
rations sur l’anévrysme artério-veineux (thèse de Paris, 1 856, n° *70).
Petiteau, De la compression digitale dans le traitement des anévrysmes chirurgicaux (thèse de Paris, 1 858, n° 255). — Abbadie, De la compression digitale, dans le traitement des anévrysmes chirurgicaux (thèse de Paris, 1 859, n° 117).
— Gaultron de la Bâte, De la compression digitale dans le traitement des anévrysmes chirurgicaux (thèse de Paris, 1 860, na 1 1 1). — Consultez aussi les ou- vraies indiqués déjà dans les articles précédents.
§ I. — Anévrysmes artériels.
On désigne sous le nom d 'anévrysmes artériels ceux qui sont formés aux dépens de l’artère seule, sans communication avec une veine. Les anévrysmes artériels se divisent en anévrysmes spontanés et anévrysmes • traumatiques.
1" Anévrysmes spontanés.
L’anévrysme artériel spontané, qui doit nous servir de type pour la des- !» cription générale des anévrysmes, a reçu différentes désignations. On l’a 1 appelé anévrysme vrai, lorsqu’il est formé par les trois tuniques dilatées, 'et , anévrysme mixte , quand une ou plusieurs de ces tuniques sont détruites. On j a de plus admis l’existence d’un anévrysme mixte interne dont le sac serait formé par les tuniques internes dilatées à travers la tunique externe dé- 1 truite, et d’un anévrysme mixte externe, où la membrane externe se dilate après désorganisation des membranes interne et moyenne.
Depuis Fernel jusqu’à Scarpa, on a généralement supposé que tous les ? ! anévrysmes spontanés débutent par la dilatation simple de l’artère sans 1 ulcération ni rupture de ses parois. On pensait aussi que plus tard, lorsque la dilatation artérielle était devenue considérable, les membranes interne et moyenne se rompaient, mais que l’externe, plus extensible, se dilatait, et que l’anévrysme mixte externe succédait à l’anévrysme vrai. A la vérité, quelques auteurs, Sennert, Barbette, Diemerbroeck. Monro, n’acceptèrent pas complètement, cette doctrine, mais elle était encore généralement admise lorsque parut l’ouvrage de Scarpa. Le grand
chirurgien do Pavie s’efforça de démontrer que l’anévrysme spontané ne débute jamais par l’anévrysme vrai, ou plutôt, que l’anévrysme spontané et la dilatation artérielle sont deux maladies distinctes. Ainsi, pour Scarpa et son école, l’anévrysme spontané commence par la destruction des tuniques interne et moyenne sans dilatation primitive; puis cette destruction opérée, l’artère se dilate aux dépens de la tunique externe. La dilatation artérielle, au contraire, s’opère sur toute la circonférence du vaisseau sans altération ulcéraiive des membranes et la poche com- ; inunique largement avec l’artère, tandis que dans l’anévrysme cette communication a lieu par un collet plus ou moins rétréci. De plus, les sacs anévrysmaux renferment des caillots qu’on ne rencontre pas dans les {il dilatations artérielles.
En décrivant dans l’article précédent la dilatation artérielle, nous avons accepté en partie la doctrine de Scarpa; mais nous pensons qu’il a eu ;ii tort de nier d’une façon absolue l’existence de l’anévrysme vrai. Si les dilatations artérielles, dans leur état complet de développement, ne sont pas des anévrysmes, il ne faut pas en conclure qu’elles ne puissent jamais donner lieu à un anévrysme. Les doutes élevés par quelques auteurs sur ' certaines pièces destinées à démontrer l’existence de l’anévrysme vrai, ne sont plus acceptables aujourd’hui; car bon nombre de dissections ont établi que l’anévrysme spontané peut débuter par une dilatation circonr scrite de toutes les tuniques artérielles, et que cette dilatation sacciforme peut se remplir de véritables caillots.
V anévrysme mixte interne résulterait, suivant quelques au Leurs, de la I dilatation de la tunique interne ou de celle-ci et de la moyenne à travers la membrane externe rompue. Cette variété d’anévrysme a été admise sur l’exam.en incomplet de quelques pièces et sur certaines expériences fort peu probantes de Haller. Ainsi, sur un anévrysme de la partie antérieure de l’aorte présenté à la Faculté de médecine par A. Dubois et Dupuytren, on aurait vu la tunique interne passer au niveau de l’ouverture de communication de l’artère avec le sac, pour se prolonger dans ce dernier et en tapisser les parois; mais Béclard, qui avait examiné attentivement la pièce, n’acceptait pas les conclusions qu’on voulait en tirer, et pour lui, la prétendue membrane interne n’était qu’une fausse membrane de formation nouvelle. On raconte aussi que Haller aurait produit facilement des anévrysmes mixtes internes en dénudant de leur tunique celluleuse les artères mésentériques des grenouilles; mais cette imposante autorité s’efface devant les expériences contradictoires que Hunter fit sur des mammilères. Dans une première expérience, il amincit l’artère carotide d’un chien dans l’étendue d’un pouce en enlevant la tunique externe et disséquant les autres tuniques couche par couche jusqu’à ce qu’il n’en restât qu’une lame assez mince pour distinguer la couleur du sang à travers elle ; cette dénudation de l’artère ne fut suivie d’aucun accident, d’aucune dilatation des tuniques interne et moyenne, et la plaie réunie guérit. Mais comme on pouvait supposer que la guérison dépendait du rapprochement
de. bonis de la plaie, Huntei* répéta la même expérience sur Tarière 1 uiioi a c ( un c lien, sans réunir la solution de continuité des parties molles, et il arriva au même résultat.
Kn îésumé, si, en 1 absence de laits cliniques, on interroge la dispor silion anatomique des tuniques interne et moyenne d’une artère, on trouve qu elles sont douées d’une élasticité bornée au delà de laquelle elles se rompent; d’autre part, si l’on observe ce qui se passe à la surface d’une arlere dépouillée en partie de sa tunique celluleuse, on voit, ou une hémorrhagie se bure brusquement, ou des bourgeons charnus recouvrir bientôt le point dénudé et s’opposer à une hernie des membranes sousjacentes. Nous n admettrons donc pas l’existence de l’anévrvsme mixte
L anévrysme mixte externe est la forme la plus ordinaire d’anévrysme artériel spontané. Sennert (1) indiqua bien le premier celle variété d’anévrysme dont Searpa étudia le mécanisme avec un soin minutieux. C’est en nous appuyant sur les recherches du chirurgien de Pavie, et sur d’autres plus récentes, que nous allons aborder l’anatomie et la physiologie pathologiques de l’anévrysme, et là nous rapprocherons plus particulièrement ce qui est propre à l’anévrysme vrai de ce qui touche à l’anévrysme mixte externe.
Anatomie et physiologie pathologiques. — L’étude anatomo-pathologique des anévrysmes vrai et mixte externe exige qu’on passe successiveinent en revue : 1° l’état des parois artérielles avant le développement de la tumeur anévrysmale; 2° le mode de formation du sac et ses variétés; 3° l’état du sang; 4° celui des parties voisines de l’anévrysme, 1" Etat des parois artérielles avant l'anévrysme. — Les artères qui deviennent le siège d’anévrysmes ont perdu plus ou moins l’intégrité de leui structure. Ainsi leurs parois ont subi a des degrés variables l’iniiltiation graisseuse que nous venons d’étudier précédemment. Des granulations grasses, moléculaires, se sont déposées entre les libres des tuniques artérielles, qui ont perdu de la sorte leur élasticité, et l’artère est par là devenue de moins en moins apte à résister au choc du sang qui la traverse.
2° Du mode de formation du sac et de ses variétés. — Si l’infiltration granulo-graisseuse n’a point suffisamment ramolli les deux tuniques internes du vaisseau, celles-ci peuvent se dilater uniformément, et la maladie débute par ce qu’on est convenu d’appeler un anévrysme vrai. Mais dans la majorité des cas, les tuniques interne et moyenne sont détruites par la dégénérescence athéromateuse; il en résulte une érosion, une dépression à l’intérieur du vaisseau; dès lors la tunique celluleuse, restant seule, ne suffit pas à résister au choc du sang, et l’anévrysme mixte externe commence à se former (lig. 74). Cette distension delà tunique externe se fait lentement par la pression excentrique et continue que
(t) Opéra omnia. Lugduni, 1650, lib. V, pars 1, cap. xui, p. 306.
MALADIES DES AIU’ÈltES.
produit sur les parois artérielles la systole des ventricules. La tunique moyenne étant détruite, le vaisseau a perdu en ce point l’élasticité dont il jouissait, et qui, pendant la diastole des ventricules, lui permettait de ramener l’artère à son calibre primitif. Ainsi le premier résultat de la destruction des tuniques interne et moyenne, comme de la pression directe du sang sur la tunique externe, c’est le soulèvement sacciforme de la celluleuse. Ce sac anévrysmal communique avec • le vaisseau par une ouverture d’étendue variable, mais proportionnelle à la destruction des membranes interne et moyenne. Le passage continuel du sang à travers le vaisseau amène dans le sac anévrysmal une ampliation permanente et une ampliation temporaire. L’ampliation permanente ne peut se constater qu’en examinant la tumeur à des intervalles de temps assez éloignés; quanta l’ampliation temporaire, on peut la découvrir facilement à chaque pulsation artérielle,
Ces ampliations permanente et temporaire impriment au sac anévrysmal des formes variées, qui dépendent à la fois de la résistance des parties voisines et de celle des tuniques artérielles par rapport les unes aux autres.
Si dans une partie seulement de la largeur de l’artère les tuniques interne et moyenne sont détruites, il se forme, aux dépens de la tunique celluleuse, un sac plus ou moins large, bien distinct de la cavité du vaisseau, et qui ne communique avec elle que par un oriüce assez étroit. On peut appeler cet anévrysme sacciforme, mais il faut faire remarquer, avec Broca, que cette dénomination ne s’applique point seulement à l’anévrysme mixte externe, car certains anévrysmes vrais et certains anévrysmes traumatiques, peuvent présenter la même disposition.
Le choc du sang contre les parois du sac ne s’exerce pas seulement de dedans en dehors, mais aussi de haut en bas, et de là résulte une impulsion oblique qui imprime au sac une direction telle que son axe forme un angle aigu avec celui dû vaisseau. Nous reviendrons plus loin sur cette singulière disposi ion, mais il faut savoir que la résistance des parties voisines du sac Contribue beaucoup à lui donner une forme particulière.
Les deux tuniques internes peuvent être détruites dans toute la cireon-
rence du vaisseau au lieu de l’être seulement dans une partie. Le sang se rouve alors en contact avec la tunique celluleuse, qu’il dilate unifor-
Fio. 74'. — Figure extraite de l’ouvrage de Scarpa, et destinée à démontrer la formation de l’anévrysme aux dépens de la membrane externe. — au, anévrysmes formés par la membrane externe ; b b, membrane moyenne conservée.
moment. La continuité de l’artère est interrompue, du moins dans ses \ tuniques interne et moyenne, et remplacée par la cavité de l’anévrysme qui est alors pourvu de deux orifices Communiquant avec les deux points de l’artère (fig. 7à). On désigne sous le nom d 'anévrysme fusiforme cette variété d’anévrysme. L’anévrysme mixte externe fusiforme diffère de la dilatation artérielle décrite par Breschet sous le nom d’anévrysme vrai fusiforme, car cette dernière tumeur, en effet, n’est point pourvue d’un sac circonscrit et le sang s’y meut assez promptement pour ne pas s’y coaguler.
L état primitif du sac et de son ouverture subit différents changements dont il importe de tenir compte. Nous avons vu que le sac, à son début, était formé par la tunique celluleuse seule; mais, à mesure que 1 anévrysme vieillit, son sac s’épaissit, prend une consistance fibreuse, et parfois se recouvre, en certains points, de plaques cartilagineuses et calcaires. Cet épaississement du sac est dû au dépôt d’une lymphe plastique, au sein de laquelle se produisent des osléoïdes. L’analyse histologique ne permet point d admettre avec Pigeaux (1) que, sous l’influence du frottement du sang contre la paroi du sac, il se forme de nouveau des libies analogues à celles qu’on voit dans les trois tuniques des artères. Cet épaississement plastique ne se constate pas dans toute l’étendue du sac; dans quelques points la tunique celluleuse reste amincie, et si eet amincissement partiel continue, le sac peut se rompre ; mais dans le cas ou le tissu cellulaire voisin le soutient, un nouveau sac peut se former à la surface du premier, qui joue le rôle d’une artère par rapport à ce sac secondaire.
Au début de 1 anévrysme sacciforme, l’ouverture de communication du sac avec le vaisseau est en général petite et assez régulièrement arrondie; mais peu à peu cette régularité s’altère, et l’orifice du sac prend des formes variées parmi lesquelles il faut en signaler une assez remarquable. Quelquefois le sang qui pénètre dans le sac décolle au pourtour de 1 orifice, et dans l’étendue de quelques millimètres, la tunique celluleuse des membranes interne et moyenne, qui restent en place; le sac anévrysmal est alors séparé de l’artère par une sorte de diaphragme perforé à son centre. Cette perforation est dans quelques cas régulière, mais assez souvent ses bords se détruisent peu à peu, et l’on ne rencontre plus que des franges, restes du diaphragme primitif.
La séparation de la tunique celluleuse d’avec les tuniques interne et moyenne peut bien ne pas rester limitée au pourtour de l’orifice du sac. Cette tunique celluleuse, soulevée par le choc du sang, a pu être disséquée circulairement ou en longueur, ou dans les deux sens à la fois, jusqu’à une grande distance, car on a vu ce décollement occuper toute l’étendue de l’aorte. Quand on dissèque cette variété d’anévrysme, on trouve une tumeur plus ou moins cylindrique, limitée par la membrane externe de l’artère et remplie de sang. Au centre de cette cavité san-
(1) Traité pratique des maladies du cœur et des maladies des vaisseaux. Paris, 1843.
guine, existe un cylindre membraneux formé par les deux tuniques interne et moyenne du vaisseau. Cette lésion, désignée par Laennec sous le nom d 'anévrysme disséquant, avait déjà été netlement indiquée par Maunoir.
Dans les anévrysmes disséquants des artères de moyen calibre, les tuniques interne et moyenne dénudées peuvent se détruire peu à peu, mais lorsqu’il s’agit d’artères volumineuses comme l’aorte, ces membranes restent en formant un cylindre ou un demi-cylindre interne ; on voit enfin quelquefois le sac anévrysmal communiquer avec l’artère par ses deux extrémités.
Il est un point curieux à étudier dans ces anévrysmes disséquants, c’est de rechercher ce que deviennent les artères qui prennent origine sur le vaisseau principal au point où la dénudation s’effectue. P. Bérard, qui a étudié avec soin ce détail de l’anatomie pathologique des anévrysmes, a constaté que le sang dissèque la tunique externe du vaisseau principal autour de l’artère secondaire, et la tunique externe de cette artère même dans une certaine étendue au niveau de son implantation. Quelquefois les choses restent ainsi, et ces artères traversent la cavité du sac ; mais le plus souvent leurs tuniques interne et moyenne se rompent, et l’artère principale ne communique plus avec l’artère secondaire, qui reste implantée sur le sac anévrysmal. Le point où s’opère la rupture de ces tuniques n’est pas toujours le même; elle se fait quelquefois au niveau de l’artère principale, ou dans la continuité de l’artère secondaire, ou bien au niveau de son implantation sur le sac anévrysmal.
l.e plus souvent ces artères implantées sur le sac sont oblitérées par des caillots sanguins ou des exsudais plastiques. Quand on les a vues perméables, on a supposé que la rupture s’était faite au niveau de l’artère principale, en emportant les tuniques interne et moyenne à ce niveau.
Avant de quitter l’histoire anatomo-pathologique des sacs anévrysmaux,
: je veux dire deux mots d’une variété d’anévrysme, découverte par Corvisart, étudiée depuis lui par quelques observateurs, et que Broca propose de désigner sous le nom d 'anévrysme kijstoyénique. Un kyste à parois denses, cartilagineuses ou calcaires, se forme entre la tunique celluleuse et la tunique moyenne. Cette poche, remplie d’une matière athéromateuse analogue à celle que nous avons décrite plus haut, s’amincit peu à peu du côté de la cavité artérielle, et finit, au bout d’un certain temps, par s’y ouvrir. L’orifice de communication du kyste avec l’artère est d’abord très étroit, mais peu a peu il s’agrandit, cl l’on finit par trouver un sac hémisphérique, assez régulier, qui communique par une large ouverture avec le vaisseau. Leudet a nettement démontré l’existence de cette validé d anéviysmes sur plusieurs pièces présentées à la Société anatomique en 1852 (I); mais il faut éviter de confondre, comme on l’a fait plusieurs lois, ces kystes artériels avec certains anévrysmes plus ou moins oblitérés par des caillots sanguins.
(1) Bulletins, 1832, p. 258 et 157.
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obseive dans les artères. Pendant la diastole artérielle, une certaine ouan-
une quantité de sang équivalente à celle qui avait pénétré dans l’anévrysme. Mais la quantité de liquide qui pénètre dans le sac durant la diastole de l’artère, ne suffit pas à renouveler le contenu de la tumeur; aussi la plus grande partie de ce sang y séjourne-t-elle pendant, plus d line pulsation. D’ailleurs, s’il existe un déplacement réel dans les couches sanguines de la poche anévrysmale, il faut reconnaître qu’elles ne se meuvent pas toutes avec la môme vitesse. Le cours du sang est très rapide en certains points, tels que l’orifice du sac et la partie centrale de 1 anévrysme , mais il devient très lent à la périphérie, au voisinage des parois du sac. Cela explique que le renouvellement du sang dans 1 anévrysme se lait partiellement, au centre, et qu’au voisinage de l’orifice, il est beaucoup plus prompt qu’a la périphérie. Recherchons maintenant quelles modifications doivent survenir dans le sang sous l’influence de cette stagnation relative.
Chacun sait que le principe coagulant du sang, la fibrine, a besoin de mouvement pour conserver sa fluidité. Si le sang est soumis à un repos absolu, la fibrine se coagule en emprisonnant dans ses mailles une certaine quantité de globules sanguins qui donnent au caillot une coloration rougeâtre. Mais, si le repos du sang n’est pas complet, s’il existe un peu de mouvement, la solidification de la fibrine se fera sous une autre forme; celle substance se déposera progressivement comme une masse homogène et sans emprisonner de globules dans son intérieur. De là deux sortes de caillots auxquels on a donné les noms de caillots passifs el de caillots actifs. Les premiers se produisent lorsque le sang cesse d’obéir aux lois de la vie, et l’on peut les comparer à ceux qu’on voit se former dans un vase inerte; les seconds, ou caillots fibrineux, sont ceux qui se déposent lentement, sous une influence vitale, et que, par conséquent, on ne voit pas naître dans le sang sorti du corps.
Mais le mouvement et le repos {lu sang ne peuvent pas seuls rendre compte de la formation des caillots sanguins; il faut aussi apprécier l'in-
fluence des parois du vaisseau sur la production de ce phénomène. Dans les artères à l’état normal, la membrane interne, lisse et onctueuse, ne se prête point à la coagulation du sang^on pourrait même dire qu’elle maintient la fluidité de ce liquide. Au contraire, la membrane celluleuse qui forme la surface interne des anévrysmes, ne jouit point de semblables
propriétés; sa surface tomenteuse favorise la coagulation de la fibrine, qui se dépose d’abord sous la forme d’une couche mince; puis cette p couche fibrineuse sollicite un nouveau dépôt, car elle agit à son tour comme un corps étranger placé au milieu du sang. Or, l’expérience a depuis longtemps établi qu’un corps étranger introduit dans les voies circulatoires devient le noyau d’un dépôt fibrineux.
Nous pouvons déjà comprendre ainsi comment les dilatations artérielles où la circulation se fait rapidement, et dont la surface interne est lisse, onctueuse, ne sont point favorables aux dépôts fibrineux et ne présentent pas de caillots.
Il est enfin une condition relativement favorable au dépôt de la fibrine, c’est que les couches sanguines qui subissent le contact rugueux de la paroi du sac, sont, comme nous l’avons vu plus haut, les couches les plus immobiles du sang renfermé dans l’anévrysme. Toutes les conditions pour favoriser la formation des caillots actifs se trouvent donc réunies dans l’anévrysme mixte externe et sacciforme, et c’est là que nous allons étudier leurs propriétés.
La première couche du dépôt fibrineux se fait entre la paroi du sac et le sang liquide de l’anévrysme; elle se condense et s’amincit par les pressions alternatives et contraires qu’elle subit dans la diastole et la systole des artères. On pourrait supposer que cette coagulation de la fibrine se continuant graduellement, le caillot qui en résulte forme une
couche homogène, partout continue avec elle-même; il n’en est rien cependant, et si la couche fibrineuse a plus de 2 millimètres d’épaisseur, on la voit composée de feuillets concentriques disposés les uns autour des autres. C est à l’extérieur que les feuillets sont les plus minces, les plus denses, les plus décolorés ; ils sont d’un blanc jaunâtre, et à mesure qu’on avance vers le centre de l’anévrysme, on trouve des couches moins denses, plus épaisses, plus colorées, d’une teinte rougeâtre. Ces feuillets peuvent être séparés les uns des autres par la dissection et la macération, mais le feuillet le plus externe adhère assez fortement à la face interne du sac. Cette adhérence n’est pas constante, car on voit dans certains cas le sang décoller partiellement cette couche fibrineuse, soulever en ce point le sac, et former là une nouvelle poche anévrysmale qui surmonte a première. Quelquefois le décollement des caillots est général, et la
masse fibrineuse devient complètement libre clans la cavité de l’anévrysme.
Mais il ne suffit pas de Constater cette disposition foliacée du caillot, il aut en rcxheicher la cause. Broca s’est occupé avec très grand soin de -Cite question* et il a commencé par établir que, toutes les fois qu’un
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dépùL sc compose de couches distinctes, on est autorisé à admettre qu’il ,j ne s’est pas effectué d’une manière continue, mais bien à des époques différentes. Puis il démontre, en ne tenant compte que des indications locales de la poche anévrysmale cl sans sc préoccuper de certaines influences générales, que le dépôt fibrineux ne se fait pas d’une façon continue.
Nous avons vu précédemment que ce dépôt fibrineux naît de la lenteur avec laquelle le sang se renouvelle au voisinage des parois du sac; et, d’autre part, que cette lenteur dépend des dimensions relatives du sac et de son orifice. Lorsque les dimensions de l’orifice et du sac sont telles que le sang puisse se renouveler assez vite pour ne point se coaguler, il ne se forme point de caillot. Ainsi, dès l’origine, il n’y a aucune tendance à la coagulation de la fibrine ; plus tard, quand le sac s’agrandit, le sang qui y aborde n’y circule plus que lentement, la fibrine s’y dépose, et ce dépôt, diminuant la capacité du sac, le ramène alors à des dimensions telles que le rapport de la poche anévrysmale et de son orifice n’est plus favorable à la formation du caillot fibrineux. Là est un temps d’arrêt dans la coagulation du sang, mais l’anévrysme n’en continue pas moins son développement, le sac augmente de volume, et, par les causes déjà indiquées ci-dessus, la circulation s’y ralentit de nouveau assez pour favoriser le dépôt de fibrine. Ainsi s’expliquent, selon Broca, ces formations alternatives de couches fibrineuses, différentes par leurs caractères physiques.
Il ressort de cet exposé, que les caillots fibrineux actifs des anévrysmes diffèrent complètement de la coagulation ordinaire du sang, et si, à l’autopsie, on trouve dans le sac d’un anévrysme des caillots noirs, mous, irré- i gulièrement déposés à la surface des caillols fibrineux, il ne faut voir là qu’un phénomène presque cadavérique. Ces caillots mous, passifs, loiu d’être un premier degré des caillots actifs, sont formés après la mort; ou bien ils sont dus à la coagulation du sang contenu dans l’anévrysme pendant les derniers instants de la vie. Le sang qui n’a pu alors en être expulsé s’y est coagulé passivement comme dans les cavités droites du cœur.
Cette distinction importante des caillots actifs et des caillots passifs avait déjà été, sauf le nom, signalée par J. L. Petit, mais elle a été nettement formulée par Hodgson et développée plus tard par Colles, Wafc drop, Bellingham et Broca.
Ces caillots des anévrysmes étant donnés, que deviennent-ils, peuventils s’organiser? L’école de Hunier, qui a eu parmi nous quelques représentants célèbres, ne met point en doute cette organisation du sang épanché, mais cette opinion ne s’appuie point sur des preuves satisfaisantes. Les caillots passifs forment une masse inerte qui peut se dissocier, se résorber, mais qui ne s’organise cl ne se vascularisé jamais, et c’est dans les caillots fibrineux des anévrysmes que celle organisation vasculaire a été recherchée avec soin. Or, si de l’examen d’un certain nombre de cas, il résulte qu’on a trouvé plusieurs fois dans des caillols fibrineux
ji
fc
(les vaisseaux bien distincts, il faut reconnaître que cette vascularité, toujours fort restreinte, n’occupe que la couche la plus externe des caillots et ne se voit que sur des points très limités. Toutefois, de ce que ces caillots fibrineux ne contiennent pas de vaisseaux, il n’en faut pas conclure qu’ils soient dépourvus d’une certaine vitalité, car il est établi aujourd’hui que des tissus très vivants ne contiennent pas trace de vaisseaux.
Un examen anatomique minutieux ne fait découvrir dans ces ditférenles sortes de caillots que les éléments du sang plus ou moins altérés. Ün n’a jamais rencontré dans l’espèce humaine ce vers de l’espèce du Strongylus armatus minor qu’on voit très souvent chez les solipèdes, le cheval, l'âne, le mulet, au milieu des caillots sanguins d’un anévrysme. Il est très commun en effet d’observer chez ces animaux un anévrysme de l’artère mésentérique antérieure auquel la présence du Strongylus armatus minor a fait donner le nom d 'anévrysme vermineux. Rayer a écrit sur cette singulière dilatation des artères un mémoire très intéressant.
Tout ce qui précède s’applique à un anévrysme régulier, de forme sphérique, pourvu d’une ouverture arrondie centrale, et dont le sac ne donne implantation à aucune collatérale; mais, rarement, ces conditions se trouvent remplies, et il faut indiquer maintenant les dispositions de la poche anévrysmale qui peuvent faire varier la forme et la structure des caillots fibrineux.
Les parties qui environnent le sac sont souvent d’une inégale résistance et ne le laissent point se développer d’une façon régulière. Il revêt alors des formes variées : ainsi son orifice cesse d’ôtre central, et la circulation se fait sans régularité dans la poche anévrysmale ; sur certains points le sang se renouvelle très rapidement et sur quelques autres avec lenteur; ici les caillots actifs sont minces, là ils ont une plus grande épaisseur. C’est dans cette inégale résistance du sac qu’il faut chercher la raison de ses bosselures et de ses ruptures.
Quelle est aussi sur la formation des caillots actifs l’influence des collatérales restées perméables? Lorsqu’il existe sur le sac une collatérale perméable et d un volume notable, la cavité de l’anévrysme est incessamment parcourue par un courant sanguin qui se dirige de l’orifice du sac 'Cls 1 origine de la collatérale. Ce trajet circulatoire peut retarder longtemps et empêcher même la coagulation de la fibrine; mais dans quelques cas heureux ce canal sanguin finit par s’oblitérer peu à peu et l’anévrysme rentre dans la catégorie de ceux qui ne sont pas primitivement, pourvus de collatérales volumineuses.
Quoique dans l’anévrysme fusiforme les conditions de la circulation soient un peu différentes, il ne tarde point à se déposer sur les parois du sac une couche légère de fibrine sur laquelle se placent successivement de nouvelles couches qui rétrécissent de plus en plus la cavité anévrysmale.
k0 Etal des parties voisines de l'anévrysme. — L’anévrysme parties qui l’entourent une action remarquable ; il refoule,
exerce sur les écarte, aplatit
les muscles, les nerfs, les vaisseaux. Les os subissent une altération pro-' fonde, car la partie de l’os qui est eu contact avec l’anévrysme disparaît par un phénomène d’absorption, sans carie et sans nécrose. Cependant on a vu quelquefois cet os augmenter de volume dans le point opposé à celui où il s’usait. Quand l’anévrysme est en rapport avec des articulations, il peut déplacer les extrémités articulaires et produire une véritable luxation.
Étiologie. — L’examen critique d’un grand nombre d’observations d’anévrysmes démontre l’existence de quelques causes prédisposantes et de certaines causes occasionnelles.
Les causes prédisposantes tiennent d’abord à la nature de l’artère. Les artères qui renferment du sang noir sont bien plus rarement anévrys-matiques que les artères à sang rouge : ainsi, sur un relevé de 551 ané- • vrysmes spontanés de toutes sortes, on ne trouve que deux anévrysmesde l’artère pulmonaire (Crisp). Parmi les branches du système artériel, . l’aorte, les grosses artères des membres, les carotides, sont le siège le plus habituel de l’anévrysme; et si l’on veut pénétrer parla statistique dans le détail des faits, on trouve dans un relevé déjà cité de Crisp, , sur 551 cas : 23 h pour l’aorte (175 aorte thoracique, 59 aorte abdominale); 137 pour la poplitée, 66 pour la fémorale, 2â pour la carotide, 23 pour la sous-clavière, 20 pour le tronc brachio-céphalique, et 18 pour l’axillaire.
L’âge auquel se développent le plus souvent les anévrysmes a été recherché dans des tables qui portent sur un grand nombre de faits. Ainsi, dans un relevé de 101 cas cité par Lisfranc. (1), c’est de trente à trentecinq ans que les anévrysmes ont éLé le plus fréquents. Crisp, sur un relevé de 505 cas, trouve que la plus grande fréquence des anévrysmes s’observe de trente à cinquante ans, et en analysant avec soin le tableau du médecin anglais, on découvre que les anévrysmes atteignent leur maximum de fréquence à trente ans. On peut de ces chiffres tirer cette conclusion, que les individus les plus exposés aux anévrysmes sont ceux qui sont dans la force de l’âge, et qui possèdent la plus grande énergie musculaire. Broca croit pouvoir émettre à ce sujet la proposition suivante: à mesure que l’homme avance en âge, la disposition aux anévrysmes augmente sur les artères sus-diaphragmatiques, et diminue sur les artères sous-diaphragmatiques. On trouvera dans le livre souvent cité de cet auteur tous les développements de cette proposition. Quant au sexe, la fréquence des anévrysmes spontanés est plus grande chez les hommes que chez les femmes. D’après les relevés de Crisp, les cas recueillis sur les femmes formeraient un peu moins du huitième du nombre total des anévrysmes ; mais cette différence serait beaucoup moins prononcée pour les anévrysmes internes que pour les anévrysmes externes. L’hérédité des
(1) Des diverses méthodes pour l'oblitération des artères dans le traitement des anévrysmes. Paris, 1 834.
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ci anévrysmes artériels n’est pas établie, mais Lancisi a prétendu qu’il existait une prédisposition héréditaire à l’anévrysme du cœur, lésion souvent liée à la maladie que nous étudions.
L’influence des professions pénibles sur la production des anévrysmes ne saurait être contestée. Ainsi, c’est chez les individus de la classe laborieuse que s’observe surtout cette maladie. Certaines professions qui exigent la flexion permanente des jambes semblent constituer aussi une prédisposition spéciale à l’anévrysme poplité, et dans ce nombre sont celles de cocher, postillon, tailleur, cordonnier. On suppose que l’artère habituellement fléchie, se courbe, se raccourcit, s’altère un peu à cause du défaut d’action des muscles; qu’elle reçoit sur sa courbure le choc du sang et qu’elle a par toutes ces circonstances plus de facilité à se rompre dans l’extension forcée du membre. Mais il ne faut pas oublier que les causes mécaniques restent souvent sans effet, si la structure de l’artère n’est, pas profondément modifiée.
. Cette modification, nous l’avons étudiée ailleurs en faisant connaître 1 infiltration granulo-graisseuse qui envahit à divers degrés le (issu artériel. La généralisation de cette lésion peut rendre compte de l’existence d’anévrysmes multiples qui ont fait désigner cette forme de l’affection sous le nom de diathèse anévrysmale. On a trouvé ainsi dix, vingt, trente (Manec) , et jusqu’à soixante-trois (Pelletan) anévrysmes sur le même individu. Dans cette diathèse anévrysmale, on observe tantôt des anévrysmes mixtes externes, tantôt des anévrysmes vrais.
Les anévrysmes ne sont pas également fréquents dans tous les pays. Ainsi, en Allemagne, en Italie, et même en France, l’anévrysme spontané des artères externes est assez rare, tandis qu’en Angleterre et en Irlande la fréquence de cette maladie frappe tous les yeux. Dans les États- Unis, on remarque que les anévrysmes sont assez rares chez les nègres et fans les familles blanches fixées depuis longtemps dans le pays, tandis qu on les observe assez communément chez les émigrants qui viennent d Angleterre et d’Irlande. L’influence de la race ressort aussi d’observai fions rapportées par Cnsp. Ainsi, d’après une enquête à laquelle s’est ivré Webber, placé à la tête du service chirurgical de l’émigration coloniale aux Indes orientales, les anévrysmes et les maladies du cœur seraient a peu près sans exemple chez les indigènes de Bombay. Quelle
;quc soit la confiance qu’on ait en ce document, il faut avouer qu’il mérite «un nouvel examen.
Enfin on a cherché dans d’autres causes la fréquence des anévrysmes <;hez certains individus, et l’on a invoqué à cet égard l’abus des alcooliques, la syphilis et le traitement mercuriel.
a ms des alcooliques, par lequel des médecins cherchent à expliquer a ovation graisseuse des artères et l’anévrysme qui en est souvent la nsequcnce, n’a point été nettement établi comme cause de cette affecon. outclois je dois citera 1 appui de celle opinion un renseignement lieux qui m’a été fourni par l’un des chirurgiens les plus instruits de
l’Irlande, Collis, chirurgien de Meath Hospital, à Dublin. Il m’a raconté qu’au temps où les sociétés de tempérance prenaient, sous l’active propagande du père Matthew, une grande extension en Irlande, on avait remarqué dans les hôpitaux de Dublin une notable diminution dans le nombre des anévrysmes; mais depuis quelques années ces bienfaisantes sociétés déclinent, et les anévrysmes tendent à reprendre leur fréquence primitive.
L’influence de la syphilis et du mercure sur le développement des anévrysmes n’est pas démontrée, et les deux faits d’anévrysme syphilitique cités par Lancisi ne sont guère probants.
En résumé, nous connaissons peu les causes qui produisent l’altération granulo-graisseuse des artères, si favorable au développement des anévrysmes, et nous savons seulement que, cette altération donnée, certaines causes mécaniques peuvent faciliter l’apparition de la tumeur.
Symptomatologie. — Le début de l’anévrysme spontané est variable. Le plus souvent cette tumeur se développe d’une façon insidieuse, et s’accroît lentement. Si la tumeur est profonde, le malade ne s’en aperçoit pas et n’accuse que de la gêne ou des douleurs, phénomènes dont nous ! parlerons plus loin; mais si la tumeur est superficielle, les signes propres f à l’anévrysme sont tout de suite évidents. On constate cette origine assez latente aussi bien dans l’anévrysme vrai que dans l’anévrysme mixte externe, où la tunique celluleuse de l’artère est peu à peu soulevée par l’effort du sang.
D’autres fois on saisit plus facilement le début du mal. C’est à la suite d’un ctl'ort que le malade accuse dans une certaine région la sensation d’une rupture douloureuse, et peu de jours après, une tumeur apparaît. Les deux tuniques interne et moyenne, sans doute altérées et usées, se sont rompues, et le sang en contact avec la tunique externe la soulève et la dilate. Là est toute l’origine de la maladie, qui en général marche avec i
promptitude.
Ainsi formé, l’anévrysme se montre sous la forme d’une tumeur molle, indolente, plus ou moins nettement circonscrite, compressible, animée de battements isochrones au pouls. Ces battements peuvent, dans certains anévrysmes, être perçus par l’œil, mais la main les appiécic bien mieux. (J11 les découvre sur toute la surface tic 1 anévrysme, et ils sont partout de la même force. Lorsqu’on cherche à se rendre compte de ces battements, on reconnaît qu’il s’agit d’un mouvement expansif de la tumeur, bien distinct du simple soulèvement qu’on perçoit quelque lois dans les tumeurs situées sur de grosses artères. Mais pour bien distinguer ce phénomène d’expansion du soulèvement, il faut que l’anévrysme ai un volume et une situation tels qu’on puisse le saisir entre les deux doigts. Quelquefois le doigt placé sur un anévrysme perçoit, au momen de la diastole, une sorte de frémissement vibratoire. Ce symptôme, propre aux anévrysmes artérioso-veineux, a été aussi rencontré sur «s anévrysmes artériels; on l’a môme senti sur les artères simplement
lées de quelques vieillards. Du reste, dans l’anévrysme spontané, ce frémissement esl toujours faible et intermittent, tandis que dans l’anévrysme artérioso-veineux il est beaucoup plus fort, continu, avec des renfori céments.
L’oreille, armée ou non d’un stéthoscope, perçoit aisément, dans l’ané- . vrysme, un bruit de souffle indiqué d’abord avant la découverte de la circulation, par Senncrt, et que J. L. Petit comparait au bruit que l’eau i produit en traversant les tuyaux des fontaines. Ce bruit de souffle est intermittent; il se manifeste pendant la diastole, et est d’une durée moindre : que le silence qui le suit. La force et la dureté de ce souffle varient suivant diverses conditions, et en particulier suivant l’état de l’ouverture qui fait communiquer le sac avec la cavité de l’artère. Si par exemple cet orifice est 1res large, le bruit de souffle peut complètement manquer.
On a quelquefois noté deux bruits de souffle dans les anévrysmes, l’un diastolique, l’autre systolique. Cette dernière sorte de bruit, ce souffle de 1 retour, se produit lorsque le sang rentre dans l’artère. Il est assez rare à observer, toujours intermittent, et beaucoup plus faible et plus doux que le bruit diastolique. D’ailleurs tous ces caractères doivent varier suivant l’étal anatomique de la poche anévrysmale.
Lorsqu’on exerce sur un anévrysme récent une compression graduelle, on parvient le plus souvent à chasser le sang de la poche et à la réduire complètement; mais, dès qu’on cesse la compression, le sac reprend son volume primitif. Si l’on comprime l’artère au-dessus de la tumeur, celle-ci se réduit encore assez complètement, mais la compression au-dessous du sac ne sert qu’à développer davantage l’anévrvsme.
Nous avons vu plus haut que les anévrysmes subissent pendant leur développement des changements dans leur structure. 11 est facile de comprendre que ces changements anatomiques doivent s’exprimer par quelques modifications dans les signes physiologiques. Ainsi, à cause de l’augmentalion des couches fibrineuses qui doublent le sac, celui-ci reçoit moins de sang et résiste davantage à ses efforts d’impulsion; les battements deviennent moindres; la tumeur, qui était, primitivement réductible, ne disparaît que peu ou même ne s’efface point du tout par la pression ; les bruits de souffle cessent d’être perçus avec la même facilité ; enfin il se fait aussi d’assez curieux changements dans le timbre des bruits. L’accroissement des caillots au sein de la poche anévrysmale peut môme devenir tel, que les battements et le souffle disparaissent complètement. Lancisi avait déjà bien vu ces changements qui se produisent dans les vieux anévrysmes, et Ruysch (1) en avait donné une bonne explication. Il est facile de présumer déjà à quelles erreurs de diagnostic pourront conduire de semblables modifications dans la symptomatologie des anévrysmes.
A coté de ccs symptômes propres à l’anévrysme, il faut placer ceux (I) Obseru. anot. chir. ccnlnria, obs. XXXVIII. Amsterdam, 1721.
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qu on pool désigner sous le nom de symptômes de voisinage. Ainsi les nerfs peuvent être refoulés, comprimés, aplatis par les anévrysmes; de là naiss< n * des fourmillements, des engourdissements, des névralgies intenses phénomènes qui quelquefois fixent seuls l’attention des observateurs. C’est surtout dans les anévrysmes internes que ces névralgies peuvent égarer le diagnostic du médecin. Quand les veines sont comprimées, c’est de 1 œdème qu on observe : ainsi au début de l’anévrysme poplité, la veine de ce nom, rétrécie parla tumeur, amène quelquefois un œdème du pied qui peut induire en erreur sur la nature de la maladie. On a vu des anévrysmes, en augmentant de volume, repousser les os, les amincir, les fracturer même; ou bien l’anévrysme se dirige vers une articulation, déplace les surfaces articulaires, use les ligaments, perfore l’article, et se rompt dans sa cavité.
L accroissement des anévrysmes se fait, tantôt régulièrement, tantôt par saccades. On voit, dans ce dernier cas, la tumeur augmenter brusquement de volume dans les points où les tissus offrent le moins de résistance. Cet accroissement dure un temps qu’il n’est pas possible de préciser, et la maladie se termine de diverses manières.
L’anévrysme abandonné a lui-même finit le plus souvent par une rupture qui amène la mort, et quelquefois cette rupture établit des communications anomales du sac anévrysmal avec les organes voisins. Dans des cas très rares, certains anévrysmes s’ouvrent dans une veine adjacente, et c’est ainsi que prennent naissance les anévrysmes variqueux spontanés; on a vu aussi des anévrysmes voisins du cœur s’ouvrir dans cet organe. Quand des anévrysmes perforent une articulation, ils communiquent à la synoviale des battements semblables à ceux de l’anévrysme, et si l’amputation n’est pas promptement pratiquée, il survient une inflammation violente de l’article, dont la synoviale peut même se rompre sous l’effort du sang. Les anévrysmes peuvent s’ouvrir dans une séreuse ou dans une muqueuse, et rien ne mettant obstacle à l'hémorrhagie, la mort est la terminaison très prompte de cet accident.
Le plus souvent les anévrysmes se rompent sous la peau. Si la rupture est peu étendue, l’épanchement de sang peut rester limité, mais dans le cas contraire les tissus sont infiltrés par une quantité considérable de sang ; de là naissent des inflammations violentes, des suppurations diffuses et la gangrène de la partie.
L’ouverture des anévrysmes externes du côté de la peau se fait de différentes manières. Ainsi la rupture a lieu quelquefois par l’intermédiaire d’un abcès qui se développe entre l’anévrysme et la couche cutanée. L’abcès grossit, s’ouvre du côté de la peau, se vide, mais la paroi anévrysmale dénudée par le pus et amincie ne tarde pas à se rompre. Si le contenu de l’anévrysme ne s’est point coagulé par le travail inflammatoire, il peut en résulter une hémorrhagie promptement mortelle. Dans d’autres cas, le sac anévrysmal soulève peu à peu la peau, l’amincit, l’ulcère de dedans en dehors, et devenue violacée, d’une minceur ex-
1. ii'Ême, celle peau se perfore sous le choc du sang ou par la moindre violence extérieure. Quelquefois les téguments, comprimés fortement par la tumeur anévrysmale, se sphacèlent, et à la chute de l’eschare, si l’inflammation éliminatricc n’a point amené la coagulation du sang, il peut encore survenir une hémorrhagie promptement mortelle. On a vu, mais très rarement, la perforation de l’anévrysme s’établir par un pertuis étroit qui laisse seulement suinter du sang; cela persiste pendant quelque temps, puis survient une rupture plus large avec toutes ses fâcheuses con- >è séquences.
La plus heureuse terminaison de l’anévrysme, c’est l’oblitération du sac par la fibrine qui s’y dépose, et c’est alors que la tumeur devient dure et ; perd tous ses caractères. Broca a consacré un chapitre important de son ouvrage à étudier ce mode de guérison des anévrysmes, et nous allons < donner un aperçu de ses recherches avant d’aborder le traitement de cette maladie. On comprendra mieux ainsi comment agissent certaines r méthodes thérapeutiques que nous décrirons plus loin.
On avait depuis longtemps recueilli des faits d’anévrysmes guéris spontanément, lorsque Hodgson, rassemblant ces faits épars çà et là, étudia le mécanisme de ces guérisons. Il supposa qu’elles pouvaient provenir : 1° de la gangrène de la tumeur; 2° de la pression que le sac exerce sur l’artère, pression qui a pour résultat de faire adhérer entre elles les parois opposées de ce vaisseau et d’y intercepter le passage du sang; 3° du dépôt graduel de la fibrine jusqu’à complète oblitération du sac $ avec ou sans oblitération de l’artère adjacente. Depuis lors on a indiqué plusieurs autres conditions de cette guérison : ainsi on a admis que l’ar-
Stère pouvait être oblitérée par la compression du sang épanché dans sa gaine sous l’aponévrose, ou bien par de la lymphe plastique qui boucherait le bout supérieur de l’artère. Broca a longuement discuté ccs diverses hypothèses, et montré qu’on pouvait réduire à deux les causes de ces guérisons spontanées : 1° l’ inflammation , 2° la coagulation fibrineuse.
1° L’inflammation, souvent hérissée de dangers, donne lieu à des guérisons spontanées accidentelles, tandis que la coagulation fibrineuse, résultat d’un travail lent, mais durable, produit des guérisons spontanées naturelles.
L’inflammation développée dans un anévrysme ordinaire, plein de sangliquide, a pour résultat de modifier la consistance de la tumeur, qui devient plus ferme et dont les battements diminuent ou cessent complètement. Ces phénomènes sont dus à la formation prompte de ces caillots noirs, mous, friables, qu’on désigne sous le nom de caillots passifs, et qui existent tantôt seuls, tantôt mêlés à des caillots fibrineux plus durs. La guérison peut survenir dans les trois terminaisons de cette inflammation, la suppuration, la gangrène et la résolution.
La suppuration qui naît autour du sac anévrysmal peut , comme nous l’avons déjà indiqué, amener sa perforation, et de là des accidents hémorrhagiques promptement mortels; mais si la phlegmasie fait coa-
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piller le sang dans la tumeur, et si celle-ci résiste à la suppuration, 1 1 1 hémorrhagie peut bien ne pas survenir et la guérison s’effectue. La gangrène n amène que rarement la guérison des anévrysmes, et ce résultat heureux n’arrive en général qu’à la suite d’affreux désordres. En effet, c’est après l’élimination des eschares, l’expulsion des caillots sanguins et l’exfoliation même du sac, que les parties se détergent, se remplissent de bourgeons charnus et guérissent; mais cette guérison est traversée, comme on le voit, par de redoutables accidents. La plus favorable terminaison de ces inflammations anévrysmales, c’est la résolution; quelquefois la tumeur enflammée reprend peu à peu ses caractères primitifs, et rien n’est changé dans la maladie ; mais, assez souvent, l’anévrysme est devenu dur, irréductible, sans battements ni souffle.
Il résulte de tout cela que la guérison par inflammation s’obtient au moyen de caillots passifs; mais ces caillots, lorsqu’ils sont formés dans les conditions les plus favorables, ne suffisent pas toujours à une guérison sol ide. Aussi, après avoir cessé de battre pendant quelque temps, la tumeur peut-elle être de nouveau animée de battements. C’est que les caillots passifs, mous, iriables, peu susceptibles d’adhésion, ont été dissociés par | les efforts du courant sanguin qui vient les frapper et se crée une voie nouvelle. Si cela ne survient pas, les caillots passifs se ramollissent; on constate alors une dureté a la circonférence de la tumeur et une mollesse 'j remarquable à son centre. Ces caillots ramollis peuvent se résorber peu a peu, lentement, et il la fin il ne reste plus sur l’artère qu’un petit noyau i dur qui persiste assez longtemps ; mais les choses ne se passent pas toujours d’une façon aussi heureuse. La suppuration peut se montrer au milieu de ces caillots, et l’abcès qui s’ouvre au dehors est suivi d’une • i hémorrhagie abondante. On a vu ces abcès survenir tardivement et même t dans un cas trois ans après la guérison. Un malade de Reynaud (de Tou- • : Ion) (1), traité par les réfrigérants 'pour un anévrysme inguinal, fut considéré pendant trois ans comme guéri; mais alors un abcès se forma : autour des caillots passifs, et cet accident se termina par la mort du sujet.
En résumé, la guérison due aux caillots passifs nés de l’inflammation n’est souvent obtenue qu’au prix d’accidents sérieux, et peut être au bout ; d’un long temps suivie de conséquences graves.
2° La guérison spontanée des anévrysmes par coagulation fibrineuse est au contraire justement désignée par Broca sous le nom de guérison naturelle des anévrysmes. En effet, la face interne du sac se recouvre peu i à peu d’une couche dense et feuilletée de caillots fibrineux, et à mesure que ce dépôt a lieu, la cavité de l’anévrysme se rétrécit, les battements s’arrêtent, et. le malade guérit. Ce dépôt lent de caillots actifs ne se traduit le plus souvent par aucun phénomène extraordinaire, mais par- * fois, au moment où l’oblitération s’achève, le malade éprouve pendant quelques heures une douleur assez vive dans toute la partie inférieure
(1) Gazelle médicale., 1841, p. 585
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du membre où siège l’anévrysme. On n’a point encore donné une explication satisfaisante de ce symptôme.
La stagnation incomplète du sang dans la poche anévrysmale favorise, comme nous l’avons dit plus haut, le dépôt naturel des caillots fibrineux.
Ce ralentissement du courant sanguin peut s’expliquer par la situation de l’orifice du sac, sa largeur, la direction de son axe comparée à celle de l’artère; mais une certaine plasticité du sang est surtout la cause de ces concrétions fibrineuses.
La substance fibrineuse qui oblitère ces anévrysmes est disposée en feuillets, dont les plus internes sont épais et mous, et les plus externes minces et secs; quelquefois on trouve au centre une certaine masse de caillots passifs.
Lorsque la tumeur est devenue dure et a cessé de battre, elle subit en général un mouvement assez prompt de retrait; ainsi elle diminue parfois de moitié en quelques jours, puis survient un temps d’arrêt. Celle diminution rapide de la tumeur est due sans doute à la rétraction des caillots qui se débarrassent de tout le liquide qu’ils contiennent. Chez beaucoup de malades les choses ne vont pas au delà, tandis que chez d’autres la résorption des caillots continue, mais lentement, et au bout de plusieurs années on ne trouve plus sur l’artère qu’un petit noyau dur ou une lamelle épaissie. De ces deux phases de la résolution des anévrysmes, la première est constante et rapide, l’autre éventuelle et lente.
ElO. 75. — Section longitudinale d’un anévrysme de la fémorale dans lequel un caillot fibrineux est déposé toulautourdc lacavité intorne du sac. Un petit canal est conservé au centre do la masse pour le passage du sang. Le sac commence immédiatement au dessous de l’artère épigastrique. — a a, épaisseur du caillot; b b, canal central du caillot. (Hodgson, tab. Vil, fig. 4.
L’artère dans cette guérison spontanée des anévrysmes par coagulation fibrineuse est le plus souvent oblitérée, mais quelquefois elle reste perméable. Il semble qu’au contact des caillots fibrineux du sac, le sang ait une tendance marquée à laisser déposer sa fibrine, et que la tumeur qui comprime le vaisseau et y ralentit la circulation favorise encore ce dépôt. L’oblitération ne se fait pas brusquement, l’énergie des battements artériels décroît peu à peu jusqu’à cessation complète, et quelquefois le vaisseau reste perméable pendant plusieurs jours après la solidification de la tumeur. La dilatation des collatérales se produit en môme temps et on les voit battre fortement sous les téguments; c’est dans 1 anévrysme poplité qu’on observe bien ce phénomène de la dilatation des bilatérales sur les côtes du genou, et cela explique combien il#est important, dans le traitement de cet anévrysme, de ne point exercer de compression trop forte sur cette région. Ce conseil pratique, sur lequel Deschamps insistait beaucoup, peut servir à éviter bien des insuccès. Peu
d’heures après la solidification d’un anévrysme, les collatérales sont souvent déjà apparentes, mais dans d’autres cas on ne les distingue bien que le lendemain ou les jours suivants. Celle diminution graduelle de la circulation dans l’artère et ce développement des collatérales doivent rassurer le chirurgien contre la production de la gangrène.
On a vu 1 oblitération de l’anévrysme survenir et l’arlère conserver son calibre. Scarpa niait à tort la possibilité d’une semblable guérison, démontrée aujourd’hui par les faits les plus authentiques, et l’on peut aussi établir contre l’illustre chirurgien de Pavie que ces guérisons ne sont ni imparfaites ni sujettes à récidives.
Lorsque l’artère reste perméable au-dessous d’un anévrysme, la surface des couches fibrineuses au niveau de l’orifice du sac devient lisse et comme doublée d’un feuillet analogue à la membrane interne des artères; mais quelquefois, sous l’effort du sang, la membrane qui tapisse le caillot se rompt sur un point de sa circonférence, et le liquide, pénétrant dans le sac anévrysmal, décolle les caillots qu’il renferme.
Dans un anévrysme fusiforme la guérison peut avoir lieu sans que la cavité du sac soit entièrement oblitérée. Il existe alors au milieu des caillots fibrineux un canal de calibre inégal (fig. 75), dilaté sur certains points, rétréci en d’autres, lisse à sa face interne. On a vu quelquefois ce canal situé sur les parties latérales, entre les caillots et la paroi du sac.
De ce qui précède il résulte que la guérison par coagulation fibrineuse est la plus sûre des guérisons, et c’est vers ce but que devront tendre les méthodes rationnelles de traitement.
Diagnostic. — Dans les cas simples, le diagnostic des aqévrysmes est facile, mais certaines complications peuvent lui donner une assez grande incertitude.
Il faut : 1° distinguer les anévrysmes de certaines tumeurs qui ont avec eux quelques traits de ressemblance; 2° déterminer quelle espèce d’anévrysme on a sous les yeux.
1° Le caractère principal des tumeurs qui peuvent être confondues avec les anévrysmes, c’est d’être pulsatiles et quelquefois de laisser entendre un bruit de souffle. Or, parmi ces tumeurs, quelques-unes ont des battements qui leur sont propres et d’autres des battements communiqués.. Dans la première catégorie, nous trouvons les tumeurs érectiles artérielles, les varices artérielles , certaines dilatations locales des artères, quelques cancers hématod es ; dans la seconde catégorie, on peut placer toutes les mmeurs solides qui se trouvent situées en avant des artères et certaines collections liquides qui les environnent.
Les tumeurs érectiles artérielles diffèrent des anévrysmes parleur forme, en général aplatie, et par leur siège, qui n’est guère celui des tumeurs anévrysmales. Elles sont réductibles, mais leur réduetibilité est toujours incomplète et permet de distinguer une masse solide sous-jacente. Les battements et le bruit de soufflé qu’on y perçoit diffèrent de ce qu’on observe dans les anévrysmes. En effet, les battements sont moins rudes,
(plus lents et le souffle plus doux et plus faible que dans les tumeurs anévrysmales ; enfin, la consistance molle des tumeurs érectiles ne pourra o point être confondue avec la rénitence marquée des anévrysmes.
Les varices artérielles forment des tumeurs diffuses, inégales, qui se dessinent souvent à travers la peau par des bosselures serpen tines, et qui, par l’étendue de leur surface, ne donnent point l’idée d’un anévrysme qui est circonscrit. Mais il existe, chez les vieillards surtout, certaines dilatations locales des artères , qui s’accompagnent de battements limités, d’un très léger bruit de souffle, et peuvent, à un examen rapide, être prises pour des anévrysmes. C’est à la partie supérieure de la fémorale, là où l’artère est sous-cutanée, qu’on observe assez souvent cette disposition. Dans ce cas, le bruit de souffle qu’on entend n’est point en proportion des battements assez énergiques de l’artère; c’est un bruit de souffle léger, doux, souvent à peine perceptible, et d’ailleurs l’observation la plus attentive ne fait point découvrir là de véritable tumeur anévrysmale.
Certains encéphaloïdes très vasculaires et parcourus par de véritables lacs sanguins, ont quelquefois été confondus avec des anévrysmes, mais le plus souvent cette confusion résulte d’un défaut d’attention de la part du chirurgien. En effet, le cancer hématode forme d’abord une tumeur dure, partout sans souffle et sans battements; plus tard il se ramollit et ! 1 011 y constate alors des pulsations et des bruits; mais de pareils chan-
gements ne s’observent jamais dans les anévrysmes. D’autre part, la masse cancéreuse ne peut en aucune façon se réduire, et le souffle et les batteit ments ne s entendent point sur toutes les parties de la tumeur, comme i dans un anévrysme.
Nous avons dit que pour certaines tumeurs les battements et le souffle étaient communiqués par l’artère sous-jacente. Ces deux signes joints au siège de la lésion peuvent amener quelquefois une confusion regret- I table. S’il s’agit d’une tumeur solide, on essaye de la saisir entre les doigts, et l’on peut constater alors qu’elle n’a pas de battements d’expansion; déjà a ce seul signe on reconnaît qu’on n’a point à traiter un anévrysme. Si la position de la tumeur permettait qu’on la déplaçât, on pourrait | s assurer directement du trajet de l’artère sous-jacente, et l’on ferait cesser tout de suite les battements et le bruit de souffle. On remarquera encore que ces tumeurs sont irréductibles et que la compression au-dessus ou au-dessous de l’artère ne change point leur volume. Quelques incertitudes peuvent rester dans l’esprit lorsqu’il s’agit de certaines tumeurs anévrysmales remplies de caillots fibrineux, et c’est seulement en étudiant
I avec attention les antécédents et la marche de la maladie, qu’on arrive au ri diagnostic.
K La transmission des battements d’une artère a quelquefois fait prendre I un abcès pour un anévrysme. Quoique ceLie erreur ne soit pas grave,
B on saura 1 éviter par un examen rigoureux de la tumeur et de son déve-
l!<if!^emCf*' ’ °n e^e*’’ *es andvrysmes avec lesquels les abcès peuvent 6 confondus sont en général liquides, réductibles, animés de batte-
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munis très distincts el un somme faciles à reconnaître. Mais l’erreur inverse 1 I est plus facile à commettre, et de grands chirurgiens, Dupuylren et Loyer entre autres, y sont tombés. Or, pour qu’un anévrysme puisse être contondu avec un abcès, il faut qu’il cesse de battre et qu’il devienne fluctuant. Cet arrêt de la circulation dans la poche anévrysmale coïncide quelquefois avec une inflammation qui rend la tumeur rouge, chaude, douloureuse, et de là des erreurs d’une gravité extrême. C’est pour les éviter qu’il faudra surtout interroger avec soin les antécédents du malade, et s’assurer si, avant l’abcès, il n’existait pas de tumeur pulsatile dans la même région ; car s’il restait quelques doutes au chirurgien, mieux vaudrait attendre, et, en attendant, on faciliterait la coagulation inflammatoire. Mais si l’abcès s’est développé en dehors de l’anévrysme, dans le tissu cellulaire pré-anévrysmal, les difficultés ne sont pas moins grandes, et quand on est forcé d’ouvrir la collection liquide, il faut prendre toutes les dispositions nécessaires pour ne pas être surpris, par une hémorrhagie foudroyante.
2° Il reste maintenant à déterminer l’espèce d’anévrysme, mais cette question ne peut être résolue qu’après avoir étudié les anévrysmes traumatiques et artérioso-veineux.
Enfin, pour compléter ce diagnostic, il importe de connaître la forme de l’anévrysme, l’état du sang qu’il renferme, l’artère qui est devenue anévrysmale, les complications de la tumeur, toutes questions pour la solution desquelles on trouve des éléments dans les pages précédentes.
Pronostic. — Le pronostic des anévrysmes est toujours grave, mais cette gravité augmente encore suivant certaines circonstances qu’il est difficile de préciser, et que nous apprécierons mieux dans l’histoire dé- I taillée des anévrysmes. Ainsi la grosseur de l’artère malade, la multiplicité des anévrysmes, le siège de la tumeur, fournissent souvent des circonstances aggravantes que nous ne saurions apprécier ici utilement d’une façon générale.
Traitement. • — Ces méthodes de traitement sont si nombreuses, qu’on a depuis assez longtemps senti le besoin de les classer. On essaya d'abord I d’une division peu rationnelle et qui n’est point restée dans la science;
(die comprenait un traitement interne et un traitement externe. Les auteurs du Compendium de chirurgie ont proposé une meilleure classification et tt admis trois méthodes fondées sur des indications distinctes : dans la première on cherche à provoquer la coagulation du sang dans la poche, l’oblitération plus ou moins complète du sac, et souvent celle de 1 artère : anévrysmalique dans une étendue variable au-dessus et au-dessous de son N ouverture de communication avec l’anévrysme; dans la seconde méthode | on ouvre le sac et on le vide des caillots qu’il renferme; enfin, la troisième méthode consiste à enlever la tumeur entièrement.
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adopterons. Il distingue : 1° les méthodes directes, qui s’adressent directement à la partie malade; 2° les méthodes indirectes , qui n’agissent que secondairement sur l’anévrysme par l’intermédiaire de la circulation.
Des méthodes directes, les unes ont pour but de supprimer la tumeur : a. ouverture du sac, b. double ligature sans ouverture du sac, c. extirpation , d. cautérisation; les autres, de modifier seulement la tumeur : e. styptiques et moxas, f. méthode endermique, g. acupuncture et suture entortillée , h. malaxation, i. application de la chaleur, j. application du froid, k. compression directe, 1. galvano-puncture , m. injections coagulantes.
Les méthodes indirectes sont moins nombreuses, et comprennent : a. le traitement médical ou de Valsaloa, b. la ligature au-dessus du sac, c. la ligature au-dessous du sac, d. la ligature au-dessus et au-dessous, e. la compression indirecte.
1° Méthodes directes. — a. Ouverture du sac. — Cette méthode, qu’on désigne encore parle nom de méthode ancienne, a été seulement détrônée par les succès de Desault et de Hunter dans le traitement de l’anévrysme par la méthode d’Anel. Mais durant la longue série de siècles où on l’a mise en usage, elle a subi certaines modifications que nous allons indiquer.
C’est à Antyllus qu’il faut faire remonter l’origine de cette méthode. Le livre XLV d’Oribasc, retrouvé il y a trente ans par Angelo Mai (1), contient un chapitre sur l’anévrysme, extrait textuellement d’Antyllus, et ce passage remarquable montre combien les idées du chirurgien grec étaient précises. Il distingue avec soin l’anévrysme par dilatation de l’anévrysme par épanchement, et conseille d’opérer le premier par 1 ouverture du sac avec ligature préalable des bouts supérieur et inférieur de l’artère, et le second par une ligature en masse en haut et en bas, suivie aussi de l’incision du sac. Les temps de cette opération étaient combinés de façon à évacuer le sang contenu dans la poche anévrysmale et à conjurer l’hémorrhagie par la double ligature. Antyllus opérait tous les anévrysmes, excepté ceux du cou, de l’aine et de l’aisselle, mais ses successeurs rétrécirent sur ce point le cadre de la médecine opératoire et ne traitèrent plus que les anévrysmes du pli du coude. Aélius, compilateur du v° siècle, décrivit cette opération modifiée de la façon suivante : «Nous marquons, dit-il, d’abord supérieurement le trajet {le l’artère à la partie interne du bras, entre l’aisselle et le coude, puis nous faisons une incision longitudinale à trois ou quatre travers de doigt au-dessous de l’aisselle, la où l’artère est le plus facile à sentir avec le doigt; nous dénudons peu a peu ce vaisseau, nous l’isolons des parties environnantes, nous le soulevons avec un crochet mousse, nous le lions avec deux lils et nous le coupons entre les deux ligatures. Alors, n’ayant plus à craindre l’hémorrhagie, nous incisons la tumeur au pli du coude, nous évacuons les
(1) Angelo Mai, Classicorum aucl. e Valiuanis codicib. edilorum. Romœ, 1831 t IV 56. ’ ' ’
caillots, nous cherchons l’artère d’où le sang est sorti; après l’avoir trouvée, nous la soulevons avec un crochet, nous la lions et nous la coupons comme la précédente.» Cette description d’Aélius a fait croire à tort qu’il était l’inventeur de la méthode qu’on doit attribuer à Antyllus, mais ltroca a mis nettement en lumière la vérité de ce point historique.
L’opération de l’anévrysme ne subit aucun changement du ve siècle au xvid- siècle. Il arriva même, en l’absence des connaissances anatomiques, qu’elle tomba à peu près complètement en désuétude. Ithazès en donne la preuve quand, après avoir décrit la méthode d’Antyllus, il ajoute : « Dico ego jubeo quod non fiat hœc curatio omnino. » Mais après la renaissance, cette opération, toujours limitée aux anévrysmes du pli du coude, rentra peu dans la pratique sous la forme de la méthode d’Antyllus, et bientôt se montrèrent les modifications du procédé primitif. Ainsi Guillemeau (1) se dispensait de la ligature inférieure, mais ce procédé défectueux ouvrait la porte aux hémorrhagies consécutives.
Les chirurgiens comprirent bientôt qu’il fallait tenter de guérir les anéviysmes autres que ceux du pli du coude, mais ne connaissant pas les ressources immenses de la circulation collatérale, ils cherchèrent à guérir l’anévrysme sans oblitérer l’artère correspondante. C’est alors qu’on pioposa, après avoir fendu la tumeur, de mettre sur le trou de l’artère un petit bouton de vitriol, gros comme un pois et enveloppé de coton. Ce vitriol avait la prétendue propriété de faire refermer l’orifice du sac sans rendre l’artère imperméable; mais il est facile de deviner qu’il n’en fut rien.
L’emploi de l’agaric de chêne, secret payé fort cher par Louis XA’ à Brassard, chirurgien à la Châtre (2), et la suture des bords de l’ouverture faite à l’artère, furent encore proposés dans le but de maintenir la perméabilité du vaisseau; mais tout cela n’eut pas de résultats satisfaisants, et 1 on s enhardit à pratiquer la méthode ancienne pour les gros anévrysmes.
Quelques faits avaient déjà prouvé que la fémorale peut être liée sans crainte de la gangrène, lorsque Y. Keyslère (3) osa opérer et réussit à guérir par l’ouverture du sac un soldat atteint d’anévrysme poplité; deux autres malades furent aussi guéris par Keyslère en 1 7Zf? et 1 7Z»8, mais un quatrième succomba. D’autres chirurgiens, plus hardis encore, appliquèrent aux anévrysmes fémoraux la méthode ancienne. Burchall de Manchester) (U) adressa en 1765, à la Société des médecins de Londres,
(1) OEuvres de chirurgie. Rouen, 1649, p. 699.
(2) Morand, Sur un moyen d’arrêter le sang des artères sans le secours de la ligature ( Mémoires de l Acad, royale de chirurgie, t. II, p. 220). Morand raconta avec détails dans ce travail l’histoire des essais faits par Brossard pour appliquer l’agaric de chêne au Iraiteinenl des plaies d’artère et des anévrysmes.
(3) Lettre de Testa de Ferrarc à Dominique Colunni de Xaplcs , traduite dans Pellelan, Clinique chirurgicale. Paris, 1810, t. 1, p. 137.
(4) Observ. and lnquiries, vol. 111 (1769), p. 106.
l’observation d’un anévrysme fémoral guéri par l’ouverture du sac; Sue le jeune (1) et Sabatier (2), en France, adoptèrent aussi cette pratique.
« Depuis lors, dit Broca, il fut admis que la méthode de l’ouverture du sac était applicable aux anévrysmes de l’artère fémorale, mais là devait s’arrêter le progrès de cette opération; Antyllus lui avait, dès le premier jour, imposé des limites qu’elle ne devait pas franchir. Les anévrysmes de la carotide, ceux de l’aine et de l’aisselle, tous ceux, en un mot, qu’on ne pouvait pas maîtriser par une compression exercée sur l’artère audessus de la tumeur, étaient évidemment en dehors de la sphère d’application de la méthode ancienne. »
Appliquée aux petits anévrysmes, la méthode ancienne avait pu se soutenir par des succès; mais quand on vint à traiter de la sorte tous les anévrysmes, les revers furent nombreux, et quelques chirurgiens, parmi lesquels on peut citer Paletta et Percival Pott, finirent par y renoncer et préférer l’amputation. Mais déjà la méthode d’Anel donnait dans les mains de Desault et de Hunter de remarquables résultats, et le règne de la méthode ancienne était fini.
Quoique la méthode ancienne soit peu employée aujourd’hui, nous allons en retracer rapidement le manuel opératoire, en renvoyant au Traité des maladies chirurgicales de Boyer, ceux qui voudront en connaître tous les détails.
Cette méthode a pour but de débarrasser le sac anévrysmal des caillots qu’il renferme, en arrêtant l’abord du sang par la ligature de l’artère au-dessus et au-dessous de l’anévrysme.
Le malade étant convenablement placé pour l’opération, on doit comprimer l’artère au-dessus de l’anévrysme, soit par un tourniquet, soit par les mains d’un aide et mieux par les deux à la fois; cela fait, on pratique, suivant la direction connue de l’artère, une incision qui dépasse de 2 à 3 pouces en haut comme en bas le diamètre vertical de la 'tumeur. L’anévrysme mis à nu, on l’incise largement, et par cette incision on introduit les doigts pour vider le sac anévrysmal des caillots qu’il contient. Cette incision de l’anévrysme est suivie d’un jet sanguin qui ne larde pas à s’arrêter, si la compression est exactement maintenue. .
Lorsque le sac anévrysmal est complètement débarrassé de ses caillots on cherche la perforation du vaisseau, et l’on reconnaît souvent cette ouverture a un point jaunâtre qui n’est que la partie de l’artère opposée a a perforation artérielle. Si l’on a quelques doutes à cet égard, il suffit de diminuer un peu la compression, et le sang sort rapidement par le point nnhque. Des qu’on s’est assuré de la situation de cet orifice, on y ‘" ml dans la direction du bout supérieur une algalie de femme pour grosses arleres, et un stylet pour les vaisseaux moins volumineux. La
(1) Journal de Vandermondc, 177(j, t. XLV1, p. -ü.
(2) Médecine opératoire, 1™ édit. Paris, 1796, t. III, p. 194.
facilité avec laquelle ces instruments pénètrent suffit en général à indi- ' quer qu’ils sont dans le vaisseau.
La sonde introduite dans l’artère permet de l’isoler facilement des vaisseaux et des nerfs voisins, et de diriger au-dessous d’elle une aiguille courbe armée d’un fil. Quand on s’est assuré que le fil n’embrasse que l’artère, on retire l’algalie et l’on étreint le vaisseau entre deux nœuds de fil ciré. La même manœuvre est répétée sur le bout inférieur qu’on lie également, , car il faudrait de notables obstacles dus à la disposition de l’artère pour s’abstenir de lier ce bout inférieur par lequel peuvent venir de nouvelles j hémorrhagies; enfin, s’il n’était pas possible de faire cette seconde ligature, on tamponnerait la partie.
Le pansement de cette opération est des plus simples : on fixe avec soin en haut et en bas de la plaie, avec quelques bandelettes de d i a- chylon, les ligatures des bouts supérieur et inférieur; on remplit la cavité 1 du sac anévrysmal par des boulettes de charpie mollette, et l’on assujettit le tout par un bandage à bandelettes séparées. La partie est ensuite placée dans une position commode; s’il s’agit d’un membre, on l’entoure de linges chauds, et l’on y place lâchement un tourniquet qu’il suffirait de serrer s’il survenait quelque hémorrhagie.
Aussitôt après la ligature, les pulsations cessent dans toutes les arlères> au-dessous de l’anévrysme, le membre s’engourdit et se refroidit à la fois; ; mais si les choses tournent favorablement, on voit ces pulsations reparaître, faibles d’abord, puis de plus en plus prononcées ; l’engourdissement diminue et la chaleur revient. Du côté de la plaie voici ce qui se< passe : au bout de quatre jours, la charpie est imbibée parla suppuration, , et quand on change à cette époque le premier appareil, on n’enlève que' les boulelles les plus superficielles de charpie; celles qui sont plus pro-u fondes adhèrent encore au sac et s’en vont dans les pansements subséquents.
Quant aux ligatures sur les grosses artères, elles ne tombent que du douzième au vingtième jour.
Enfin, la poche anévrysmale se remplit peu à peu de bourgeons charnus qui s’agglutinent les uns aux autres et finissent par combler le vide; le. malade est alors tout à fai L guéri, à moins que la tumeur anévrysmale, ; agissant sur les articulations voisines, n’ait amené une ankylosé plus ou moins complète.
Cette grave opération, une des plus graves de la chirurgie, a été sou-: vent accompagnée d’accidents. Ainsi, on a constaté à sa suite des douleurs violentes qui ont été jusqu’au délire et au tétanos. On a supposé qua* dans ce cas des nerfs avaient pu être liés, mais le fait n’a pas toujours pu être constaté. La section du nerf au-dessus de la ligature et l’amputation du membre seraient les dernières ressources offertes au c.hirur- i gien qui, en présence d’accidents tétaniques, aurait la certitude qu’un nerf a clé pris dans la ligature et ne pourrait pas enlever le fil constricteur.
MALADIES DES ARTERES.
Les hémorrhagies ne sont pas rares après l’application de la méthode ancienne. On a pensé qu’elles pouvaient tenir à une ligature mal faite et qui se déplace, à la section prématurée du vaisseau, ou à l’absence d’un caillot obturateur. Ces dernières conditions s’observent en effet dans des artères dont les parois sont ramollies et infiltrées d’éléments granulograisseux. Enfin les hémorrhagies peuvent venir par le bout inférieur ou par quelque collatérale ouverte dans l’incision. Pour arrêter ces hémorrhagies secondaires, on a eu recours successivement à la compression par le tourniquet, au pincement du bout de l’artère à l’aide de ces pinces mors plats qu’on a désignées sous le nom de presse-artère, à la ligature du vaisseau au-dessus de l’anévrysme, enfin à l’amputation du membre.
La méthode ancienne produit encore assez souvent des inflammations diffuses, des gangrènes partielles ou générales, enfin des suppurations persistantes qui finissent par exiger le sacrifice du membre.
b. Double ligature sans incision du sac. — Cette opération n’est' que la méthode ancienne sans l’ouverture du sac. Broca croit qu’elle a été mise pour la première fois en usage par Pasquier (1812); mais, comme nous le verrons plus loin, on ne l’a guère employée que dans le traitement de l’anévrysme variqueux.
; c. Extirpation. — On trouve dans la science deux cas d’extirpation de
t limeurs anévrysmales. Purmann (1) isola un anévrysme traumatique du pli du coude, du volume d’une tête d’adulte, lia l’artère en deux points, la coupa au-dessus et au-dessous de l’anévrysme, enfin extirpa le sac sans l'ouvrir : la malade guérit en un mois. Chapel (de Saint-Malo) (2) a aussi enlevé un anévrysme de la même région. Ces opérations montrent ce qu'il est possible de faire, mais ne doivent pas servir d’exemple ; on a aussi extirpé, sans le savoir, des anévrysmes guéris, en croyant enlever des tumeurs d’une autre nature.
d. Cautérisation , La cautérisation a ele appliquée aux anévrysmes
sous deux formes : le cautère actuel et les caustiques. Marc-Aurèle Seyenn (3) cautérisa par le fer rouge pendant cinq jours un anévrysme inguinal compliqué de gangrène au niveau de la tumeur. Teirlinck (U) a traité avec succès par le fer rouge un petit anévrysme de l’artère palatine supérieure, mais ces deux faits prouvent seulement qu’il est possible d’arrêter par le feu l’effusion de sang d’un sac anévrysmal.
L’application des caustiques au traitement de certains anévrysmes ne date que de quelques années : ainsi Girouard (de Chartres) (5) traita de la sorte, «in 1841, un malade atteint d’anévrysme du pli du coude et qui avait refusé l’opération. Après avoir comprimé l’artère brachiale, ce chirurgien cautérisa d’abord toute la surface de la tumeur avec de la pâte de Vienne; puis
(1) Chirurg. curiosa, 1699, in-4, Theil III, S. 612, Tafel ii.
(2) Bulletins de la Société. de chirurgie, 1S55, t. V, p. i00.
(3) De recondila abcessumn nalura, lib. IV, cap. vu. I.oyde, 1721 p. '><«) (i) Bulletin de thérapeutique, 1834, t. 'XLVII, p. 298.
(3) Berne médico-chirurgicale, 1833, l. XVII, p. 214.
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il appliqua sur celte eschare une rondelle de pâle de Canquoin, et huit heures après il existait la une nouvelle eschare qui pénétrait jusque duréle sac . on incisa celte eschare; on barda le sac de bâtons de pâte au chlomre de zinc et 1 on relâcha le garrot. Au bout de douze heures, le chirurgien omril le sac; niais une hémorrhagie étant survenue, il comprima de nouveau, et appliqua sur 1 orifice de l’artère un nouveau disque de pâte de, zinc. L hémorrhagie cessa, et le malade guérit. Depuis lors, Girouard dit avoir fait quelques autres tentatives en ouvrant d’abord le sac et en cautérisant ensuite sa cavité. Bonnet (de Lyon) (1) a traité aussi par la cautérisation avec la pâte de zinc un anévrysme traumatique de la sousclavière gros comme les deux poings, et qui ne pouvait être soumis à la ligature du vaisseau eu dedans des scalènes. Le malade, après avoir éprouvé six hémorrhagies graves, est parvenu à la guérison.
Quoi qu’il en soit, cette méthode ne peut être acceptée dans la pratique que pour des cas tout à fait exceptionnels, inabordables pour la ligature, et dans lesquels la galvano-punclure et les injections coagulantes seraient restées sans succès. Du reste, si l’on a recours à la cautérisation, c’est le chlorure de zinc qu’il faut employer.
e. Styptiques, moxas. • — On peut citer encore à la suite tics caustiques -J divers moyens conseillés pour modifier les tumeurs anévrysmales ; mais, comme la plupart de ces moyens sont nuisibles ou sans action, nous n v insisterons pas longuement. Ce, sont, par exemple, les styptiques sous la tonne d’emplâtres eu de liquides appliqués sur la tumeur, topiques-
dont 1 action ne se recommande pas a l’attention des chirurgiens sérieux; : c’est aussi l’application des moxas a la surface des anévrysmes, comme Larrey (2) l’a conseillé pour des anévrysmes internes et mis en pratique une lois sur un anévrysme artério-veineux de l’iliaque externe. Quoique le malade ait guéri dans ce dernier cas, on ne sait s’il faut attribuer la guérison aux moxas ou à la réfrigération qui avait déjà beaucoup aîné- i iioré la tumeur. D’ailleurs une méthode comme celle-ci, qui a pour but de détruire la peau et de propager l'inflammation au sac anévrysmal, ne : peut conduire le malade qu’à des résultats déplorables.
I. Méthode endermiquc. — Sous le nom de méthode endermique , Broea m mentionne l’application du perchlorure de fer à la surface de l’anévrysme. i| après avoir dénudé le derme correspondant. Thierry s’était servi de la soiàe du perchlorure de fer pour oblitérer des veines variqueuses, cl Broea a obtenu par le même procédé une guérison remarquable d'anévrysme eirsoïde du cuir chevelu. Peut-être pourrait-on appliquer aussi ce moyen a de petits anévrysmes des artères superficielles; on devrait dans | ce cas dénuder avec l’ammoniaque la surface de la tumeur, et après avoir rapidement détaché l'épiderme, loucher la surface du derme avec le perchlorure de Ici' à 30 degrés. Il résulte de cette application une croûte b
(1) llullctins delà Société de chirurgie, I. lit, p. 608.
(2) Clinique chirurgicale, 1820, t. lit, p. 102, 208, 215.
noire* qui devient parcheminée et se détache an bout de huit jours environ, souvent sans suppuration; on peut admettre que la coagulation de l'anévrysme se fait par propagation d’un léger travail phlegmasiquc au sac anévrysmal. Cependant, comme je l’ai observé, toute la peau est quelquefois détruite par le perchlorure de fer dont on peut assimiler l’action à celle des caustiques coagulants.
g. Acupuncture , suture entortillée. — Velpeau, après avoir observé sur des animaux qu’en laissant une aiguille dans une artère, il se formait autour de ce corps étranger un caillot, et que le vaisseau s’oblitérait, fut conduit à proposer un semblable moyen dans le traitement des anévrysmes. Des aiguilles, en nombre variable, devaien t être placées dans le sac et laissées à demeure pendant un à deux jours. Mais ces aiguilles ne peuvent oblitérer l’anévrysme qu’en donnant lieu à des caillots passifs ou à une vive inllammation du sac, et ce sont là des résultats trop peu satisfaisants pour encourager les chirurgiens à appliquer ce mode de traitement.
Malgaigne (1) a traité et guéri par la suture entortillée deux petits anévrysmes de la région frontale, mais ce moyen ne convient qu’à des anévrysmes superficiels et d’un très petit volume. Il suffit alors de traverser la tumeur avec une épingle assez résistante, et de jeter sur celle-ci un fil, comme dans la suture entortillée.
h. Malaxation. — Fergusson (2) a traité deux anévrysmes de l'artère sous-clavière, en soumettant la tumeur à une ‘malaxation assez forte pour briser les caillots fibrineux du sac et en détacher des fragments que la colonne sanguine entraîne dans le bout inférieur de l’artère. Le premier malade opéré par Fergusson sembla d’abord mieux aller après cette malaxation, mais il succomba au bout de quatre mois; le second aurait guéri. Les deux observations publiées par ce chirurgien sont d’un laconisme tel, qu il n’est guère possible d apprécier par elles la valeur de cette nouvelle méthode; mais il est permis de supposer qu’elle est pleine d’incei litude dans ses résultats, et qu’elle peut amener la rupture de la tumeur ou 1 inflammation du sac. Broea pense que pour obtenir le détachement des caillots fibrineux sans crainte de semblables accidents, il faut introduire dans le sac un trocart explorateur, puis retirant à demi le poinçon, âne mouvoir la canule en tous sens, de manière à labourer les couches fibrineuses les plus internes et à en détacher des fragments. Pendant qu on malaxe ainsi la tumeur, on doit comprimer avec soin l’artère à peu « e distance du bout périphérique de l’anévrysme, afin qu’une embolie ai Ici iclle piovenant de la rupture du caillot anévrysmal ne se fasse pas li'op loin dans l’artère.
». Application de la chaleur. — Evcrard Home (3) eut l’idée d’appliquer la otr cm a la coagulation du sang contenu dans les sacs anévrysmaux, et à cet conseilla de pénétrer dans la poche avec une aiguille dont l’extré-
(1) Journal de chirurgie, 18 46, t. IV, p. 239.
(2) Medical Times and Gazelle, G mars 1852, vol. I, p. 255.
U Thilosophical Transactions, 1826, vol. f.XVl, pari, ni, p. |89.
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mité libre serait chauffée. Ce chirurgien soumit à ce mode de traitement un anévrysme iliaque, traité par la ligature suivant la méthode de Brasdor et dont les battements continuaient. 11 y eut une amélioration passagère dans les symptômes de la tumeur, mais une gangrène du membre survint plus tard et le malade mourut. On ne voit là rien qui puisse engager le chirurgien à de nouveaux essais dans cette direction.
j. Réfrigération. — On a cherché à guérir les anévrysmes par une méthode opposée, la réfrigération, connue sous le nom de méthode de Guérin (de Bordeaux) (1). Broca a démontré que cette méthode avait été sans doute inventée au moyen âge par un individu étranger à la médecine, et qu’elle avait été tour à tour mentionnée par Lanfranc, Bartholin, Donald Monro. Guérin se contentait le plus souvent d’appliquer sur la tumeur des compresses imbibées d’eau froide acidulée par du vinaigre ; il y joignait le repos, la diète, la saignée, l’eau de Babel à l’intérieur. Les trois observations données par ce chirurgien sont peu probantes, et cette méthode ayant rarement été employée à l’état simple, on ne peut guère bien juger son efficacité absolue.
D’ailleurs, les résultats obtenus ont été variables : quelquefois l’action des réfrigérants a été nulle ; on a vu dans d’autres cas la tumeur s’affaisser, rester stationnaire, puis croître de nouveau si l’on cessait les applications de glace; ou bien la tumeur a rétrogradé, puis cessé de battre; enfin, dans les cas les plus malheureux, la gangrène est survenue. Le froid agit sur les parois du sac, qui revient sur lui-même; il augmente la contractilité de l’artère, et, le calibre de celle-ci diminuant, le jet sanguin qui la traverse est moins considérable. Le froid agit aussi sur le sang, dans lequel il produit des caillots passifs. Il résulte de là que cette méthode n’offre pas les meilleures chances de guérison; d’ailleurs l’application du froid est quelquefois suivie de douleurs excessivement vives qui suffisent à empêcher l’emploi continu de ce moyen. Mais il est une complication grave des anévrysmes contre laquelle les réfrigérants sont nettement indiqués : c’est l’inflammation, qui envahit quelquefois la poche anévrysmale.
k. Compression directe. — On désigne sous ce nom une méthode qui consiste à comprimer à travers les téguments le sac anévrysmal. C’est, la compression directe et médiate, qu’il ne faut pas confondre avec la compression directe et immédiate , qui s’exerce au fond des plaies sur un vaisseau mis à nu.
La compression directe et médiate a été mise très anciennement eu usage, et on la trouve pour la première fois bien indiquée dans un passage d’Avicenne. Depuis cette époque jusqu’au moment où l’abbé Bourdelot lit connaître dans une lettre adressée au Journal de médecine (2) la guérison d’un anévrysme qu’il avait au pli du coude, on n’a cessé de se servir de cette méthode.
(1) Recueil périodique de la Société de santé de l'aris, l. I, |). 19!) à 209.
(2) Lettre à Mégny, rédacteur du Journal de médecine , l. III, mars 1681, |>. 127.
Le bandage de l’abbé Bourdelot donna l’éveil à d’autres inventeurs, et l’on vil paraître un certain nombre de compresseurs des artères, instruments ingénieux qui montrent l’état de la méthode à cette époque. Mais à côté d’un petit nombre de succès, les revers ont été fréquents et l’on ne met plus guère ce mode de traitement en pratique. La compresi! sion directe et médiate a été tour à tour appliquée comme moyen palliatif et. comme moyen curatif. La compression palliative favorise l’extension inopportune de l’anévrysme vers les parties profondes et l’adhérence fâcheuse du sac anévrysmal à la peau. Quant à la compression curative, il faut distinguer les cas où la tumeur est petite de ceux où les anévrysmes sont volumineux. Si la tumeur estpetite, elle se réduit facilement, mais dans la majorité des cas elle reprend avec promptitude ses caractères lorsqu’on cesse l’emploi de ce moyen, qui peut toutefois être employé h sans grand danger. Dans les anévrysmes volumineux la compression est plus dangereuse, car la douleur est souvent fort vive; la peau peut se [j sphacéler; le sac déprimé se développe en largeur et se rompt même ü sur les côtés. Mais, en résumé, les guérisons par ce moyen sont rares. Quand elles ont lieu, cela arrive, soit par une inflammation développée dans la tumeur, soit par l’accumulation de couches fibrineuses qui finissent par • remplir le sac, soit enfin par une diminution progressive de cette poche dont l’orifice est obturé par des caillots. Dans tous les cas, la guérison est toujours fort longue à obtenir.
La méthode par compression directe et médiate doit être rejetée du ; Irailementdes anévrysmes volumineux ; mais, comme nous le verrons plus loin, elle peut être réservée pour des anévrysmes très petits et pour les f anévrysmes artérioso-veineux du pli du coude, où elle a donné quelques
S résultats satisfaisants ; car elle permet, en effet, de transformer des anévrysmes artério-veineux en anévrysmes artériels plus facilement abordables par les autres méthodes thérapeutiques.
1. Galvano-puncture. —C’est à Pravaz (1) et à Guérard, médecin de l’Hôtelj Dieu de Paris, qu’il faut rapporter la première idée de l’application du h galvanisme au traitement des anévrysmes. Pravaz faisait, en 1831, quelques essais avec l’électricité pour prévenir l’absorption des virus, lorsqu’il lut frappé de la rapidité avec laquelle le sang se coagulait par l’action ! du galvanisme; ayant fait part de ce fait à Guérard, celui-ci conçut tout de suite la possibilité de faire coaguler ainsi le sang dans les sacs anévrys- ; maux. Ces deux expérimentateurs purent même arrêter momentanément par le courant galvanique le sang qui s’échappait de l’ouverture faite à f 1 aorte d un lapin. La précision de la date de ces premiers essais ne permet donc point d’accepter une réclamation lancée par Benjamin f Philips (2), dont le travail ne fut publié qu’en 1832.
(1) Gazette médicale, 1831, vol. I, p. 20.
? (2) A sériés of Experimenls shoumg thaï Arteries may be oblilered without Ligature.
f London, 1832.
Quelques années après, deux Ihèses importantes, celle de Clavel (1837 ' nu 1R2), el celle de Gérard, de Lyon (1838, nu 306), furent publiées sur celle question ; mais jusqu’à l’époque où Pétrequin étudia de nouveau ce sujet, on se borna à des expériences sur les animaux et à quelques tentatives peu satisfaisantes sur l’homme. A partir de 18â5, la galvano-puncture, mieux étudiée el plus rationnellement appliquée, donna un nombre de succès assez grand pour placer cette méthode parmi celles qui méritent le mieux de tixer l’attention des chirurgiens. C’est à Pétrequin (1) que revient l’honneur d’avoir le premier publié un cas de succès par ce traitement: à la vérité, il ne s’agissait que d’un très petit anévrysme de la temporale ; mais bientôt Ciniselli (de Crémone) (2) guérit par ce moyen un anévrysme de la poplitée, et aujourd’hui la liste dessuccès est assez nombreuse pour placer la galvano-puncturc parmi les meilleurs modes de traitement des anévrysmes.
Cette méthode thérapeutique doit être examinée au point de vue du { mécanisme de la guérison, des accidents qui peuvent survenir el du procédé d’application.
La galvano-punclure produit dans les anévrysmes deux effets bien distincts, tantôt une solidification instantanée, tantôt, au bout d’un ou de plusieurs jours, une solidification plus lente. Ces caillots, que nous appellerons' avec Broca, caillots galvaniques , ressemblent par leur mollesse, leur peu ide stabilité, leur dissociation facile, aux caillots passifs; ils sont formés >i par une agglomération de globules sanguins, de fibrine et d’albumine i coagulée. Cependant la galvano-punclure n’agit pas dans tous les cas sur: i les mêmes éléments de sang: ainsi elle produit fatalement la coagulation de l’albumine, mais, d’une façon variable, celle de la fibrine. Les caillots -< galvaniques peuvent, comme ceux qui ont une autre origine, se dissoudre ( i complètement et laisser place à la récidive, ou bien former un corpsétranger irritant, et donner lieu aune inflammation violente, comme cela s’est vu dans plusieurs cas.
La coagulation consécutive est le résultat de l’inflammation développée: * dans la tumeur par la galvano-puncture.
On s’est peut-être un peu trop hâté de mettre en avant les accidents de j la galvano-puncture, car l’examen des faits prouve qu’ils ne sont point aussi redoutables- qu’on l’a pensé. Ainsi, une hémorrhagie ne se produit que rarement par les piqûres laites au sac pour y conduire le courant galvanique, et le plus souvent cette hémorrhagie n’a point de suite sérieuse; ; i la compression ou le perchlorure de fer l’arrêtent promptement. On > a craint aussi, à tort sans doute, le dégagement de gaz qui doit résulter de la décomposition de l’eau du sang par le courant galvanique, mais • l’expérience démontre que cette production de gaz reste sans influence fâcheuse sur le résultat définitif.
(1) Comptes rendus de l' Académie des sciences , 18+;,, t. \XI, p. 992.
(2) Journal de chirurgie, 18+(î, t. IV, p. HS.
Quelquefois, pendant l'application du galvanisme, la tumeur anévrysmale éprouve un accroissement brusque, sans qu’il soit possible d'expliquer facilement ce singulier phénomène. Un accident plus fréquent à la suite de la galvano-puncture , c’est la formation d’eschares de la peau et des tissus sous-jacents. La cause en a été tour à tour cherchée dans la chaleur électrique et dans l’isolement de principes caustiques résultant de la décomposition du sang. Broca n’accepte point ces deux hypothèses; il démontre d’abord expérimentalement que les aiguilles traversées par les courants n’élèvent point la température des tissus qu'elles traversent; quant à l’action caustique résultat de la décomposition du sang, elle n’est guère plus probable, car alors la cautérisation la plus énergique devrait s’effectuer sur les tissus les plus profonds, et les eschares, contrairement à ce qui a lieu, devraient se former de dedans en dehors, du sac anévrysmal vers la peau. Devant celte insuffisance
(des causes sus-mentionnées, Broca est disposé à rattacher ces eschares à la diffusion électrique qui se produit dans les tissus et diminue de la superficie au centre, ce qui peut expliquer la forme conique des parties mortifiées. Ces eschares sont le plus souvent superficielles; quand elles comprennent une partie du sac, elles y amènent une inflammation redoutable.
En résumé, malgré quelques accidents sérieux, la galvano-puncture compte aujourd’hui un grand nombre de succès, en particulier pour les anévrysmes traumatiques du coude , et. c’est une méthode qui mérite d’être soigneusement étudiée dans son manuel opératoire; là, en effet, se trouvent la plupart des conditions d’insuccès.
On ne fait pas usage, dans la galvano-puncture, de l’électricité statique qui se développe par le frottement et se dégage sous forme d’étincelles, car cette étincelle possède deux propriétés qui doivent la faire rejeter : elle est fort douloureuse et ne présente pas de propriétés coagulantes. Les courants par induction, si utiles pour faire contracter les muscles, n’ont point une action chimique suffisante pour bien coaguler le i sang, et c’est aux courants galvaniques de l’électricité dynamique qu’il > faut avoir recours.
On pourrait se servir de la pile à colonne, mais sa préparation, toujours i longue, lui fait préférer la pile de Bunsen dont on pourra n’employer t que 2 ou 3 éléments. Les aiguilles dont on se sert le plus souvent sont d’acier ou de fer doux : on les a préférées aux aiguilles d’or ou de platine, parce que ces dernières conduisent moins bien l’électricité ; mais cette préférence n’est pas tout à fait justifiée, car les aiguilles de fer ou d’acier s’oxydent assez facilement, perdent leur poli, et deviennent parfois difficiles à retirer du sac. Quel que soit le métal qu’on emploie, il faut ' avoir soin de recouvrir ces aiguilles dans leur partie moyenne avec une légère couche de vernis qui les isole des tissus, tandis que le point qui ' donne passage au courant doit rester libre. On a conseillé d’employer des aiguilles assez volumineuses, qui opposent le moins de résistance possible
.111 passage de 1 électricité, et l’on a rejeté les aiguilles fines, qui agissent en sens inverse des précédentes, et peuvent, à cause de leur finesse, se briser dans le sac anévrysmal. La crainte d’une rupture de l’aiguille n’est pas fondée sur des laits sérieux; quant à la diffusion de l’électricité plus grande par une grosse que par une petite aiguille, c’est là une objection qu’il est facile de résoudre en faisant usage de plusieurs aiguilles fines. Les aiguilles fines ont le grand avantage de pouvoir pénétrer dans l’anévrysme sans faire de grosses ouvertures, et d’être placées en plus grand nombre que les aiguilles volumineuses. Les aiguilles vernies à leur partie moyenne, larges d’environ un tiers de millimètre et multiples pour chaque j pôle seront donc les plus convenables.
La pile et les aiguilles étant préparées, on place le malade dans une position telle, qu’il puisse la garder pendant quelque temps sansjfatigue. Il ï convient alors d’interrompre autant que possible la circulation dans l’artère; si la disposition des parties le permet, onia comprimera d’abord du côté des capillaires, afin que le sac anévrysmal soit distendu par le sang, puis on fera la compression de l’artère du côté du cœur. Ces précautions sont indispensables, car le courant sanguin, en traversant l’anévrysme, suffirait à détruire les faibles caillots que produit la galvanisation.
On a proposé de galvaniser les anévrysmes par deux procédés qui nié- ■ ritentune mention distincte. L’un, imaginé par Hamilton (1), en 1 8à6, et perfectionné depuis (1851-1852) par Baumgarlen et Wertheimber (2), con- • siste à n’introduire dans le sac anévrysmal que les aiguilles positives, le fil négatif de la pile étant appliqué en)dehors du.'sac ; l’autre, celui de Pravaa exige l’introduction dans l’anévrysme des aiguilles positive et négative. |
Hamilton proposa son procédé dans le but d’éviter le dégagement du gaz, mais il ne paraît pas l’avoir appliqué sur le vivant. Quant aux expériences faites dans les hôpitaux de Paris par Baumgarten et Wertheimber, i elles n’ont point eu, à nos yeux, de résultats assez encourageants pour pro- \ poser encore ce mode d’application du galvanisme aux anévrysmes.
Revenons donc au procédé ancien, qui consiste à introduire les deux I aiguilles dans le sac, et empruntons au livre de Broca la description mi- 1 nutieuse du manuel opératoire de la galvano-puncture.
« On dispose, dit-il, d’abord symétriquement sur la tumeur un nombre pair d’aiguilles, de quatre à dix, ou môme davantage, suivant le volume de l’anévrysme. On laisse entre elles des espaces de 8 à 10 millimètres, et toutes ces aiguilles doivent pénétrer dans le sac. Il faut éviter de mettre leurs pointes en contact; car, si l’on ne prenait pas cette précaution, le circuit se fermerait pour ainsi dire sans traverser le sang. Il suffirait même qu’une seule aiguille négative touchât une seule aiguille positive, pour que le courant se fit presque exclusivement entre ces deux aiguilles, les autres ne donnant plus passage qu’à une très faible quantité d’électricité.
» On rassemble, dans un deuxième temps de l’opération, les fils flexibles
(1) Dublin quarlerly Journal, 1846, vol. II, p. 539.
(2) Gazelle, rfes hôpitaux , 1852, p. 285.
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qui terminent les aiguilles, et on les divise en deux séries symétriques ; les fils de chaque série sont tordus ensemble à leur extrémité libre. On obtient ainsi deux cordes métalliques communiquant chacune avec l’une des séries d’aiguilles. 11 faut de nouveau prendre des mesures pour éviter tout contact entre les deux systèmes de cordes et d’aiguilles.
» On met ensuite l’un des conducteurs de la pile en communication avec l’une des cordes métalliques; le malade ne s’aperçoit même pas de cette manœuvre, qui ne fait pénétrer dans les tissus aucune trace d’électricité ; puis on fait communiquer à son tour la deuxième corde avec le second conducteur de la pile. Au moment précis où cette communication s’établit, le circuit se ferme, et le malade éprouve une secousse plus ou moins violente. Quelque forte que soit la pile et quelque longue que soit la séance, aucune secousse analogue ne reparaît pendant la durée du courant.
» Au bout d’un temps variable, lorsqu’on juge nécessaire de terminer la séance, on coupe le circuit en détachant l’un des rhéophores de la pile. A ce moment le malade éprouve une nouvelle secousse, et il ne reste plus qu’à retirer les aiguilles. »
Pendant que dure la galvanisation, il est assez fréquent de voir la tumeur devenir chaude, la peau rougir ou brunir autour des aiguilles ; enfin, dans quelques cas, il s’est montré de si vives douleurs, qu’on a été forcé d’interrompre l’application de l’électricité.
Cette application du galvanisme au traitement des anévrysmes soulève deux questions importantes et difficiles à résoudre : Quelle doit être la force du courant galvanique ? Combien de temps doivent durer les séances? L’expérience a appris qu’il vaut mieux commencer avec des piles peu énergiques : ainsi 2 ou 3 éléments de la pile de Bunsen suffisent, en général, au début, et plus tard on peut en augmenter le nombre. Mais rien de précis ne peut être formulé sur la durée des séances. On a vu quelques anévrysmes se coaguler très promptement ; dans d’autres cas, on a continué pendant une demi-heure, et sans résultat, l’application de l’électricité; en général, vingt minutes suffisent.
Lorsque les aiguilles sont retirées de l’anévrysme, d’autres précautions doivent encore être prises, quel que soit le résultat obtenu. Ainsi, quand la coagulation du sang dans l’anévrysme est complète ou même partielle, il faut comprimer l’artère au-dessus, et empêcher de la sorte le courant sanguin de dissocier les caillots galvaniques.
On doit craindre, après la galvano-puncture, l’inflammation, qui s’est quelquefois développée dans les anévrysmes, et que préviennent des applications de glace.
Bi une première séance de vingt minutes au moins, et avec toutes les précautions indiquées, n’a point été suivie d’un résultat favorable, faut-il recommencer de nouveau?On a vu des anévrysmes ne se coaguler qu’après plusieurs séances, et l'expérience autorise à recourir plusieurs fois, quatre ou cinq au moins, à la galvano-puncture. Mais il faudra laisser entre chaque séance un intervalle de temps suffisant pour ne point favo-
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l iscr par «les galvanisations coup sur coup le développement d’une vior- ' i lenle inllammation. Niccoli (de Livourne) (1), qui fil six séances de galvanopuncture en une semaine, pour un anévrysme de la région sous-maxillaire, vit la tumeur s’enflammer et se rompre. On fut obligé de lier la carotide; mais l’hémorrhagie continua, et ne put être arrêtée que par une large ouverture et le tamponnement du sac; enfin, après ces graves accidents, le malade guérit.
m. Injections coagulantes. — C’est à Montcggia (2) qu’il faut rapporter l’honneur d’avoir le premier songé à guérir les anévrysmes, en y injectant des liquides coagulants. Dans trois passages de son livre, il revient sur cette idée, et propose de pousser dans le sac anévrysmal de l’alcool, de l’acétate de plomb, du tannin ou toute autre substance coagulante. Le conseil de Monteggia ne fut point écouté, el de longtemps encore on ne devait appliquer ce mode de traitement des anévrysmes. En 1835, Leroy (d’Étiolles) (3) songea aussi à coaguler le sang dans les artères, en y poussant, au moyen du tube capillaire de la seringue d’Anel, des injections alcooliques. 11 réussit à former des caillots, mais ne donna pas suite à ses expériences. Quelques années plus tard, on lisait dans le Compendium de chirurgie (g), que Jlouchut avait proposé d’injecter dans l'intérieur d’un sac anévrysmal une certaine quantité d’acide sulfurique pour produire la coagulation du sang.
Mais les choses étaient restées à l’état d’expérimentation sur les animaux, lorsque Pravaz (5) proposa, en 1852, d’utiliser les propriétés éminemment coagulantes du perchlorure de fer pour solidifier le sang des poches anévrysmales. En même temps il faisait construire chez Charrière une seringue très habilement conçue pour mesurer la quantité de perchlorure qu’on veut injecter dans un anévrysme. -On sait l’accueil qui fut fait à cette nouvelle méthode thérapeutique, et personne alors ne songea à contester à Pravaz la priorité de cette heureuse application du perchlorure ferrique. Aussi lut-on avec quelque surprise, peu de mois après la mort de Pravaz, une réclamation où Pétrequin tendait à établir que ce médecin avait publié en son nom seul un travail fait en commun avec lui. Mais les preuves les plus positives en faveur de la bonne foi de Pravaz sont venues démontrer à tout le monde le peu de valeur de cette réclamation.
Quoi qu’il en soit, la nouvelle méthode ne tarda pas à être expérimentée sur l’homme, et en l’espace d’une année elle fut appliquée sur une vingtaine de malades. A la vérité, l’année suivante, quelques revers avaient refroidi, trop refroidi peut-être le zèle des chirurgiens, et on ne l'appliquait plus qu’une seule fois au traitement des anévrysmes. La proportion îles succès sur les vingt ou mieux sur les dix-huit premiers cas était de
( 1) Gazelle méd., 1851, p. 570.
(2) Instiluzioni chirurgiche, 1813, vol. II, p. 68,§ci.u.
(3) Recueil de mémoires , 1811, in-8, p. 280.
(1) Compendium de chirurgie , t. II, p. 105.
(5) Compte s rendus de l’Académie des sciences , 10 janvier 1853.
neuf contre quatre morts, cl cinq résultats nuis, qui avaient nécessité plus tard une opération sanglante. Mais il faut noter toutefois que, dans quelques-uns de ces insuccès, funestes ou non, on avait fait une mauvaise application de la méthode.
Ce sont les sels de peroxyde de fer qui sont les coagulants les plus actifs. On se sert le plus souvent du perchlorurc en solution, depuis 15 jusqu’à Zi5 degrés de Baume; on a conseillé d’employer aussi d’autres persels, comme le sesquisulfate et l’acétate de sesquioxyde de fer, mais nous ne possédons pas de travail comparatif sur la valeur de ces différents sels. Le liquide iodo-tannique, qu’on a cru pouvoir substituer au perchlornre de fer, ne possède pas de propriétés aussi coagulantes que ce dernier sel.
Un fait capital dans celte nouvelle méthode opératoire, c’est l’invention d’une seringue qui permet de mesurer très exactement le nombre des gouttes qu’on emploie. Cet instrument (fig. 76) se compose d’un corps de pompe de verre A, dont les deux extrémités sont fixées dans une armature de platine. L’armature inférieure se visse sur une canule capillaire assez longue B ; l’armature supérieure est armée d’un écrou où chemine une vis qui sert de tige au piston. Cette vis se termine par deux oreillons qu’on tourne pour faire mouvoir cette tige. Il est facile d’apprécier avec cette seringue la quantité de liquide qu’on introduit dans le sac anévrysmal. Ainsi le corps de pompe contient 1 gramme de la solution de perchlorure à 30 degrés de Baumé; la vis est longue de 3 centimètres et fait sa course en quinze tours, de laçon que chaque demi-tour de la vis expulse de gramme. On donne le nom de goutte à la quantité de liquide chassée à chaque demi-tour, et cette quantité équivaut donc à peu près à de gramme. Un a gradué en millimètres le corps de pompe de la seringue, et cette innovation permet de mieux apprécier encore ce qui se passe durant l’opération.
La concentration du perchlorure de fer a beaucoup varié dans les différents essais des chirurgiens, et c’est sans doute à ces variai ions qu’il faut attribuer certains accidents graves survenus dès les premières applications de la méthode. La solution la plus concentrée de perchlorure de fer est de à9 degrés; Pravaz fit usage d’une solution à l\ 6 degrés, mais c’est là un taux trop élevé, et il ne faut guère aller au delà de 30 degrés. On peut facilement descendre de moitié; mais au-dessous de 15 degrés, le perchlorure ne donne que des caillots de faible consistance. L’observation a. démontré aujourd hui qu’on peut se servir utilement du perchlorure de fer entre
â< t ->) degrés ; d ailleurs, entre ces deux litres, les solutions se conservent très bien à l’état neutre.
Fig. 70. — A, seringue de Pravaz. — B, canule. — C, Irocart. — D, tige métallique pour déboucher la canule.
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L’action du perchlorure de 1er s’exerce sur l’albumine du sang, et il en résulte un chloroferrate d’albumine.
La quantité de perchlorure de fer nécessaire pour coaguler une quantité donnée de sang a été appréciée en chiffres; et quoiqu’il n’y ail rien d’absolu à cet égard, on peut dire qu’un centilitre de sang défibriné exige quatorze gouttes à 30 degrés ou vingt gouttes entre 15 et 20 degrés. Mais pour étendre l’action du persel de fer, il est bon d’agiter le liquide; d’où il faut conclure que dans le traitement des anévrysmes par ces injections coagulantes, on fera bien de masser la tumeur. En même temps on aura soin de comprimer l’artère au-dessus de la poche anévrysmale, de façon que le sang ne chasse point le liquide coagulant dans les divisions artérielles, ce qui paraît avoir eu lieu dans quelques cas, et peut amener promptement la gangrène par une oblitération étendue de l’artère.
Maintenant que nous connaissons les principales qualités du liquide, il faut examiner son action sur les tuniques artérielles; nous emprunterons les détails qui vont suivre à un travail publié par Giraldès et Goubaux (1). ‘
La solution de perchlorure de fer exerce son action sur les parois artérielles et sur le sang; les résultats immédiats et secondaires de cette action varient suivant le degré de concentration du liquide à ù9°, elle racornit immédiatement toutes les tuniques de l’artère, qui se déchirent facilement; à 30 degrés, la tuni-
Fic. 77. — Injeclion de perchlorure de fer dans les arlèrcs d'un cheval. — -aa, limites extrêmes du caillot chimique ou primitif; bb, caillots supérieur et
inférieur au caillot chimique (caillots que interne, ou mieux la couche épithéliale,
paraît détruite, mais les deux tuniques externe formé autour de l’artère au niveau du moyenne ne subissent pas d’altération no-
chimique avec la paroi de l’artère. (Des- table, seulement elles SC Coloieilt Cil jaillit.
sin communiqué par Giraldès.) Après quelques jours, les résultats diffèrent
suivant la concentration du liquide : ainsi avec une solution à h 9° degrés, on constate une gangrène des parois artérielles, tandis que de 15 à 30 degrés, il y a une simple hypertrophie de ces parois due à la vascularisation de la tunique celluleuse, à son infiltration par une substance jaunfttre, etàja formation d’une virole plastique, tantôt faible, tantôt considérable (fig. 77).
(I) Recherches sur les injections de perchlorure de fer dans les artères (Gazette hebdomadaire, 1854, t. I, p. 472).
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qui se résorbe plus tard; la membrane moyenne de l’artère finit par adhérer solidement au caillot.
Ori doit distinguer dans l’action du perchlorure de fer sur le sang des caillots primitifs et des caillots secondaires.
Les caillots primitifs sont dus à la combinaison du sel ferrique avec l’un des éléments du sang, et ils forment un magma noirâtre, dur, friable. Les caillots secondaires sont solides, mais flexibles, d’apparence fibrineuse et plus longs sur le bout périphérique que sur le bout opposé du vaisseau ; déjà formés vingt-quatre heures après l’injection, ils adhèrent très solidement à la membrane interne de l’artère. Ces caillots secondaires paraissent d’abord se continuer insensiblement avec le caillot primitif, mais peu à peu ils s’en séparent, et ce dernier s’enkyste en une cavité bien circonscrite et close de tous côtés (fig. 78). Plus tard les caillots secondaires se condensent encore et contractent une adhérence de plus en plus intime avec les parois artérielles. Quant au caillot chimique, il ne se comporte pas toujours de la même façon. Tantôt il se ramollit : ainsi Giraldès et Goubaux l’ont trouvé formant une petite poche liquide sur des chevaux qu’ils avaient laissés vivre durant plusieurs mois après l’injection ; tantôt il se condense, en adhérant solidement aux parois artérielles et en demeurant enkysté dans l’intérieur du vaisseau ; enfin on a prétendu qu’il pouvait se résorber tout à fait, mais la chose est peu probable.
Le but principal de cette méthode est donc de produire une coagulation immédiate, et quand ce résultat n’est point obtenu, il faut craindre les coagulations consécutives , par une inflammation qui amène des abcès souvent dangereux au dehors de l’artère ou dans l’intérieur de l’anévrysme.
Voici comment on doit procéder pour arriver sûrement au but qu’on se propose d’atteindre dans ces injections coagulantes. Tout étant disposé pour l’opération, on ponctionne l’anévrysme avec le petit trocart armé de la canule (fig. 76, B, G), et lorsqu’on suppose par la diminution de résistance qu’on est parvenu dans le sac, on retire le poinçon. Dès qu’il sort pai la canule un jet sanguin, on est sûr de la position de l’instrument, niais cette épreuve est indispensable. Cela fait, on comprime aussi exactement que possible l’artère au-dessus et au-dessous de la tumeur, eu commençant par cette dernière partie. On visse alors rapidement la
Fig. 78. — Injection de perolilorure de fer dans l'artère d’un cheval. — aa, limites de l’enkystemcnt du caillot chimique b ; cc, nerf du voisinage englobé dans un exsudât plastique d, qui part de l’artère et sur lequel on observe des vaisseaux de nouvelle formation. (Dessin communiqué par Giraldès.)
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seringue sur la canule, cl l’on l'ail l'aire au piston trois demi-tours, pour 1 expulser le sang contenu dans celle canule et l’empêcher de se coaguler. Puis on continue d’imprimer au piston des demi-tours, en appréciant à peu près la quantité du sang à coaguler et la force du liquide coagulant!
On doit se rappeler qu’à 30 degrés, quinze demi-tours suffisent par centilitre. Après une minute de repos, on malaxe légèrement la tumeur anévrysmale, de façon à bien mélanger le perchlorure de fer et le sang; puis au bout de cinq minutes nouveau repos, et l’on examine l’état de la I umeur. Si celle-ci n’est point complètement coagulée, on pousse encore doucement quelques gouttes de liquide jusqu’à solidification; si, au contraire, cette solidification est complète, on tourne le piston d’un demitour en arrière, et l’on retire rapidement la canule. Celte manœuvre a pour but de remplir ce tube d’un petit caillot qui empêche le perchlonire de fer de venir se mettre en contact avec les lissus que l’inslrumenl traverse. On doit encore, pendant un quart d’heure au moins, conserver la compression supérieure, afin que le jet artériel ne vienne pas dissocier le caillot déjà formé.
Si la tumeur est complètement solidifiée, on conseille au malade le repos absolu, une diète légère, des topiques réfrigérants, et l'on combat l’inflammation par les moyens appropriés. Mais si la tumeur n’est pas dans i une seule séance tout à fait durcie, il faut hâter la coagulation du sang par la compression indirecte, la compression directe, la glace. Les inj calions répétées de perchlorure ont jusqu’alors produit îles accidents trop graves, pour qu’on doive, sans expérience de nouveaux faits, les préconiser.
Il serait sans doute téméraire de vouloir juger absolument aujourd’hui la valeur des injections coagulantes, mais on peut dire qu’elles ne paraissent point aussi fâcheuses, que les ont faites certaines applications imprudentes de la méthode. Jusqu’à ce que de nouvelles observations viennent nous permettre d’apprécier complètement cette question de Ihérapeutique, on peut recommander ces injections pour les anévrysmes de petit volume et pour ceux où Ton arrête facilement le cours du sang entre la tumeur anévrysmale et les capillaires. On a songé aussi à en faire un ? adjuvant de la méthode de Brasdor, mais nous n’avons pas encore sur ce point de résultats certains.
*u Méthodes indirectes. — a. Méthode de Valsalva. — La méthode qui porte le nom de Valsalva comprend un ensemble de moyens qui ont pour but de ralentir la circulation du sang, et de favoriser ainsi la coagulation du contenu des anévrysmes. Morgagni prétend avoir trouvé dans un livre de la collection hippocratique l’idée de celte méthode; mais il y a là quelque erreur, et c'est vraiment à Valsalva qu’il faut en attribuer l’honneur. F. Albertini (1), son élève, la décrivit en 1731, dans les Commen- j taires de Bologne.
Des émissions sanguines répétées, un repos absolu, el une diète très sé-
(1) Animadvers. super quibusdam respiralionis vitiis ( Rononienses comment., l73l, l. 1, i>. 401.
vère formaient les ressources principales de celrailemeul. Ainsi les saignées
élaienl renouvelées à de courts intervalles ; le malade devail rester au lit cl diminuer chaque jour sa nourriture el sa boisson. Une demi-livre de bouillie chaque matin et un peu moins le soir, un peu d'eau préparée avec la gelée de coing ou de la pierre ostéocolle, constituaient tout le régime alimentaire. Yalsalva continuait ce traitement jusqu’à ce que le malade, considérablement débilité, ne pût plus soulever la main du lit; alors un reprenait une nourriture plus substantielle jusqu’au retour des forces.
Il est très difficile de formuler des règles précises à l’égard du nombre des saignées, de leur intervalle, de la quantité de sang à retirer chaque fois. Aussi, dans l’incertitude qui règne à cet égard, a-t-on conseillé de faire de petites saignées de 300 grammes environ, de façon à éviter la syncope, accident grave chez les individus déjà débilités. On peut encore, pour ralentir cette circulation, joindre au régime précédent la digitale sous quelques-unes de ses formes, des boissons froides, des purgatifs réitérés, des astringents intvs et extra,.
Celte méthode de traitement, qui a donné des résultats assez remarquables pour que Broca ait pu écrire qu’il avait « lu au moins trente observations d’anévrysmes inopérables complètement guéris par la méthode de Yalsalva », agit en faisant déposer dans le sac des couches librineuses qui appartiennent à la catégorie des caillots actifs. Un clfet, l’ensemble des moyens déjà indiqués ralentit la circulation, et l’on sait combien ce ralentissement est favorable au dépôt des éléments fibrineux. Ce dépôt est-il favorisé par une augmentation de la fibrine du sang à peu près proportionnelle au nombre des saignées? L’observation faite sur des malades, où l’on a vu une seconde saignée plus riche en fibrine que la première, aurait pu conduire à une telle hypothèse; mais l’expéi imentation sur des animaux sains est malheureusement loin de con-
firmer ce résultat. Andral et Gavarret ont transmis à Broca des documents sur ce point, qui prouvent que chaque saignée diminue non-seulement la quantité absolue, mais encore la quantité relative de fibrine. Ainsi, dans une expérience faite sur un cheval, on trouve les chiffres suivants qui indiquent la proportion de la fibrine pour 1000 parties de sang. Première saignée, 3,87; deuxième saignée, 3,56; troisième saignée, 3,08; qua- Inôme saignée, 2,86; cinquième saignée, 2,8à ; sixième saignée, 2,86. Chaque saignée était de à kilogrammes à vingt-quatre heures d’intervalle. C’est donc par le seul ralentissement de la circulation que la méthode de Yalsalva parait agir; car la défibrination progressive du sang à chaque émission de ce liquide ne peut que nuire au résultat qu’on désire a teindre, et il dépend dès lors de l’idiosyncrasie des sujets que la coaguidion fibrineuse se produise. Elle pourra avoir lieu en effet, si la fibrine *C génère avec grande facilité, et si d’autre part la circulation se mainnent dans un ralentissement convenable. C’est afin d’atteindre ce double mU que S|ükps (fl<! Dl,blin) (O conseille de joindre à des émissions
(1) Porter, On A
neurism. Dublin, 1839-1840,
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sanguines peu abondantes et fréquemment répétées un régime très suit- , , stantiel ; mais nous ne possédons pas encore de renseignements détaillés sur celle modification de la méthode de Valsalva.
Ce traitement, lorsqu’il réussit, donne lieu à des caillots actifs tout à l'ait analogues à ceux qu’on rencontre dans la guérison spontanée des anévrysmes. Mais il est d’ailleurs d’une action très infidèle et plonge les malades dans un état d’anémie profonde qui peut être suivie de résultats fâcheux. Aussi ne songe-t-on plus à l’appliquer aujourd’hui qu’aux anévrysmes qui ne peuvent pas être traités par d’autres méthodes, tels que ceux de l’aorte, du tronc brachio-céphalique , des artères iliaques primitives.
Réduite à des termes moins sévères, la méthode de Valsalva a été utilement associée à d’autres moyens, à la compression indirecte et à la réfrigération des anévrysmes.
b. Ligature de V artère par la méthode d'Anel. — La plus importante de toutes les méthodes opératoires proposées dans le traitement des anévrysmes, c’est la méthode d’Anel. Elle consiste à intercepter par une liga- j lure le cours du sang dans l’artère qui se rend à l’anévrysme. On l’a désignée aussi sous le nom de méthode de la ligature, de méthode des modernes , mais ce sont là des dénominations qui ne conviennent guère : en effet, tout en mettant en pratique les principes d’Anel, on peut arrêter le sang dans l’artère par un moyen autre que la ligature, comme Deschamps l'a fait avec son presse-artère, etc., et, d’autre part, l’expression de méthode des modernes est trop vague pour être conservée.
Nous ne reviendrons pas ici sur ce que nous avons déjà dit, à propos des Plaies d’artères, de l’application delà ligature sur ces vaisseaux, et nous nous bornerons à examiner ici le mécanisme de la guérison des anévrysmes après cette importante opération.
La méthode d’Anel est d’origine moderne, et c’est à tort qu’on a voulu en trouver une indication dans les écrits des anciens. Ainsi Aélius, dont nous avons cité déjà le procédé en parlant de la méthode par l’ouverture du sac, liait bien l’artère au-dessus de l’anévrysme, mais en même temps il ouvrait la poche anévrysmale. Cette modification du procédé d’Antyllus ne fut guère mise en pratique, car l’ignorance des chirurgiens les conduisit peu à peu à ne plus opérer les anévrysmes, et ce n’est qu’à la renaissance qu’on commença de nouveau à pratiquer l’opération ancienne.
On a cru trouver dans une opération de Guillemeau (1) une première idée de la méthode d’Anel, mais il n’en est rien; en effet, si Guillemeau lia d’abord le bout supérieur de l’artère dans un anévrysme du pli du coude, il fendit ensuite et vida la tumeur de tout le sang « groumelé et caillé», qui devait, suivant les idées du temps, engendrer quelque commencement de pourriture dans l’anévrysme. Telle était aussi l’opinion de Paré sur
(1) OEuvres do chirurgie, édit. île Rouen, 1U49, p. U'JÜ.
l’influence fâcheuse du sang contenu dans les poches anévrysmales. D’ailleurs ce qui prouve encore combien l’opération d’Anel ressemblait peu à ce qui avait déjà été fait avant lui, c’est la défaveur avec laquelle on accueillit sa tentative opératoire.
Anel pratiqua cette opération le 30 janvier 1710, et la lit connaître dans un livre qui a pour titre : Suite de la nouvelle méthode de guérir les fistules lacrymales , ou discours apologétique { Turin, 171 à). Quoique racontée brièvement, cette observation prouve qu’Ancl se faisait une idée parfaii teinent exacte de la nature de son opération.
Il s’agissait d’un anévrysme traumatique du pli du coude à la suite d’une saignée : «Je fis, dit Anel, une incision aux téguments, sans toucher en aucune manière au sac anévrysmal ; je cherchai l’artère, et je la trouvai située au-dessous du nerf, ce qui n’est pas ordinaire. Je l’en séparai avec toute sorte de circonspection, et l’ayant fait soutenir avec une érigne, j’en fis la ligature le plus près de la tumeur qu’il me fut possible. L’artère étant liée, je fis lâcher le tourniquet, et pour lors un petit rameau musculaire que j’avais coupé en disséquant l’artère donna du sang, et m’obligea de nouveau à faire serrer sur-le-champ le tourniquet et à lier derechef l’artère un peu plus haut. Le tourniquet étant levé, je ne vis plus d’hémorrhagie ni de pulsations dans la tumeur, alors j’appliquai l’appareil et le | bandage convenable. »
Il ne survint aucun accident; l’un des fils tomba le 17 février, l’autre ne se détacha que dix jours plus tard ; le 5 mars la cicatrisation était complète. La tumeur, dont, la consistance n’est pas indiquée, s’affaissa graduellement, et finit par disparaître.
Anel ajoute dans les réflexions qui suivent son observation que sa manière d’opérer est différente de celle indiquée par les auteurs et pratiquée i parles bons maîtres; qu’en faisant seulement la ligature en haut et en n’ouvrant point le sac, il ne doute pas que le sang contenu dans la poche ne se dissipe et que les tuniques ne s'affaissent.
Nous avons voulu citer ce fait important, qui ne laisse aucun doute sur s les droits d’Anel à la priorité de la méthode qui porte son nom et qui fut ' pour ce chirurgien la source de quelques tracasseries; car on nia d’abord son opération, et quand on ne put plus la nier, on en mit le succès sur le compte du hasard. Quoi qu’il en soit, celte méthode, publiée en janvier 1716 dans le Journal de Trévoux, ne tarda point à se répandre, et on la vit appliquée par quelques chirurgiens à des anévrysmes peu volumineux. On n’avait point jusqu’alors songé à aborder par l’ouverture du sac le traitement des gros anévrysmes, etil faut le déclarer tout de suite, la méthode ancienne appliquée aux petits anévrysmes ne donnai t pas de résultats assez acheux pour que la nouvelle méthode pût la contre-balancer. Mais quand I on vint à traiter les anévrysmes des grosses artères par l’ouverture du sac, les insuccès lui eut si nombreux, que quelques chirurgiens anglais n hésitèrent pas à préférer l’amputation à l’opération ordinaire de l’ané- I vrysme. Le terrain était donc bien préparé pour une application de la mé-
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thode d’Anel au traitement de l’anévrysrae poplité. C’est à Desault (1785) que revient l’honneur d'avoir étendu la méthode d’Anel au traitement de cet anévrysme. Les prétentions des chirurgiens anglais à rapporter cet honneur «à Hunter ne sont pas justifiables, et Broca a nettement établi qu’en 1785, époque de l’opération de Desault, John Hunier ne paraissait pas même connaître l’opération d’Anel. En décembre de la môme année, il lie à la vérité l’artère fémorale pour un anévrysme poplité, mais sa ligature porte à la fois sur l’artère et la veine, et quelques autres détails du procédé opératoire mettent son opération bien au-dessous de celle de Desault. D’aubre part, en éloignant sa ligature du sac anévrysmal, Hunter ne peut avoir la prétention d’avoir créé une méthode nouvelle ; car si l’opération d’Anel est souvent ainsi rendue plus facile, rien n’est changé aux principes généraux de la méthode. D’ailleurs les raisons sur lesquelles le chirurgien anglais s’appuie pour proposer de lier l’artère loin du sac ne peuvent guère être acceptées, et Broca a montré à cet égard la supériorité des idées et du procédé de Desault.
Mais pendant que la méthode d’Anel prenait de l’extension en Italie, grâce à Paletta, Vacca et Scarpa, en France des insuccès nombreux entre les mains de Chopart, Vernet, Pelletan, en éloignaient un peu les chirurgiens; et, comme pour retarder encore le triomphe de la méthode d’Anel, la méthode par l’ouverture du sac donnait pendant les quinze premières années de ce siècle de beaux succès dans la pratique de Boyer. Nous ignorions en même temps, grâce au blocus continental, les ligatures faites par les chirurgiens anglais pour les anévrysmes inguinaux, de la carotide et de la sous-clavière. Ce n’est qu’à partir de 1815 que la méthode d’Anel prit chez nous une place importante dans le traitement des anévrysmes. Roux obtint deux guérisons d’anévrysmes poplités après la ligature suivant la méthode nouvelle; les travaux d’A. Cooper, d’Abernethy, etc., nous furent connus; Breschet traduisit le livre important d’Hodgson; enlin, comme pour rassurer les chirurgiens contre les craintes de la gangrène, un malade auquel Valentine Mott avait lié le tronc brachio-céphalique, vécut vingt-six jours, et la nutrition des parties alimentées par ce vaisseau se maintint dans une intégrité parfaite.
Ce long historique a pour but d’établir qu’Anel a véritablement créé une méthode qui doit légitimement porter son nom. Cette méthode comprend deux procédés : l’un celui d’Anel, qui consiste à lier l’artère immédiatement au-dessus du sac; l’autre, celui de Hunter, dans lequel la ligature est reportée plus haut sur un point de l’artère qu on suppose non altéré. Le procédé d’Anel est celui qui trouve son application au plus grand nombre des anévrysmes. On a cru qu’il prédisposait aux hémorrhagies plus que celui de Hunter, parce que dans le premier cas la ligature portait sur une partie altérée de 1 Artère qu’on supposait devoir se laisser bien plus facilement couper. Mais on peut répondre a cela que l’altération artérielle dans les anévrysmes est bien plus limitée qu’on ne le suppose, que souvent au-dessus de la poche anévrysmale le vaisseau a toutes ses
qualités cl que les artères qui ont subi la dégénérescence granule-graisseuse ne se laissent pas couper plus facilement que des artères saines. Toute la différence entre le procédé d’Anel et le procédé de Hunter gît dans la présence ou l’absence des collatérales. Ainsi le procédé d’Anel ne laisse pas de collatérales entre la ligature et le sac, tandis que le procédé de Hunter en laisse un nombre variable suivant la région à laquelle on s’adresse; mais tous deux agissent en faisant déposer dans le sac des caillots, cl c’est sur ce point qu’on pourra saisir encore quelque différence notable.
Avant d’étudier le mode d’action de la méthode d’Anel, il importe de dire qu’elle n’est pas applicable à tous les anévrysmes, et les deux plus puissantes contre-indications à l’application de la ligature dans ce cas sonl la coïncidence d’un anévrysme interne et la coexistence de deux anévrysmes externes volumineux. Un tel état de choses indique une diathèse »! anévrysmale contre laquelle la chirurgie reste impuissante.
Il nous faudrait maintenant décrire le manuel de l’opération d’Anei, mais c’est celui dont nous avons déjà parlé à l’article Plaies d’artères. Lorsqu’il s’agit de découvrir et de lier une artère, soi! pour un anévrysme, soit pour une plaie, rien n’est changé dans le manuel opératoire; nous renvoyons donc à l’article cité, et nous allons étudier maintenant le mode d'action de la méthode.
Broca a examiné avec soin l’action de la ligature : 1° sur l’artère liée et sur les parties voisines; 2° sur la circulation générale du membre; 3° sur la tumeur elle-même; nous le suivrons dans cette étude.
1° Effets sur l’artère et les parties voisines. — La ligature pour des anévrysmes comme pour des plaies d’artère peut être suivie d’hémorrhagies, de phlébites, quelquefois, mais bien plus rarement, • de névrites, de phlegmons diffus et de fusées purulentes. L’application de la ligature sur les • grosses artères d’individus prédisposés aux anévrysmes peut aussi donner i lieu à la production d’un nouvel anévrysme au point qui a été lié. C’est ce qu’on voit dans des faits de Ruysch (1), de Warner (2), de mon excellent in ami Uelacour (de Rennes) (3), etc. Les accidents de ce genre ont été très ; marqués dans le cas de Warner. Ce chirurgien ampute le bras pour ) une carie du coude, et il se forme dans le moignon, au-dessus de la liga- '■ turc de l’artère, un anévrysme que Warner opère en ouvrant le sac et en 1 plaçant au-dessus de lui, sur l 'humérale, une seconde ligature; nouvelle * dilatation de l’artère, nouvelle ligature ; puis un troisième anévrysme au- " dessus de la troisième ligature. On incise de nouveau l’anévrysme, on lie 1 axillaire et le malade Unit par guérir complètement.
2“ Effets sur la circulation et la nutrition du membre. — C’est le moment I d examiner ici ies résultats de l’arrêt de la circulation, les ressources des
(1) Observ. anat. chirurg. cenluria. Amstelodami, 1737, in-4, 2cobs., p. 4.
(2) Cases in Surgery, Iraduct. française. Paris, 1737, p. 73, 7G.
(3) Bulletins de la Société de chirurgie, 1833, t. 111, p. 274.
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anastomoses, les chances île gangrène suivant le procédé d’Anel et celui de Hunier, enlin quelques autres accidents. L’application d’une ligature sur une artère ne supprime pas la circulation dans la partie inférieure du vaisseau, comme le prouve une expérience faite par Broca qui, après avoir lié l’artère fémorale d’un chien, pratiqua lajdésarticulation du genou, et ne tarda pas à voir le sang s’écouler en bavant du tronc artériel, puis sortir enfin par un jet d’une courbe notable. Ainsi au-dessous des ligatures, la circulation ne s’arrête pas, elle ne fait que diminuer d’étendue. Les anastomoses artérielles sont les principaux agents de cetle circulation survivant à la ligature, et plus tard il se fait de nouvelles communications vasculaires par des vaisseaux nouveaux situés autour du point lié.
Quoi qu’il en soit, lorsqu’on vient à opérer un anévrysme suivant la méthode d’Anel, on voit au moment de la ligature les battements cesser dans la tumeur, qui en même temps s’affaisse. Les parties sous-jacentes pâlissent, se refroidissent assez souvent, et à un degré plus avancé peuvent même se gangrener. Très fréquemment, au lieu du refroidissement, on constate une élévation de la température qui peut augmenter de 2. 3 et h degrés; puis quand les choses suivent une marche favorable à la guérison, les parties reprennent leur température normale. On peut expliquer par la disposition et le volume des anastomoses ces différents phénomènes. Ainsi, dès qu’après la ligature les anastomoses artérielles fonctionnent bien, la circulation se rétablit vite ; alors les parties reviennent à leur température habituelle sans que la chaleur aille au delà. Si les
anastomoses artérielles sont peu considérables, et si les anastomoses capillaires sont elles-mêmes insuffisantes, le membre peut se gangrener promptement. On peut dire que le procédé d’Anel, qui oblitère moins que le procédé de Hunter, expose aussi moins à la gangrène, et il suffit, pour s’en convaincre, d’examiner ce qui se passe autour d’un anévrysme poplité
lorsqu’on lie la fémorale par le procédé d’Anel ou par le procédé de Hunter. Il n’y a point, dans le procédé d’Anel, de collatérales entre 1 anévrysme poplité etla ligature, qui n’ajoute pas beaucoup à l’oblitération artérielle produite par l’anévrysme; on sauvegarde donc ici toutes les collatérales importantes. Au contraire, dans le procédé de Hunter, on supprime au-dessus du sac une certaine longueur d’artère qui demeure perméable et porte des collatérales; en même temps ou voit le vaisseau s’oblitérer au niveau de l’anévrysme. Il en résulte deux oblitérations superposées et successives, l’une immédiate, c’est celle de la ligaluic, 1 autre qui s’opère graduellement, c’est celle de l’anévrysme. Immédiatement après la ligature, une première circulation collatérale s’établit entre les branches de la fémorale profonde cl les branches supérieures de la poplitée; le sang est ainsi ramené dans la poplitée et de la il se dirige vers 1 an vrysrne. Mais peu à peu cet anévrysme se remplit de caillots fibrineux, et l’artère elle-même cesse d’être perméable ; il naît alors une seconde circulation collatérale qui va de la poplitée aux artères de la jambe. L cette seconde circulation s’établit avec une difficulté bien plus gian c
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que la première. En effet, à cause de l’oblitération supérieure, l’énergie de la circulation dans la partie supérieure de la poplitée est considérablement amoindrie, et d’autre part un certain nombre des collatérales passant au niveau du sac sont oblitérées; il reste, à la vérité, pour assurer l’abord du sang, la circulation par les anastomoses capillaires, et cette circulation collatérale directe dont les moyens ne sont pas très puissants. Il est facile de déduire de ce qui précède que si la gangrène survient dans le procédé d’Anel, elle est très prompte et se montre dans les deux ou trois jours qui suivent la ligature , tandis que dans le procédé de Hunter le danger de la gangrène persiste jusqu’après l’oblitération inférieure; aussi a-t-on vu cet accident survenir au bout d’une quinzaine de jours après la ligature.
En résumé, la gangrène est toujours imminente à la suite de la ligature par le procédé de Hunter, et diverses tentatives ont dû être faites pour la rendre moins fréquente. On a essayé a uprès les conseils de Sue, une compression indirecte préalab' destinée à préparer la dilatation des collatérales. Mais on a bientôt abandonné ce procédé, et cela sans de justes raisons, car sur un relevé de vingt- six malades ainsi traités, trois seuls sont morts, et dans aucun cas il n’y eut de gangrène.
La ligature graduelle proposée d’abord par Deschamps, mise en pratique par Dubois, Larrey, Monteggia, a aussi pour but de favoriser le développement des collatérales avant l’oblitération complète de l’artère. Cette ligature est le plus souvent graduelle et temporaire: ainsi dans un
cas d’Ant. Dubois, on passa sous l’artère fémorale un fil dont on engagea les deux extrémités dans le serre-nœud de Desault. Le premier jour on serra modérément la ligature de manière à diminuer, et non à supprimer les battements de l’anévrysme; puis on augmenta peu à peu la constriction, et l’on ne retira le lil que lorsque la tumeur fut solidifiée. Sur un relevé de cinq cas où la ligature graduelle et temporaire a été ainsi mise en pratique, il y a quatre guérisons et une hémorrhagie consécutive suivie d amputation et de mort, mais point de gangrène dans aucun cas.
Si 1 on arrivait par l’aplatissement graduel de l’artère à solidifier promptement 1 anévrysme , il suffirait d’enlever la ligature pour donner de nouveau une notable énergie à la circulation sus-anévrysmale, empêcher 1 oblitération de l’artère au niveau de cet anévrysme, enfin mettre à 1 abri de la gangrène. Quoi qu’il en soit, ce procédé a été jusqu’alors trop peu employé pour qu’on puisse le juger définitivement.
Mais lorsque le malade échappe à la gangrène, il n’est point à l’abri d autres troubles dans la nutrition. Ainsi les membres où une artère a été liée peuvent, comme nous l’avons déjà dit à propos des plaies d’artères, subir une très notable atrophie, en même temps qu’on y constate des douleurs, des fourmillements, du froid, de la paralysie même.
«j Effets sur la circulation anévrysmale. — Après la ligature, les batte ments cessent dans l’anévrysme, qui devient réductible; mais le cours du ‘ang 11 cst jamais supprimé dans l’artère anévrysmatique. La quantité de
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liquide qui traverse alors l’anévrysme est fort variable, et ces variations dépendent de l’individu, du siège de l’anévrysme, du procédé mis en usage. Ainsi le procédé d’Anel, en supprimant toute collatérale entre le sac et la ligature, ne laisse presque rien à la circulation anévrysmale et favorise dans la tumeur la formation rapide de caillots passifs, tandis que le procédé de Hunier satisfait mieux aux conditions d’une oblitération lente, graduelle, qui donne lieu à des caillots actifs. Aussi lorsque après la ligature suivant la méthode d’Anel un anévrysme affaissé se distend de nouveau par le sang qui y afflue, ne doit-on pas voir là tout d’abord un fâcheux symptôme de récidive. Pour qu’un anévrysme s’oblitère par des caillots actifs, il faut qu’une quantité notable de sang traverse régulièrement le sac pendant plusieurs jours et s’y dépouille de sa fibrine. C’est ce que démontre suffisamment l’existence dans le sac d’une masse fibrineuse, disposée sous forme de couches feuilletées. Mais, on le conçoit facilement, diverses conditions anatomiques peuvent faire varier la force du courant sanguin dans l’anévrysme. Ainsi, que les collatérales soient étroites, la circulation s’arrêtera et le sac se remplira de caillots passifs. 11 faut aussi tenir compte de la disposition particulière du sang à se coaguler avec plus ou moins de facilité.
Quand, à la suite de la ligature, le sac se remplit de caillots actifs, on le voit diminuer de volume assez rapidement, puis ce retrait de la fumeur s’arrête, et tantôt l’anévrysme persiste sous la forme d’un petit noyau dur, tantôt, après être resté quelque temps stationnaire, il se résorbe complètement. Les malades sont alors tout à fait guéris sans crainte de récidive.
Presque toujours l’artère au niveau de la tumeur s’oblitère dans une étendue variable; on ne l’a vue que très rarement rester perméable. Nous avons déjà insisté sur ces faits à propos de la guérison spontanée des anévrysmes, mais c’est seulement dans le procédé de Hunter que cette perméabilité de l’artère est possible.
L’oblitération des anévrysmes par des caillots passifs est chose fréquente, surtout après le procédé d’Anel, et les conséquences d’une semblable guérison ont besoin d’être sérieusement analysées, car on s’est peut-être trop facilement habitué à considérer comme guéri un anévrysme qui a cessé de battre.
Quand les choses suivent une marche favorable à la guérison, la tumeur d’abord solidifiée se ramollit et finit par se résorber lentement. Quelquefois c’est avec une extrême lenteur que celte résorption a lieu. Ainsi, dans un cas de Forster(l), la fémorale fut liée pour un anévrysme poplité qui au bout de deux ans paraissait encore liquide. Durant un aussi long espace de temps peuvent survenir beaucoup d’accidents dont nous aurons à parler plus loin.
Si les caillots passifs se prolongent jusque dans l’artère, le courant san-
(1) The Medic. and Chirurg. Review. London, 1795, vol. 1, p. 287.
guin peut les dissocier, el la circulation se rétablissant au niveau de l’anévrysme, la récidive sera imminente. Mais trop souvent ces caillots, en s’altérant, déterminent une inflammation suppurative qui s’accompagne de rupture du sac et d’hémorrhagie, accidents dont on méconnaît un peu la fréquence.
L’inflammation de l’anévrysme après la ligature a lieu d’autant plus M facilement que le lien constricteur est plus rapproché du sac. Elle ne i débute guère en général avant la fin du premier septénaire ; c’est du cinquième au quinzième jour qu’on l’observe le plus souvent ; au bout d’un mois les chances de son développement sont beaucoup diminuées, et ce | n’est que très exceptionnellement qu’on a vu cette inflammation survenir u au bout de huit, dix, douze, quatorze mois.
Cette phlegmasie de l’anévrysme s’annonce par tous les signes des
! affections phlegmoneuses, et, après s’être notablement ramollie, la tumeur ulcère ou sphacèle les téguments et finit par se rompre. La conséquence de ce phlegmon anévrysmal est l’ouverture du sac, qui donne issue à une bouillie lie de vin, d’une odeur infecte, mélangée de gaz putrides. Quel- I quefois l’ouverture de l'anévrysme est secondaire à une escharification du derme ; les téguments sphacélés dans une étendue variable se séparent et laissent à nu le sac anévrysmal, qui se perfore ensuite.
La mort peut survenir par la seule inflammation de l’anévrysme, lorsque la tumeur siège dans une région où se trouvent, comme au cou, des organes importants pour la vie. D’autres fois, c’est le membre qui se sphacèle lorsque l’inflammation arrête la circulation dans les collatérales. Le pus qui s’échappe du sac anévrysmal peut, dans d’autres cas, fuser du côté des articulations ou des cavités séreuses, et amener là d’affreux désordres.
Quand le sac s’est ouvert au dehors, le malade n’est point à l’abri des i dangers, et l’un des plus graves, c’est l’hémorrhagie consécutive par le sac, accident qui n’a point assez fixé l’attention des chirurgiens. Cepen- 1 dant on l’observe dans une proportion assez considérable, et elle a lieu ? lorsque les caillots passifs qui remplissent l’artère au-dessus du sac vienr nenl à être chassés. Sur un relevé de 84 malades, Broca a noté 30 hémorrhagies consécutives, dont 4 par la ligature et 19 par le sac; dans | 7 cas l’observation n’indique pas la source de l’hémorrhagie.
L’hémorrhagie par le sac ne se fait pas toujours au même moment; quelquefois elle arrive immédiatement après l’issue du caillot; mais elle peut être retardée jusqu’au moment où les caillots contenus dans 1 artère sont peu à peu ébranlés et chassés au dehors. C’est d’ailleurs un accident très grave, car sur 19 cas Broca a relevé 13 morts, une amputation de cuisse, une désarticulation de l’épaule, enfin seulement 4 gué- > risons franches.
1 On combat par divers moyens cette sorte d’hémorrhagie : une nouvelle igdtuie au-dessus de la première, la ligature des deux bouts de l’artère f comrae <luns la méthode ancienne, le tamponnement simple, la cautéri-
sation, enfin le tamponnement avec des matières imbibées de perchlorure de fer.
Une nouvelle ligature ne donne pas de résultats satisfaisants; la ligature par la méthode ancienne est d’une application difficile, et ne doit être réservée que pour certains cas où l’on peut facilement atteindre les deux bouts de l’artère; un tamponnement très énergique peut conduire à la gangrène d’un membre où la circulation se fait déjà avec difficulté; les caustiques ne peuvent pas être maniés ici d’une façon assez précise pour ne pas atteindre les parties saines, mais l’application du perchlorure de fer satisfait en général à toutes les conditions désirables. Après avoir nettoyé le sac des caillots qu’il peut encore renfermer, on appliquera sur l’ouverture artérielle une petite boulette de charpie imbibée de solution de perchlorure de fer à 30 degrés, on l’exprimera de façon qu’une certaine partie du liquide se répande dans le tube artériel, et l’on soutiendra le tout mollement par un bandage.
Après la ligature on constate quelquefois le retour des battements dans la poche anévrysmale ; tantôt ces battements ne durent que quelque temps et disparaissent ensuite, tantôt ils persistent et reproduisent tous les caractères primitifs de l’anévrysme. Hodgson avait déjà été frappé de ces faits; il désignait sous le nom de pulsations secondaires les battements qui reviennent après la ligature et qui disparaissent au bout de quelques jours, et il appelait anévrysmes secondaires les récidives proprement dites. Broca a fait une distinction plus précise de ces phénomènes qu’il a étudiés dans trois conditions différentes : 1° la persistance des battements; 2° le retour des battements ou pulsations secondaires ; 3° les récidives proprement dites. •
La persistance des battements après la ligature est un fait rare. On ne -l’observe que quand il existe une grande ampleur des voies collatérales, ou certaines anomalies artérielles qui ramènent tout de suite une grande quantité de sang dans le sac anévrysmal. Lorsque les battements persistent dans un anévrysme après la ligature, il ne faut point désespérer de la guérison, car malgré cela on a vu les battements s’arrêter et l’anévrvsine guérir. On se bornera à conseiller le repos, et si, au bout de quelques jours, les battements ne diminuent point, on aura recours à la compression indirecte.
Le retour des battements dans un anévrysme qui a cessé de battre s’opère encore sous l’influence d’une trop prompte dilatation des collatérales, et cela à des époques variables. Ces pulsations secondaires ont reparu d’une heure à quelques semaines après laligature: d’abord faibles, elles augmentent peu à peu d’ampleur; puis, après avoir duré quelques jours ou quelques semaines, elles disparaissent. En relevant un grand nombre de faits où ces pulsations secondaires ont été observées, on n’a pu en trouver qu’un très petit nombre où la récidive ait eu lieu.
Enfin la récidive complète est établie lorsque la tumeur reprend les caractères et la marche des anévrysmes. On est obligé de séparer arbitrai-
fl
:Ui5
rement les pulsations secondaires prolongées des véritables récidives ; mais après quatre mois de pulsations secondaires, la guérison spontanée est une exception rare, et l’on peut regarder comme récidivés les anévrysmes qui continuent à battre après ce temps. Nous pensons qu’on doit aussi se guider pour poser un pareil diagnostic sur le développement de la tumeur.
Ces récidives sont promptes ou tardives. On les voit survenir le plus souvent dans les quatre ou cinq premiers jours après la ligature, mais on trouve des observations de six mois à quinze ans (A. Cooper). On s’est demandé si ces récidives tardives n’étaient pas de nouveaux anévrysmes survenus un peu au-dessus du sac ancien et se confondant avec lui, mais des dissections ont établi que le sang de la nouvelle tumeur était véritablement renfermé dans l’ancien sac. Ces récidives tiennent à la formation de caillots passifs qui manquent de consistance ; elles peuvent se montrer môme lorsque le sac s’est enflammé. On paraît les observer plus souvent après le procédé de Hunter qu’après celui d’Anel, qui arrête mieux la circulation du sac.
Les anévrysmes récidivés sont moins graves que les anévrysmes ordinaires; tantôt la tumeur reste stationnaire, tantôt elle augmente un peu ; enfin elle suit parfois une marche plus inquiétante, et le chirurgien doit intervenir. Que faut-il faire alors ? L’expérience ne fournit sur ce point que peu de renseignements, mais il est facile de prévoir qu’il faudra avoir recours d’abord à des méthodes non sanglantes; on mettra donc en usage la compression indirecte, mais si celle-ci ne réussit pas l’embarras du chirurgien augmente. Roux pensait qu’il fallait employer la méthode ancienne et lier les deux bouts de l’artère. On a conseillé de lier audessus et au-dessous de la première ligature; enfin Broca, appréciant la grande influence que le procédé d’Anel a sur la circulation du sac anévrysmal, conseille d’avoir recours a ce procédé. Nous nous rangeons à cet avis, car le procédé d’Anel nous paraît offrir des conditions d’une
coagulation prompte, puisqu’il supprime toute collatérale entre le sac et l’anévrysme.
c. Méthode de Brasdor. — La ligature de l’artère entre l’anévrysme et les capillaires constitue la méthode qu’on désigne par le nom de Brasdor.
On s’est demandé récemment si c’était à Brasdor ou à Desault qu’il fallait véritablement rapporter la première idée de cette méthode, car on ni1 peut guère mettre ici en ligne de compte une opération de Pinchienati (1781) qui guérit un anévrysme poplité en amputant la jambe au-dessous ( u genou et en liant les artères du moignon. D’après V Essai médical sur les vaisseaux lymphatiques d’Assalini (1787), la priorité écrite reviendrait a esault; mais ses contemporains, et Boyer entre autres, élève de Desault, s accordent à attribuer à Brasdor la première idée de la méthode qui porte aujourd’hui son nom.
Les débuts de celte méthode ne furent pas heureux : Deschamps pour un ané\rysme de la partie supérieure de la fémorale, et A. Cooper pour un
anévrysme de l’iliaque externe, comptèrent d’abord chacun un insuccès. ' L. est Wardrop qui, en 1825, réussit le premier à guérir par cette méthode un anévrysme de la carotide primitive. Quelques essais malheureux de cette opération avaient encore eu lieu, lorsque plus tard le même chirurgien guérit par la seule ligature de la sous-clavière un anévrysme du tronc brachio-céphalique. Depuis cette époque, la méthode de Brasdor a compté un bon nombre de succès.
Il est possible de distinguer deux procédés dans cette méthode : l’un ne laisse point de collatérales entre le sac et la ligature, c’est le procédé de Brasdor proprement dit; l’autre laisse une ou plusieurs collatérales en ce point, c’est le procédé de Wardrop.
Cet te méthode, qui offre peu de chances d’hémorrhagie et de gangrène, agit de différentes façons sur l’anévrysme. Le plus souvent la tumeur s’affaisse soit immédiatement, soit au bout de quelques jours après la ligature; mais dans des cas plus rares l’augmentation de l’anévrysme est la conséquence immédiate de cette opération. Quand le sac se rétracte progressivement, la guérison survient au bout de plusieurs semaines.
Il est facile de présumer que le procédé de Wardrop et celui de Brasdor ne doivent point agir de la même façon. Dans le procédé de Brasdor , la ligature réduit l’artère à un cul-de-sac au fond duquel le sang vient frapper en éprouvant un mouvement de va-et-vient; suivant certaines variétés individuelles dans la plasticité du sang, l’anévrysme restera liquide ou se coagulera. Quoique la coagulation fasse défaut, la tumeur peut rétrograder, puis rester stationnaire, comme dans un cas de Colson (de iNoyon). Quand l’oblitération survient, elle s’opère le plus souvent par des caillots passifs, mais quelquefois aussi par des caillots actifs, car le sang ne reste point immobile dans la poche anévrysmale. Le procédé de Wardrop réduit seulement de moitié, du tiers, etc., suivant le calibre du vaisseau lié, la circulation (Jans la tumeur anévrysmale. Ce ralentissement dans le cours du sang favorise la coagulation fibrineuse, comme l’ont démontré diverses autopsies. En général la guérison a lieu alors sans oblitération de l’artère, et celte perméabilité du vaisseau ouvre la voie aux récidives.
La méthode de Brasdor est trop incertaine dans ses résultats pour qu’on puisse la mettre en première ligne, et l’on ne peut la considérer que comme une ressource ultime dans quelques cas. On appréciera mieux d’ailleurs la valeur relative de cette méthode en indiquant rapidement ses principales applications.
La méthode de Brasdor a été appliquée six fois au traitement des anévrysmes de l’iliaque externe ou de la partie supérieure de la fémorale. Dans aucun des cas il n’y a eu de guérison, et comme il eût été possible ici de lier soit l’iliaque externe, soit l’iliaque primitive, on ne peut songer à renouveler cette opération dans de semblables conditions. Brasdor avait déjà indiqué que sa méthode serait surtout applicable aux anévrysmes du cou ; c’est eu effet pour les anévrysmes carotidiens qu’elle a eu le*
(plus beaux succès. Mais si la méthode de Brasdor donne d’assez bons résultats lorsqu’il s’agit d’anévrysmes de la carotide, elle compte un grand nombre d’insuccès dans le traitement des anévrysmes du tronc innominé. C’est qu’il s’agit alors d’une maladie tellement grave, qu’elle tue presque toujours le malade. Nous verrons du reste plus loin comment elle doit être employée dans ce cas.
d. Compression indirecte. — La compression indirecte, grâce aux perfectionnements que lui ont donnés aujourd’hui les travaux modernes, est de toutes les méthodes applicables au traitement des anévrysmes celle qui se rapproche le plus des procédés mis en usage par la nature pour la guérison spontanée de celte maladie. Elle consiste dans l’application de la main ou d’un appareil destiné à comprimer l’artère, soit au-dessus, soit au-dessous de la tumeur anévrysmale.
Mise pour la première fois en pratique, il y a longtemps déjà, la compression indirecte n’a été rationnellement employée que depuis quelques années. Les succès qu’on lui a dus jadis en France n’ont point suffi à lui assurer parmi nous la place qu’elle mérite, et elle était à peu près complètement oubliée lorsque de nouveaux succès à l’étranger engagèrent quelques chirurgiens à appeler l’attention sur elle. Giraldès inséra sur ce sujet dans le Journal de chirurgie , enl8â5, un premier travail, résumé de quelques faits anciens et de guérisons récentes obtenues en Irlande. En 1851, je publiai (1) dans les Archives générales de médecine un mémoire où je fis connaître les travaux récents des chirurgiens irlandais, et en particulier ceux de O’Bryen Bellingham. Mais aucun essai sur l’homme de ce mode de traitement ne fut tenté de nouveau en France, jusqu’au moment où Broca, dans une série de remarquables articles publiés dans la Gazette hebdomadaire (1853), mit au jour les ressources si étendues de la compression indirecte. Depuis lors notre savant ami a exposé dogmatiquement dans son ouvrage tout ce qui a trait à cette importante question, et nous exposerons d’après ses travaux l’histoire de la compression indirecte.
Broca distingue dans l’évolution de cette méthode trois périodes historiques : 1" une période préparatoire où la compression indirecte a été employée, sans but bien déterminé et seulement comme moyen adjuvant, dans le traitement de l’anévrysme : c’est la période italienne , qui s’étend jusque vers la fin du xviii0 siècle ; 2° une période de création, la période française, ou la compression indirecte a été étudiée dans son mécanisme, dans «es indications, et appliquée un assez grand nombre de fois avec succès; 3° enfin la période d’application, qu’on peut appeler période irlandaise , car c’est aux chirurgiens d’Irlande qu’on doit l’extension et la régularisation définitive de cette méthode thérapeutique.
L est dans la période italienne que Guattani propose la première
(1) Du ti ailement des anévrysmes par la compression (Archives de médecine , novembre
application de la compression indirecte au traitement des anévrysmes. Aicint lui déjà on avait lait usage de la compression pour certaines plaies artérielles, ou après l’ouverture du sac dans l’opération de l’anévrysme par la méthode ancienne. Le bandage compressif de 11. Genga, le tourniquet de Morel (1674), un succès de de Gouey (1716) (1), qui guérit par la compression une plaie de l’artère fémorale, peuvent être rappelés avant les essais de Guattani; mais c’est au chirurgien italien qu’on doit la première application heureuse de la compression au traitement de l’anéviysme, et il comprit déjà qu’il s’agissait seulement de diminuer le cours du sang dans l’artère. Un autre progrès fut réalisé à quelque temps de la par Brückner (1794) (2), qui réussit à guérir un énorme anévrysme poplité en comprimant la fémorale en deux points successifs. Ce chirurgien avait vu comme Guattani qu’il fallait seulement diminuer l’abord du sang dans la tumeur ; mais il inventa de plus la compression alternative sur deux points du vaisseau, afin d’éviter au malade les vives douleurs qui résultent de la compression permanente sur un môme point.
La période française s’étend depuis ces premiers essais jusqu’en 1842, epoque où de nombreux succès en Irlande viennent donner à la compression indirecte droit de domicile dans la pratique. C’est durant cette période française qu’on voit poser tour à tour les grands principes qui doivent guider le chirurgien dans le traitement par la compression indirecte. Malgré quelques applications antérieures de la compression à des anévrysmes faux primitifs, c’est à Desault (3) qu’il faut faire remonter l’honneur d’avoir songé à guérir les anévrysmes par la compression indirecte seule. Les premiers essais remontent à la fin de 1784 ou au commencement de 1785. On lira avec grand intérêt dans l’ouvrage de Broca toute la discussion historique qui établit les droits de Desault à celte découverte. Mais celte méthode débuta par une série d’insuccès, et ce ne fut que plus tard qu’on put constater quelques guérisons dans les mains d’Eschards (4), de Boyer (5), d’A. Dubois (6), de Viricel (7), de Dupuytren (8). Le fait de Boyer est un des plus remarquables qu’on puisse lire, car après une guérison qui date de 1806, l’autopsie, faite à Bicêtre en 1853, a permis de constater les résultats anatomiques de ce beau succès.
Vers 1822, un chirurgien irlandais, Ch. ïood (9), fit quelques essais de compression indirecte, mais ne guérit point ses malades, et n’apporta rien
(1) La véritable chirurgie établie sur l’expérience et la raison. Rouen, 1716, p. 228.
(2) Loder, Journal fur Chirurgie. Iena, 1797, Bd. I, S. 252.
(3) Caillot, Essai sur l'anévrysme, thèse de Paris, an VII.
(4) Voy. Broca, Des anévrysmes, p. 681.
(5) Maladies chirurgicales. Paris, 1814, t. II, p. 203.
(6) Bulletin delà Faculté de médecine, 1810, n° 3, p. 45.
(7) René Morel, thèse de Strasbourg, 1842.
(8) Voy. Hodgson, traduct. Breschet, en note, t. Ier, p. 249.
(9) The Dublin Hospital lleporls, 1822, t. 111, p. 121.
de nouveau dans la science. C’esl en 1825, dans une thèse remarquable soutenue devantla Faculté de Strasbourg par Guillier-Latouche (1), que les principes et les applications de la méthode furent exposés avec une appréciation si nette des phénomènes, qu’elle ne laisse rien à désirer. Broca après une enquête minutieuse, est parvenu à découvrir que cette thèse servait d’exposition aux idées de Belmas, ancien chef des travaux anatomiques de cette Faculté.
Les règles de la compression indirecte étaient nettement tracées, quelques succès avaient été obtenus ; cependant la méthode tomba dans un oubli assez complet pour ne plus être môme mentionnée dans quelques traités de chirurgie estimables d’ailleurs.
C’est dans la troisième période que les succès abondent. Vers 1852, Edw. Hutton (2) réintroduisit de nouveau à Dublin la compression indirecte, et depuis cette époque les succès n’ont point manqué à l’intelligente persévérance des chirurgiens irlandais. Bellingham, dans un livre remarquable dont j’ai donné l’indication, a tracé avec soin les règles de la compression indirecte, et sans rien ajouter à ce qu’avait trouvé Belmas, il a vulgarisé la méthode. Tuffnell, en publiant dans son livre un grand nombre de cas guéris ou traités à Dublin par la compression, fixa encore davantage l’attention sur cette méthode. Ainsi, en mars 1851, Tuffnell avait relevé 39 cas traités à Dublin par la compression indirecte. Ces 39 applications de la méthode avaient donné 30 guérisons complètes : dans un cas un anévrysme était resté stationnaire ; dans 5 cas on avait pratiqué la ligature ou V amputation ; il y avait 2 morts, l’un par affection du cœur, l’autre par érysipèle. Après de tels chiffres on est en droit de demander quelle est la méthode autre que la compression indirecte qui offre d’aussi beaux résultats ?
Depuis la publication du livre de Tuffnell, le traitement par la compression indirecte a pénétré dans les hôpitaux de Londres, et les journaux anglais nous apportent de temps en temps de remarquables succès par cette méthode. Toutefois un opposant s’est rencontré en Écosse, c’esl Syme (3); mais les raisons sur lesquelles il s’appuie sont, il faut l’avouer sans valeur devant les faits nombreux qu’on leur oppose.
La compression indirecte dans le traitement des anévrysmes a donné ses plus nombreux succès en Irlande et en Angleterre, où elle a été soigneusement étudiée et souvent mise en pratique. En France, les anévrysmes des membres ne sont pas communs, et les chirurgiens de notre pays n’ont pas pu se familiariser aussi bien avec une méthode thérapeutique qui exige dans son application des soins minutieux; aussi quelques insuccès dans des cas très graves d’anévrysme ont semblé éloigner
(1) Nouvelle marner e d'exercer la compression médiate prolongée sur' les principales arleres des membres, thèse de Strasbourg, février 1825, n° 724.
(2) Dublin Journal of Med. Science, May 1843.
(3) Archives de médecine, 1851, t. XXVII, p. 268.
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lus chirurgiens 1 ranimais de ce mode de traitement. Mais ces insuccès, quelque regrettables qu’ils soient, ne peuvent faire oublier le passé ni désespérer de l’avenir. La compression indirecte a donné trop de guérisons durables et incontestées pour que nous ne lui consacrions pas dans ce livre un article étendu.
Un certain nombre d’autopsies faites à des périodes de temps variables depuis la première application des compresseurs jusqu’à la guérison ont permis de bien étudier le mode d’action de la compression indirecte dans le traitement des anévrysmes.
L’expérience apprend qu’âpres la ligature d’une grosse artère, la circulation se rétablit assez promptement dans la partie du vaisseau située au-dessous du lien, constricteur. La compression indirecte produit des résultats analogues à ceux de la ligature : ainsi elle ralentit le cours du sang, et par ce ralentissement la fibrine a une tendance marquée à se coaguler spontanément et peu à peu, ce qui favorise la production des caillots actifs, le meilleur de tous les modes de guérison.
Cette coagulation spontanée et progressive de la fibrine ne se réalise jamais mieux que dans les anévrysmes sacciformes, qui laissent à la circulation une certaine régularité.
La déposition de la fibrine dans le sac d’un anévrysme n’entraine pas fatalement l’oblitération de l’artère; quelquefois cependant ce travail de coagulation s’étend au delà de la tumeur anévrysmale et l’artère se trouve oblitérée, mais au niveau du point où s’exerce la compression indirecte il n’y a pas occlusion du vaisseau.
En résumé, la formation d’une couche plus ou moins épaisse de caillots fibrineux est le résultat capital de la compression indirecte. Ces caillots actifs peuvent remplir toute la cavité anévrysmale, et l’anévrysme est guéri sans crainte de récidive; mais quelquefois derrière une couche épaisse de fibrine on trouve une tumeur qui contient encore du sang liquide ou des caillots passifs. Nous avons déjà retracé, à propos de la fjuêrison spontanée des anévrysmes, les conditions diverses de celte coagulation, et nous ne reviendrons pas sur ce sujet.
On a appliqué de différentes façons la compression indirecte, mais on peut d’abord distinguer ici deux cas : la compression partielle et la compression totale. L’une laisse encore pénétrer dans l’anévrysme assez de sang pour qu’on y perçoive de faibles battements; l’autre, plus énergique, supprime toute pulsation dans la tumeur.
La compression totale, dont le mode d’action doit être comparé à celui de la ligature, peut en moins de vingt-quatre heures amener la coagulation d’un anévrysme; mais il ne faut pas trop rechercher celte sorte de guérison, qui donne lieu souvent à des caillots passifs et à toutes leurs conséquences. D’ailleurs, cette compression totale entraîne après elle des accidents redoutables, parmi lesquels il faut placer en première ligne la douleur, qui seule suffit à dégoûter les malades de ce mode de traitement. Elle produit encore des rougeurs, des excoriations, des ulcéra-
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u liuns de la peau, des engorgements douloureux des ganglions, de l’œdème î> des membres, des érysipèles, enfin la gangrène de la peau et des parties sous-jacentes; c’est donc à un mode plus doux de compression qu’il fi faut avoir recours.
Broca, cherchant à régulariser ce qui avait été pratiqué accidentellement, conseille d’appliquer la compression en deux temps. On commence par faire une compression partielle, continue et à peu près uniforme, de manière à diminuer les battements sans les éteindre tout à fait, On comprimera de la sorte jusqu’à ce que la tumeur soit devenue ferme, irréductible, peu pulsatile, ce qui permet de supposer que la poche anévrysmale est à moitié remplie de caillots actifs. La compression totale est alors pratiquée pour faire disparaître les battements, et il n’est pas rare d’obtenir en quelques heures, au plus en deux jours, la solidification complète de l’anévrysme. Le malade, dont les téguments sont déjà préparés à l’action continue des pelotes, peut bien supporter quelques heures d’une compression plus énergique.
On a désigné sous le nom de compression graduelle un mode de compression qui se rapproche un peu du précédent, mais qui est loin d’en avoir tous les avantages; car cette compression graduelle, qui consiste à intercepter la circulation d’une manière progressive, en s’exerçant sur un î seul point, finit par avoir les inconvénients de la compression totale. De plus, elle atteint souvent sa limite extrême avant que le sac ait subi les '• changements que nous avons déjà signalés et qui indiquent d’employer ce dernier mode de compression.
Cette compression graduelle est très avantageusement remplacée par un c, compression double et alternative, telle que Belmas l’a indiquée pour la première fois; mais ce procédé si simple et si ingénieux n’est plus ; applicable aux anévrysmes trop rapprochés du tronc, et c’est alors qu’on a songé à la compression intermittente.
ba compression intermittente est commandée par des accidents qui |i - ariivent fréquemment, par la douleur et l’altération progressive de la
Î. peau. Celte douleur est souvent assez vive pour exiger le relâchement des pelotes durant un temps variable, jusqu’à ce que la tolérance se soil ' établie; chez quelques malades on est obligé de relâcher l’appareil tous les soirs, car la compression les prive de sommeil. Malgré cela, on a pu K obtenir des guérisons durables, car dès qu’une couche fibrineuse s’est I formée dans un sac anévrysmal, elle semble attirer la fibrine et l’oblité- 1 ration continue a s’eflectuer. Ainsi Broca a relevé vingt-deux cas où l’on if avait été obligé d’interrompre la compression continue, et la compression Il intermittente a cependant donné dix-neuf guérisons.
3 D ailleurs on est quelquefois obligé d’interrompre complètement la I compression, soit par la continuation des accidents déjà signalés, soit par f (lue*cluc maladie intercurrente. Mais alors le malade ne perd point tou- 1 Jours le bénéfice de ce qu’il avait gagné, car les couches fibrineuses déjà tormees ne sc laissent pas dissocier par le courant sanguin.
Lit compression a été faite, avons-nous dit, au-dessous du sac et audessus du sac. La compression au-dessous du sac , proposée par Vernet (1) à la fin du siècle dernier, n’est qu’une méthode exceptionnelle, qui, dans la plupart des cas oii elle a été mise en pratique, a entraîné la rupture de l’anévrysme. Si, dans un cas, elle paraît avoir favorisé la production des caillots, ce n’en est pas moins une très triste ressource dans le traitement des anévrysmes.
La comjiression au-dessus du sac est au contraire la méthode la plus rationnelle. On ne devra pas, autant que possible, comprimer immédiatement au-dessus d’un anévrysme, pour éviter, s’il survenait des accidents inflammatoires au point comprimé, de voir l’inflammation se propager au sac anévrysmal ; mais il n’y a point à cet égard de limites absolues, et les véritables points d’élection sont ceux où le vaisseau est superüciel et voisin d’un plan osseux.
En résumé, la compression doit se faire au-dessus du sac suivant le procédé de Belmas, c’est-à-dire en comprimant d’une manière continue l’anévrysme, tout en exerçant la compression alternativement sur plusieurs points différents.
Les agents de la compression ont beaucoup varié; nous allons indiquer très brièvement les principaux, en plaçant en première ligne les doigts des 5 chirurgiens.
La compression digitale a déjà donné un nombre de succès assez imposant pour être prise en grande considération par le chirurgien, qui doit chercher à la substituer le plus souvent possible à la compression par des [ appareils. Il y a longtemps qu’on a cherché à arrêter à l’aide du doigt le sang sortant d’une plaie d’artère, mais il y a loin de là à une application < méthodique de la compression digitale au traitement des anévrysmes arté- • riels. C’est en 18à5 que Vanzetti (de Padoue) (2) eut la première idée nette t de ce mode de traitement; en 18àG, il en fit sans succès la première application, mais ce n’est qu’en 1853 et 1855 qu’il réussit à guérir, sans autre moyen que la main, deux malades atteints d’anévrysmes. Depuis lors la compression digitale; mieux étudiée, a fourni un nombre très remarquable de succès dans les mains du chirurgien italien et dans celles de Michaux . (de Louvain) (3), de Verneuil (à), etc. J’ai exposé dans les Archives de médecine (juin 1858) la plupart de ces faits et les raisons qui militent ' pour et contre l’emploi de la compression digitale. On peut encore con- « sulter sur ce point important de pratique les thèses de Petiteau (1858), | Abbadie (1859), Gaultron de la Bâte, et Hamel (1860), Chatard (1862).
Le doigt est un agent compresseur ferme, quoique élastique; il peut se
(1) Caillot, Essai sur l'anévrysme, thèse de Paris, an VII.
(2) Voyez pour l’historique, la Ihèse de Petileau.
(3) Sur le traitement des anévrysmes chirurgicaux par la compression digitale (Bulletin de l’Académie de médecine de Belgique, 2e série, t. I, n° 4).
(4) Gazelle hebdomadaire, 30 octobre 1857.
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[i déplacer à volonté, cl cependant rester assez longtemps fixe sur le même point ; il sait ne comprimer que le vaisseau et est toujours moins douloureux qu’un appareil mécanique.
Le mode opératoire est très simple. Le plus souvent on emploie plusieurs aides, mais on a vu un malade qui, seul, par la compression digitale, était parvenu à se guérir en six jours d’un anévrysme poplité assez volumineux. Il faut toutefois compter sur un assez grand nombre d’aides, quand on veut entreprendre la guérison d’un gros anévrysme, car la main qui comprime se fatigue assez vite. On commence parfaire une compression partielle et alternative de l’artère. Puis, dès que le malade est habitué à celle manœuvre, si l’on constate la présence de quelques couches de fibrine dans l’anévrysme et si les i collatérales se développent, on a recours à la compression totale, qui achève l’oblitération du sac anévrysmal. On doit employer, autant que possible, la compression continue; la compression intermittente est • seulement commandée par la douleur ou par la longue durée du trai- ) tement.
La compression digitale n’est pas applicable, comme nous le verrons plus loin, à tous les anévrysmes, mais on doit y avoir surtout recours pour ceux des membres au-dessous de l’aisselle et. à partir du pli de l’aine.
Les appareils inventés pour traiter les anévrysmes par la compression mécanique sont très nombreux, et l’on trouvera dans le livre de Tuffnell la représentation de la plupart de ces instruments. Parmi les appareils compresseurs les plus simples, il faut d’abord citer les poids. Ce mode de compression, imaginé en 18/Pi par Bellingham, s'exécute avec une masse conique de plomb de 2 à 3 kilogrammes, et dont le sommet forme une pelote qui appuie sur l’artère. On voit dans la figure 79 deux de ces poids, don t l’un est supporté dans une gaine de peau par une barre à coulisse. Des sacs de cuir remplis de plomb produisent le même effet que ces poids. Mais tous ces appareils qui se déplacent très facilement ne conviennent que dans des cas exceptionnels, et en général on est obligé d’avoir recours à des instruments plus compliqués qui se composent de différentes parties: b’ les pelotes de la pression; 2° les agents de la contre-pression (pelotes, attelles, gouttières); 3° les armatures qui relient entre eux les agents de *a pression et de la contre-pression.
Les pcloLcs de pression peuvent beaucoup varier. Le volume ne doit poinl en être trop gros, et la forme convexe allongée est celle qui consent le mieux; leur consistance doit être souple, quoique résistante connue celle du caoutchouc.
Frc. 79. — Compresseurs coniques de plomb, de Beliingbam. Poids lixes.
— A, barre à coulisse destinée à soutenir le poids C dans une gaine B. — D, autre poids isole.
Les agents de la conlr
e-pression sont diversement représentés. Ainsi
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on s’esl d’abord servi de simples pelotes qu’on réunit à celles de la pression par une courroie; mais c’est là un mauvais appareil. Les attelles à
contre-pression ne valent guère mieux que les pelotes, à cause de leur déplacement facile, et ce sont les gouttières qui sont le plus convenables.
Les armatures sont aussi de différentes sortes, en ressort, en anneau, à lames articulées. Celles à ressort, analogues aux bandages herniaires, manquent de précision, et si l’on veut obtenir une grande force, on escharific la peau. La plus ingénieuse de ces armatures à ressort est celle qu’on trouve dans le compresseur de Marcelin Duval (flg. 80).
Il existe encore des armatures en anneau et des armatures à arc, comme dans l’ingénieux tourniquet de Signoroni, dont la figure 81 fait comprendre tout de suite le principal mécanisme. Une vis sans fin H est adaptée à la branche fixe ou inl'é-
Fig. 80.
Compresseur Marcelin Duval.
Fig. 81. — Compresseur de Signoroni, modifié.
rieure, et imprime le mouvement à la branche supérieure par l'intermédiaire d’une demi-roue dentée qui s’engrène dans lavis sans fin et se meut par le pignon A. La pelote F est mobile à laide de la vis C, la confie pelote E est fixe. Les deux anneaux G, G, munis chacun d’une vis, servent à diminuer ou à augmenter le diamètre du tourniquet. L’instrument figuré au milieu du compresseur se compose de deux clefs B et D pour les vis A et C, et d’un tournevis. Ces sortes d’armatures ne possèdent qu’un seul ordre de mouvements, et ne peuvent rivaliser avec les armatures à liges articulées, comme on les trouve dans des appareils plu*
récents. , , . ,
C’est l’appareil inguinal de Carte (lig. 82) qui est le plus connu < *
appareils à armature articulée. L’armature se compose ici de deux branches, l’une verticale, AA, aboutissant à la gouttière, l’autre horizontale, 13B, supportant la pelote. La branche verticale est formée d’une gaine cylindrique dans laquelle se meut une tige également cylindrique, qui peut monter, descendre et tourner sur son axe comme la liche d’un gond. Une vis de pression C permet de la fixer très rapidement dans toutes les positions. La branche horizontale est prismatique et triangulaire; elle glisse horizontalement comme un tiroir dans une coulisse qui appartient à la lige verticale, et une seconde vis de pression D la fixe encore à volonté dans tous les points de son trajet horizontal.
La pelote E est montée sur une vis F, dont les pas très courts ne la font descendre que d’un millimètre à chaque tour; cette vis se termine par une plaque qui sert à la manier.
La partie la plus ingénieuse de l’appareil de Carte, c’est l’écrou, à l’aide duquel on peut obtenir ce qu’on appelle la compression élastique . Les écrous ordinaires, lorsque tout est en place, rendent l’appareil rigide et inflexible; l’écrou de Carte, au contraire, s’adapte au degré de résistance des tissus! Voici en quoi il consiste. Autour de la vis F et au-dessus de l’armature, on voit deux plaques métalliques, rectangulaires, horizontales, G, G, traversées l’une et l’autre par la vis et unies entre elles par leurs bords latéraux au moyen de deux pièces courtes et épaisses de caoutchouc vulcanisé, H, H. Les deuxplaquesmétalliques peuvent être rapprochées ou éloignées l’une de l’autre à la faveur de l’élasticité du caoutchouc. La plaque supérieure supporte l’écrou ; la plaque inférieure, fixée sur l’armature par un cylindre métallique, est traversée, ainsi que ce cylindre,
Fig. 82. — Compresseur de Carte.
par la vis, qui y glisse librement sans toucher les parois de la cavité qu elle parcourt. Comment agit cette compression élastique? Si la pelote ne rencontre aucun obstacle, les deux lamelles de caoutchouc ne se distendent pas; mais lorsque la pelote trouve un obstacle fixe l’écrou remonte et la plaque supérieure s’écarte de l’inférieure d’une quantité
~7üe ^ ïgré de Pression- CeLte pression maintenue par la ection du caoutchouc est plus uniforme et moins pénible pour le
malade que la pression des appareils rigides. La peau, soulevée nar poigném de^h 'fi S0UlèVG légèrement ,a PeJote et agite la
Su. V1S' JUge amS1 dU d6Sré dG compression exercé sur le
SU!',1CS indications (,e Broca’ ra°dijlé avantageusement écrou élastique (fig. 83). Au lieu des plaques latérales de caoutchouc
qui donnent une certaine laxi Lé à l’appareil, il existe dans l’écrou Char- . rièrc une disposition beaucoup plus fixe. La lige horizontale FF de l’armature se termine par une plaque ronde NN, percée à son centre d’un
sous de l’armature. L’appareil est ainsi simplifié et rendu plus fixe. .|
Je n’insisterai pas sur d’autres modifications mécaniques de moindre | importance; mais bien persuadé qu’une grande part du succès dans la I compression indirecte est due à l’exacte application des instruments, j’ai dû consacrer quelques détails à leur construction.
Dés qu’on eut reconnu qu’il était urgent d’exercer une compression 1 alternative, il devint nécessaire de construire des instruments munis de deux pelolçs. Sans entrer dans l’examen des compresseurs à deux pelotesde Reeves et de Millikin, je me bornerai à recommander celui que Broca. a fait construire par Charrière, et qui peut servir pour les anévrysmes? des membres abdominaux.
La contre-pression est faite dans cet appareil à l’aide d’une unique r gouttière A, rembourrée, qui remonte jusqu’à la partie supérieure de la fesse et descend jusqu’à quatre travers de doigt au-dessus du genou. Une ceinture pelvienne fixe solidement ccttc gouttière à sa partie supérieure, , et il suffit de serrer très médiocrement les courroies B, B, pour assurer .; tout à fai L la fixité du compresseur. Le bord externe de la gouttière est rectiligne, elle bord interne échancré à sa partie supérieure pour permettre à l’appareil de remonter jusque sous la fesse. Si les deux extrémités? du bord interne sont échancrées, l’instrument peut servir indistinctement, quel que soit le côté malade. La gouttière présente sur son côté externe une rainure longitudinale où s’adaptent les armatures DF, cl une vis de pression permet de fixer chaque armature à volonté sur tous les points de la longueur de la gouttière. On peut par celle disposition placer deux ou plusieurs pelotes, les porter en haut ou en bas, enfin comprimer l’artère où l’on veut. Les armatures sont à tige articulée, suivant le mécanisme du compresseur de Signoroni, et les pelotes sont surmontées par l’écrou
Fig. 83. — Appareil compresseur de Broca.
trou pour le passage de la vis.
Deux petites baguettes cylindriques et verticales, H, H, se fixent sur ccttc plaque, et l’écrou mobile MM offre deux trous latéraux qui reçoivent ces deux baguettes. Un cylindre creux de caoutchouc vulcanisé, O, inséré circulairement sur cet écrou en .
dedans des deux trous précédents, va d’autre part s’insérer sur le pourtour de la plaque inférieure. La grande vis cachée dans l’intérieur de ce cylindre élastique ne reparaît qu’au-des--
mobile et élastique dont nous avons déjà parlé. Cet appareil, d’un emploi très sûr, nous paraît répondre à tous les desiderata de ce difficile problème.
Lorsque le chirurgien s’est bien familiarisé avec le mécanisme des instruments que nous venons de décrire, il doit procéder à la compression ): indirecte.
Il n’y a point, à proprement parler, de traitement préparatoire à l’application de celle méthode. On peut se borner à conseiller une diète légère, peu de boissons, l’emploi de la digitale qui ralentit la circulation, un peu d’opium pour calmer l’état irritable de certains malades; mais on doit proscrire les saignées et les autres moyens de ce genre.
Supposons, pour mieux faire comprendre les choses, qu’on se serve du compresseur à double pelote pour un anévrysme poplité. On rase les poils de la peau de la cuisse, qu’on peut même saupoudrer de poudre de lycopode, afin d’amoindrir les effets de la pression. Cela fait, on dispose l’appareil de façon à amener les pelotes sur le trajet de la fémorale, puis on serre une des pelotes assez pour aplatir les parois du vaisseau au degré d’une compression partielle. On juge alors de la force de la compression à l’agitation dont est animée l’extrémité supérieure de la vis qui traverse l’écrou mobile.
Il faut chercher à rendre la compression continue, en desserrant une vis et en resserrant l’autre alternativement, lorsqu’il survient de la douleur au point comprimé. Si au bout de quelques jours, on constate une diminution dans le volume et une dureté plus grande de la tumeur, on peut, suivant les préceptes de la compression en deux temps, procéder à une compression totale. Du reste, quand la tumeur durcit et cesse de battre, que les collatérales se développent et indiquent une guérison prochaine, il faut encore n’enlever l’appareil qu’au bout de trois ou quatre jours.
Lorsqu’un membre est soumis depuis quelque temps à la compression, on y constate certains phénomènes sur lesquels il importe d’appeler l’attention. C’est souvent une simple sensation de gêne, mais parfois une véritable douleur localisée ou s’étendant à tout le membre. Le procédé de compression alternative sur plusieurs points permet de s’opposer à l’accroissement de la douleur, qui, chez certains malades, est devenue intolérable. Quelquefois, au bout de plusieurs jours d’une compression sans douleur, le malade en accuse une très vive, qui s’accompagne de crampes et dure un temps variable ; mais il n’y a là rien d’inquiétant, car c’est en général l’indice d’une solidification de la tumeur. Enfin, très rarement 1 application des pelotes fait disparaître les douleurs propres à l’anévrysme. La compression indirecte peut aussi produire un certain engour- ! dissement du membre, des fourmillements, des changements dans la température, de l’œdème. La tumeur anévrysmale dans les cas de guérison diminue peu à peu de volume, devient plus ferme, moins réductible, moins pulsatile, jusqu’au moment où elle se solidifie complètement.
Laduiée du temps nécessaire pour arriver à ce but est variable : sur I malades 53 lurent guéris avant la fin du quinzième jour, et en s’ap-
puyant sur des chiffres, Broca croit pouvoir établir que la durée du traitement par la compression est moindre que celle du traitement par la ligatuie. Du reste, une compression trop longtemps continuée n’est peut-être pas sans danger; c’est du moins ce que paraît prouver un fait publié par Pemberton (1). Un soldat âgé de cinquante ans fut traité par la compression indirecte pour un anévrysme de la partie supérieure de l’artère tibiale postérieure. On fil la compression de la fémorale pendant trois* semaines sur le pubis, et pendant neuf mois au-dessous du ligament de Poupart et de l’origine de la fémorale profonde. Ce malade, dix mois après * son entrée à l’hôpital, fut guéri de son anévrysme, et durant son traitement i n eut a souffrir que d’un léger œdème. Là où la compression avait eu lieu, on constatait un peu d’épaississement des tissus. Cet homme reprit I ses travaux et se porta bien pendant dix mois; mais au bout de ce temps * on constata au niveau du point comprimé tous les signes d’une communi- cation artérioso-veineuse. Il vécut encore dix-huit mois après l’apparition de son second anévrysme, et succomba à une affection du cœur. L'autopsie permit de constater là une varice anévrysmale aux dépens de l’artère et de la veine crurales. Il est difficile de ne pas admettre que dans ce cas la longue durée de la compression mécanique ait été la cause de la varice anévrysmale. La compression a sans doute aminci et fait adhérer ensemble les parois correspondantes des deux vaisseaux, et l’effort du courant sanguin a fini par établir la communication artérioso-veineuse.
La gangrène à la suite de la compression indirecte est fort rare, car la , circulation collatérale se développe assez facilement. C’est surtout dans le t traitement de l’anévrysme poplité que l’on a bien étudié cette circulation collatérale. On a vu ces vaisseaux se montrer tantôt au moment de l’oblitération, tantôt le lendemain ou les jours suivants. La prompte apparition > de ces collatérales explique la moindre fréquence des gangrènes. Quand: l’artère s’oblitère au niveau de l’anévrysme, les battements cessent d’abord I dans les vaisseaux situés au-dessous de lui, mais ces vaisseaux ne tardent point à battre de nouveau.
Les récidives sont rares après cette méthode : ainsi, sur 135 cas, Broca n’a pu constater que k récidives, et encore dans ces quatre cas les battements .? paraissaient dus à ce que la compression avait été mal appliquée. Mais • l’existence d’une récidive ne contre-indique pas une nouvelle compression, et quelques faits permettent aussi de penser qu’après la compression la ligature est moins grave.
La compression n’a pu être appliquée à tous les cas d’anévrysmes • artériels; ainsi certains d’entre eux ont fait sous la compression des progrès tels, que la ligature a dû être promptement mise en pratique. La rupture d’un anévrysme ou l’existence d’un anévrysme diffus sont aussi des ■ contre-indications à l’emploi de cette méthode.
Dans les articles consacrés à l’étude des anévrysmes en particulier, je j
(1) Medical Times and Gazette, 22 juin 1861. *- 1
dirai quelles sont les indications thérapeutiques propres à chacune de ces tumeurs; mais je ne veux pas terminer ce long paragraphe sans indiquer en deux mots les principes généraux qui découlent de ce qui précède, et qui, selon moi, doivent guider le chirurgien dans le choix du traitement h mettre en usage.
Il y a des anévrysmes qui, par leur volume, leurs complications inflammatoires et le mauvais état général du malade, repoussent toute intervention active de la chirurgie ; de ce nombre sont certains anévrysmes profonds du cou ou de la cavité abdominale. Mais s’il s’agit d’un anévrysme artériel simple des membres, c’est à la compression indirecte qu’il faut avoir d’abord recours. On devra, si la disposition de la région le permet, employer la compression digitale, et ne se servir de la compression mécanique qu’au cas où la première, a défaut d’aides intelligents ou par d’autres raisons, ne pourrait pas être mise en pratique. Si l’on emploie la compression mécanique, on commencera par pratiquer alternativement sur deux points de l’artère la compression partielle, et lorsqu’on sentira un certain endurcissement de la poche anévrysmale avec diminution notable des battements, on achèvera la cure par quelques heures de compression totale.
Si la compression indirecte ne réussit pas, ou si elle ne peut pas être employée, il faut choisir la ligature de l'artère par laméthode d’Anel.
Dans les anévrysmes peu volumineux du bras, de l’avant-bras, de la main, de la jambe et du pied, là où l’on peut exercer la compression audessus et au-dessous de l’anévrysme, de façon à isoler la poche anévrysmale de l’artère, la galvano-puncture et les injections coagulantes sont indiquées, et l’expérience autorise à donner la préférence à ce dernier moyen.
Ce n’est que dansjdes cas très rares que les désordres produits par un anévrysme dans un membre, au niveau des articulations par exemple, ont pu forcer le chirurgien à pratiquer V amputation de la partie sans songer à un traitement propre à l’anévrysme.
Quant aux autres indications thérapeutiques, nous les exposerons plus loin.
2° Anévrysmes artériels traumatiques.
Nous avons déjà, dans l’étude des plaies d’artères, indiqué les premières phases des anévrysmes traumatiques, car nous avons eu l’occasion de parler de ces infiltrations de sang dans la gaine du vaisseau et dans le tissu cellulaire ambiant, auxquelles on applique à tort le nom d 'anévrysmes diffus. Nous ne réservons ici le nom d'anévrysmes traumatiques qu’aux collections sanguines pourvues d’un véritable sac, et à ce point de vue nous !i distinguerons deux espèces de ces anévrysmes enkystés : a. l 'anévrysme traumatique primitif, dans lequel l’artère blessée ne se cicatrise pas, et l 1 anévrysme traumatique consécutif , dans lequel la plaie artérielle se ferme
abord, soit par quelque caillot, soit par de la lymphe plastique, durant ! un certain temps avant la dilatation anévrysmale du point blessé.
a. Anévrysme traumatique primitif. — Lorsqu’une artère est blessée, . le sang est projeté au dehors, ou s’épanche dans la gaine du vaisseau et dans le tissu cellulaire du voisinage. Cette infiltration sanguine est favorisée par les mouvements du malade, qui change le parallélisme de la plaie superficielle et de la plaie profonde, et quelquefois parle pansement du médecin, qui soumet à une compression incomplète le point blessé. L’épanchement sanguin n’est limité que par la résistance des parties-vol sines, aussi ses limites sont-elles un peu confuses. Après s’être coagulé partiellement dans les mailles du tissu cellulaire, ce sang est peu à peu circonscrit de tous côtés par de la lymphe plastique, tandis que le liquide simplement infiltré se résorbe. L’anévrysme traumatique primitif : est formé.
On trouve dans ce cas une tumeur molle, fluctuante, indolente et sou- : vent d’un volume considérable. La peau qui recouvre l’épanchement sanguin est d’abord saine, mais peu à peu sa coloration change; elle devient d’un bleu noirâtre, puis jaunâtre; enfin, quand l’anévrysme est bien circonscrit, elle reprend ses caractères normaux. Si la blessure de l’artère est large, on constate dans l’anévrysme des pulsations, un bruit de souffle, et quelquefois un frémissement vibratoire. Quand, au contraire, la plaie artérielle est fine ou oblique, on ne trouve ni pulsations distinctes, ni frémissement, ni bruit de souffle, mais bien une impulsion communiquée.
L’anévrysme faux primitif a une grande tendance à s’accroître en dis- tendant peu à peu les parties qui l’entourent, et en particulier les légu- • ments, qui peuvent même se sphacéler par une distension trop longtemps • continuée. D’autres accidents menacent encore le blessé, c’est une de ces-j violentes inflammations qui amènent avec la suppuration la rupture de i la poche anévrysmale. Pendant que ces phénomènes inflammatoires se développent dans l’anévrysme, les artères collatérales sont comprimées, . et leur compression peut amener assez promptement la gangrène.
11 existe peu d’exemples de guérison spontanée dans l’anévrysme traumatique primitif ; mais quand cela arrive, c’est que l’artère s’oblitère au- j dessus du sac anévrysmal, ou qu’un caillot sanguin bouche la plaie ! artérielle, ou bien enfin que de la lymphe plastique s’épanche entre ses -I lèvres et empêche le sang de pénétrer dans le sac anévrysmal.
Le traitement de l’anévrysme traumatique faux primitif ne comporte qu’un petit nombre des méthodes opératoires dont nous avons parlé â propos des anévrysmes artériels spontanés. Si un anévrysme récent existe sur une artère de petit calibre, superficielle, et qui repose sur un plan ; osseux, on peut essayer de la compression directe, qui, dans quelques i cas, a été suivie de succès. La guérison se fait ici par une occlusion de ,\ l’artère à l’aide d’un bouchon fibrineux qui adhère de tous côtés au pourtour de l’ouverture. Ce bouchon se continue avec une plaque fibrineuse, ; reste des caillots du sac et adhérente à la paroi artérielle. Mais quand l’anévrysme s’est développé sur une artère de moyen calibre, comme la
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brachiale, et qu'il augmente de volume, il faut moins compter sur la compression directe, et l’on doit avoir recours à la compression indirecte d’abord, puis en cas d’insuccès à la ligature par la méthode ancienne. On devra donc inciser le sac, le vider des caillots qu’il renferme et lier les deux bouts du vaisseau.
Lorsqu’on fait la ligature pour une plaie récente d’artère avec infiltration sanguine, on peut être guidé par le trajet du sang que suit facilement un stylet mousse; mais dans l’anévrysme faux primitif, tel.que nous le comprenons, la plaie tégumentaire est déjà cicatrisée lorsqu’on pratique l’opération, et l’on n’a plus pour guide le trajet du courant sanguin. Le chirurgien ne doit donc pas être surpris des difficultés qu’il rencontre pour trouver les bouts de l’artère au milieu du sang épanché; aussi devra-t-il faire une incision assez longue pour mettre largement à nu la partie blessée.
La ligature par la méthode d’Ànel n’est pas bien indiquée dans cette sorte d’anévrysme, et il ne faudrait y avoir recours que pour les cas exceptionnels où la méthode ancienne ne pourrait pas être mise en pratique, à cause de la profondeur de l’artère ou de quelque complication inflammatoire. En effet, la méthode d’Anel permet à la circulation collatérale de ramener le sang à l’ouverture du vaisseau, et la pénétration de ce liquide dans un sac anévrysmal de fraîche date contribue à dilater facilement celLe poche sanguine encore peu résistante.
b. Anévrysme traumatique consécutif. — Lorsqu’une grosse artère a été blessée par la pointe aiguë d’un instrument tranchant, la blessure des parties molles et celle de l’artère se cicatrisent quelquefois pendant que tout le sang épanché se résorbe. Les choses peuvent rester ainsi toute la vie du malade, mais dans quelques cas cette cicatrice se distend peu à peu, régulièrement, et au bout d’un certain temps on observe sur le trajet de la blessure une petite tumeur pulsatile, sur laquelle le doigt constate un frémissement particulier produit par le passage du sang de l’artère dans Cette tumeur. Un anévrysme traumatique consécutif s’est développé.
La poche anévrysmale est constituée par une enveloppe mince, formée ' aux dépens de la tunique celluleuse, sur laquelle on peut encore découvrir une cicatrice. Si l’on ouvre ce sac, on y constate la présence d’une couche de caillots d’épaisseur variable, et dès qu’on extrait ces caillots, on aperçoit une ouverture étroite, ovale ou arrondie, sur le trajet de l’artère. Les tuniques artérielles sont parfaitement intactes au-dessus et au-dessous de la plaie.
Cet anévrysme succède, en général, à des plaies étroites, obliques, faites avec des instruments piquants ou tranchants. On l’a vu aussi être la conséquence de lésions produites de dedans en dehors, comme la piqûre d’un vaisseau par la pointe des fragments osseux d’une fracture. Roux (1) a obsi né un cas peut-être unique d’anévrysme traumatique sur un homme
(l) Quarante années (le pratique chirurgicale, t. II, p. 131.
de vingt-sept; ans; c’était un anévrysme de l’artère axillaire qui s’était lormé au niveau d’une exostose de l’extrémité supérieure de l’humérus.
Il existe dans la science plusieurs cas d’anévrysmes traumatiques consécutifs à la ligature. J’en ai déjà cité plus haut un curieux exemple, c’est celui publié par Warner, qui, à la suite d’une amputation du bras, vit se former successivement trois anévrysmes au-dessus de la ligature, et, après plusieurs opérations par la méthode ancienne, arriva à lier l’artère axillaire pour guérir son malade.
L’anévrysme artériel traumatique consécutif est moins grave que l 'anévrysme artériel spontané, et même que l’anévrysme traumatique primitif; il peut guérir spontanément.
On a quelquefois appliqué ici avec succès le traitement par la compression directe, mais il ne faut pas avoir en lui une confiance exagérée. On lit dans Arnaud (1) un cas remarquable de guérison par ce moyen appliqué à un anévrysme traumatique consécutif situé à la partie médiane de la cuisse gauche. La plaque dont on fit usage était concave, et à son centre existait une petite saillie destinée à la compression de l’ouverture du vaisseau. La guérison fut achevée en trois semaines. On pourrait encore citer d’autres exemples analogues à celui-ci, mais quelquefois les succès se sont fait longtemps attendre ou n’ont été que temporaires. Si le sac est bien limité, on peut tenter avec avantage le traitement par la compression indirecte, et, en cas d’insuccès, celui par la galvano-puncture ou les injections coagulantes. Quand on ne réussit pas de la sorte, on peut employer la ligature par la méthode ancienne ou par la méthode d’Anel. La méthode ancienne expose moins aux hémorrhagies que dans les anévrysmes spontanés, car l’intégrité des tuniques artérielles assure la solidité de la ligature.
La résistance et la circonscription du sac, qui n’offre jamais un gros volume, rapprochent beaucoup l’anévrysme traumatique consécutif de l’anévrysme spontané, et d’après cela on a été porté à pratiquer dans ce cas la ligature par la méthode d’Anel. Ce mode de traitement est aussi indiqué, lorsque des difficultés se présentent pour lier l’artère selon la méthode ancienne au niveau même du sac. On doit suivre exactement le procédé d’Anel, et porter la ligature immédiatement au-dessus de l’anévrysme, de façon à supprimer toute collatérale entre ce sac et la ligature. En général, la guérison est assez prompte et l’anévrysme s’indure.
§ II. — Anévrysmes artérioso-veineux.
Lorsque spontanément ou à la suite d’une blessure qui intéresse à la fois une artère et une veine, il survient entre les deux vaisseaux une communication, la maladie porte le nom d 'anévrysme artérioso-veineux. On a désigné aussi cette affection par d’autres noms, la plupart en rapport
(I) Mémoires de chirurgie. Londres et Paris, 1708, trc partie, p. 193.
avec quelques-uns de ses caractères. C’est ainsi qu’on l’a appelée : anévrysme variqueux, varice anévrysmale (Cleghorn) , anévrysme veineux (Brambilla), anévrysme par transfusion (Dupuytren, Breschet), anévrysme par anastomose.
Historique. — On a voulu trouver dans Paré, André de la Croix, Fabrice de Hilden et Sennert, quelques passages qui se rapportent à cette variété d’anévrysme; mais ces indications sont trop vagues pour enlever à W. Hunter la gloire d’avoir découvert la nature de cette affection, dont il publia la première observation en 1757 et la seconde en 1762. L’étude attentive des textes démontre que Sennert (1) seul, avant W. Hunter, avait tracé les principaux symptômes de la maladie, mais il l’avait prise pour un anévrysme faux consécutif: «Voici, dit-il, ce que j’ai observé sur une femme : on perçoit comme le mouvement et le bruit de l’eau en ébullition, et cela non-seulement en pressant avec le doigt, mais encore sans cette précaution; et ce sifflement ( sibilus ), on le sent avec le doigt comme avec l’oreille, quand on l’applique sur la partie, ce qui dépend du passage de 1 esprit vital par une ouverture rétrécie ( quod fit ob spii itus vit ah s per angusta meantis motum). » Mais il n’y a dans ce passage rien qui puisse faire croire que Sennert ait vu le fait capital de la maladie, la communication artérioso-veineuse. Hunter a donc le mérite d’avoir le premier bien saisi la nature de la lésion sur les anévrysmes du pli du coude qu’il eut occasion d’observer.
L’histoire de l’anévrysme artérioso-veineux n’a été complétée que par les travaux des chirurgiens français contemporains. On pourra consulter sur ce sujet plusieurs thèses remarquables, dont deux ont été déjà indiquées à la bibliographie générale des anévrysmes : l’une, de mon ancien collègue et excellent camarade A. Morvan (1847); l’autre, de A. Henry (1856). La thèse de Goupil {De l’anévrysme artérioso-veineux spontané de l'aorte et de la veine cave supérieure , Paris, 1855) sera lue aussi avec grand profit par les chirurgiens.
Il existe un assez grand nombre de variétés d’anévrysmes artérioso-veineux, et leur histoire n’a été faite avec soin que depuis un certain nombre d’années; on peut d abord en distinguer deux espèces principales.
Tantôt il y a communication artérioso-veineuse avec une dilatation variqueuse plus ou moins étendue des veines sans tumeur anévrysmale circonscrite : c’est ce qu on a désigné sous le nom de varice anévrysmale {anévrysme artérioso-veineux simple, A. Bérard; phlébartérie simple, Broca)
[ ig. 8 i). Tantôt avec la varice anévrysmale existe une tumeur dans laquelle p métré le sang artériel : c’est l 'anévrysme artérioso-veineux proprement ihl {anévrysme variqueux faux consécutif, A. Bérard). Broca a fait subir à tte deuxieme espèce d’anévrysmes artérioso-veineux une subdivision
Fig. 84. — Varice anévrysmale : a, artère ; 6, veine.
(1) Opéra nmnia, t. V, lib, 5,
pars f, cap. xliii, p.
8AI. Lugduni, 166G.
Fig. 85. —
variqueux par dilatai ion simple do la veine. — a, artère; b, veine; c, dilatation veineuse.
Fig. 80. — Anévrysme variqueux enkysté artériel. — a , artère ; b, veine ; c, sac artériel.
que nous adoptons, car clic catégorise bien un certain nombre de faits différents. Quand il existe avec la communication arlérioso-veineuse une
tumeur anévrysmale, deux cas peuvent se présenter : dans l’un, la tumeur est formée par la dilatation de la veine ( anévrysme variqueux par dilatation simple (lig. 85), ou double , suivant que l’artère communique avec une ou deux veines); dans l’autre, le sac est formé par une membrane de formation nouvelle (anévrysme variqueux enkysté)(tig. 86).
C’est dans celte dernière espèce d’anévrysme' qu’il importe encore de faire quelques distinctions :
l’anévrysme variqueux enkysté est intermédiaire , lorsque le sac est situé entre l’artère et la veine (flg.87) ; il est artériel , lorsque le sac est situé sur l’artère du côté opposé à la veine (fig. 80) ; enfin il eslveineux, lorsque
le sac est situé sur la veine qui se trouve alors intermédiaire au sac et à l’artère.
Étiologie. — Les anévrysmes artérioso-veineux sont traumatiques ou spontanés. Les anévrysmes spontanés sont Irès rares et s’observent plus souvent sur l’aorte que sur les artères des membres.
La saignée est la cause la plus fréquente de l’anévrysme artérioso-veineux :
ainsi parmi les observations recueillies par Morvan, 31 fois l’anévrysme résultait d’une saignée, tandis que 26 fois il avait été produit par d’autres causes. Et il faut avouer que tout est ici merveilleusement disposé pour ce fâcheux résultat; car l’artère humérale est longée de chaque côté par deux veines satellites, et croisée superficiellement par une veine, la médiane basilique, que son volume engage h saigner.
Cet anévrysme est quelquefois produit d’une autre façon, et l’on trouve parmi les causes de cette lésion des coups de tranchet, de couteau, une plaie par une barre de fer rougie au feu (Barnes, d’Exeter), par des grains de plomb, une contusion (Baroni), une compression longtemps continuée. Un des exemples les plus extraordinaires d’anévrysme artériosoveineux est celui qui a été étudié par Nélalon et dont Henry nous a laissé une histoire détaillée. La lésion était due à un coup de parapluie qui, frappant d’abord la partie externe de la paupière inférieure gauche, avait traversé l’orbite gauche de dehors en dedans cl d’avant en arrière.
Fig. 87. — Anévrysme variqueux enkysté intermédiaire. — a, artère ; b, veine ; c, sac intermédiaire à moilié rempli de caillots.
sans blesser en aucune manière l’œil gauche, cl perforé ensuile le corps du sphénoïde, pour aller léser la carotide interne du côlé droit dans le sinus caverneux. Nélaton a répété 1res adroitement celle lésion sur le cadavre en enfonçant une lige de bois suivant le trajet indiqué; cet instrument traversa les parties molles, puis des lames osseuses très minces, et finit par reproduire la communication artérioso-veincuse.
Le mécanisme des anévrysmes suite de saignée malheureuse est assez facile à comprendre. Dans les conditions ordinaires de la saignée, la paroi antérieure de la veine est seule traversée par la lancette ; il est plus rare de voir l’instrument percer la paroi du vaisseau opposée à la piqûre. Lorsque la saignée est faite sur la médiane basilique,
Îla lancette peut traverser la mince aponévrose qui sépare la veine de l’artère, et ouvrir ce dernier vaisseau en même temps que la veine. On observe plusieurs consé-
Îquences de cette blessure : ainsi, la cicatrisation de la plaie cutanée et la non-cicatrisation des deux plaies veineuses peuvent K expliquer d’abord la formation de l’ané- & vrysme enkysté veineux. Si la plaie anléi rieure de la veine se cicatrise seule, il peut ■ en résulter une varice anévrysmale ou un anévrysme intermédiaire. Enfin, la veine superficielle peut se cicatriser, tandis que les veines profondes, quelquefois blessées en même temps qu’elle, communiquent seules avec Tarière. J’ai, dans un travail inséré parmi les Mémoires de la Société de chirurgie (1), insisté sur celle forme d’anévrysme, qui, depuis lors, a été retrouvée plusieurs lois et dont on verra une représentation très exacte dans la figure 88.
Quant aux anévrysmes artérioso-veineux spontanés, le mécanisme de leur production n’est pas toujours facile à saisir, mais pour certains cas on est en droit d’admettre que l’anévrysme artériel existait d’abord, et que consécutivement il s’est fait une adhérence, puis une communication ulcérative avec quelque veine voisine, s Anatomie pathologique. — C’est au pli du coude et le plus souvent au bras gauche qu’on rencontre l’anévrysme artérioso-veineux. La difficulté de saignera gauche explique, sans aucun doute, la'plus grande fréquence de 1 anévrysme de ce côlé; mais on ne peut plus dire aujourd’hui avec Boyer,
(I) Mémoires de la Sodclé de chirurgie, t. Il, p. 52.
Fig. 88. — Anévrysme arlérioso-vcincux du pli du coude. Communication de la veine collatérale exlerne avec la branche interne de bifurcation prématurée de l'artère humérale ou artère cubitale. — aa’, branches interne et externe de l’huméralc bifur quée au milieu du bras ; bb, veine collatérale externe soulevée par des crigncs ; cc, veine collatérale interne ; e, veine radiale ; f, veine médiane basilique ; g, dilatation veineuse do la collatérale externe qui communique en i avec la branche de bifurcation a de l’artère humérale ; j, anastomose des doux veines collatérales. Ce dessin a été pris sur la pièce anatomique du malade dont j'ai publié l’hisloire clinique dans les Mémoires de la Société de chirurgie (t. Il, p. 52), et dont l’autopsie se trouve relatée par Cliarnal dans les mêmes Mémoires (I. V, p. 282).
que le pli du bras soit la seule partie où cet anévrysme ait été bien obsei\é. On 1 a aussi constaté sur les artères axillaire, sous-clavière, carotide primitive, carotide interne, temporale, iliaque primitive, iliaque externe, crurale, poplitée, tibiale postérieure, aorte; enfin Nélaton a eu 1 habileté de diagnostiquer sur le vivant une communication artériosoveineuse des plus bizarres, c’est celle de l’artère carotide interne et du sinus caverneux.
Ün a rarement l’occasion d’examiner des pièces d’anévrysmes artériosoveineux, et les musées anatomiques en’ sont fort peu riches. Il y a cependant, au point de vue de l’anatomie pathologique, un certain nombre de laits bien observés et incontestables.
Hunter avait soupçonné que l’artère était plus large au-dessus qu’audessous du point lésé, et, pour s’en assurer, il conseillait, dans l’anévrysme artérioso-veineux du pli du coude, de comparer les battements des artères de chaque côté en deux endroits différents le long du bras et du poignet. A la vérité, les pulsations sont plus énergiques le long du bras et plus faibles au poignet du côté malade que du côté sain, mais cela tient à d autres causes que celles indiquées par Hunter, car Breschet a démontré que la dilatation avait lieu dans les deux sens. L’artère peut devenir
tlexueuse, et, dans bien des cas, ses parois amincies donnent à ce vaisseau le caractère veineux. Les veines subissent aussi de notables changements; elles peuvent se dilater sous forme d’ampoules, ou bien devenir flcxueuses en restant cylindroïdes ; les parois des veines sont en même temps plus denses et plus épaisses, ce qui les rapproche des artères.
Le mode de communication varie suivant l’espèce d’anévrysme : à l’état le plus simple, la communication s’établit directement entre l’artère et la veine par une fente transversale, oblique ou longitudinale. S’il existe un sac anévrysmal intermédiaire ou superposé à l’un des vaisseaux, il est formé aux dépens du tissu cellulaire voisin, et ne diffère pas de celui que nous avons décrit en parlant de l’anévrysme traumatique consécutif.
Nous avons déjà indiqué plus haut la position variable de ce sac. On peut voir sur la pièce dont le dessin (fig. 89) m’a été communiqué par Lcnoir, que le sac est en grande partie intermédiaire entre l’artère et la veine dilatée. Il existe
Fig. 89. — Anévrysme artérioso-veineux du pli du coude, — a, artère humérale ; b, extrémité supérieure de l'artère radiale; c, veine basilique ; d, veine médiane basilique; e, sac anévrysmal intermédiaire à l’artère et à la veine ; f, veine dilatée au niveau du sac. (Dessin pris sur uno pièce de Lenoir.)
maladies des artères.
un cas de Rodrigues (1) où le sac était situé sur l’artère du côté opposé à la communication artérioso-veineuse. Il s’agissait dans ce cas d’un anévrysme crural, et, en suivant les parties du dehors au dedans, on trouvait : 1° les téguments avec la cicatrice de la blessure; 2° au-dessous d’eux et de l’aponévrose crurale, un sac anévrysmal à parois épaisses presque cartilagineuses ; 3° l’artère fémorale, percée sur sa paroi antérieure externe d’un trou qui la faisait communiquer avec la partie profonde du sac ; U° enfin, la veine fémorale unie par son côté externe avec le côté interne de l’artère communiquant avec la veine.
Un cas d’anévrysme artérioso - veineux observé par A. Bérard (2) se rapporte à la forme où le sac est développé sur la veine. L’artère, divisée dans la moitié de sa circonférence en avant, était accolée à la veine, également perforée dans un point correspondant; le sac anévrysmal était situé au devant de la veine, et le sang artériel, avant d’arriver au sac, était ■ obligé de traverser ce dernier vaisseau.
Dans la plupart de ces cas, la division des vaisseaux est incomplète, et la communication de l’artère et de la veine entre elles ou avec l’anévrysme se fait latéralement; la division complète des vaisseaux est des plus rares et change ces conditions. Amussat (3) prétendit avoir reproduit sur les animaux des lésions artérioso-veineuses où les bouts des vaisseaux s’ouvraient isolément dans le kyste; il distinguait môme un anévrysme direct simple quand les quatre bouts vasculaires s’ouvraient dans la poche interposée, et un autre direct en cul-de-sac, quand il ne s’y ouvrait que les deux bouts cardiaques. On n’a presque point trouvé de cas de ce genre chez l’homme, et une seule observation, celle de Larrey, présentée en 1789 à l’Académie de chirurgie, et publiée en 1837, dans la Presse médicale et les Archives de médecine (à), se rapproche un peu des variétés indiquées par Amussat. La tumeur, qui datait de vingt-six ans, occupait le creux du jarret et avait atteint un gros volume. L’anévrysme était formé par un kyste à la partie supérieure duquel s’ouvraient isolément l’artère et la veine crurales très dilatées ; de sa partie inférieure sortait l’artère poplitée, plus petite que d’ordinaire. Le sac donnait naissance sur ses parties latérales aux artères articulaires. La veine poplitée était oblitérée. Le sang artériel arrivait dans un sac formé en partie au moins par la dilatation de l’artère, comme le prouvait l’origine des articulaires, et là il se divisait en plusieurs colonnes dont la principale revenait au cœur par la veine crurale. Il y avait eu dans ce cas une division complète de la veine.
Symptomatologie. — Les signes de l’anévrysme artérioso-veineux traumatique ne se montrent guère que quelque temps après l’accident : ainsi dans le cas d’une saignée malheureuse, il peut arriver qu’une infiltration sanguine considérable ne permette de bien distinguer la lésion que lors-
(1) L’Expérience, 1840, l. VI, p. 414.
(2) Archives de médecine, janvier 1845, p. 38.
(3) Recherches expérim, sur les blessures des artères et des veines. Paris, 1 S i 3 .
(4) Archives de médecine, 2U série, 1837, t. XIII, p. 254.
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que le sang infiltré s’est déjà résorbé. Quelquefois la communication s établit beaucoup plus lentement, et sans doute par le déplacement successif d’un caillot qui d’abord avait oblitéré l’artère. Dans une observation de Roux (1), c’est quatre ans après une saignée qu’on observa les signes de l’anévrysme artérioso-veineux.
On trouve le plus souvent sur le trajet ou au voisinage d’une cicatrice faite à la peau, une petite tumeur dont le volume varie de celui d’une noisette à celui d’un œuf. Quand la veine blessée est superficielle, on y constate une petite dilatation ampullaire au niveau de la communication artérioso-vcincuse. Cette dilatation variqueuse peut augmenter de volume, et se trouver en rapport avec des renflements et des flexuosités dans les veines situées au-dessus et au-dessous d’elle. Ce sont les veines souscutanées qui sont surtout variqueuses. Quoi qu’il en soit, dès que la communication artérioso-veineusc est nettement établie, on constate d’autres symptômes caractéristiques de celle maladie.
Un des premiers signes qu’accuse un malade atteint d’anévrysme artérioso-veineux, c’est, ordre les pulsations isochrones à la diastole artérielle, un frémissement particulier que découvre le doigt appliqué sur la tumeur pulsatile, surtout au niveau de l’orifice de communication des deux vaisseaux. Ce frémissement vibratoire est continu, mais avec redoublement au moment de la diastole du cœur. A mesure qu’on éloigne le doigt de ce point, on sent s’affaiblir ce frémissement, et avant d’atteindre l’endroit où il cesse tout à coup, on passe par un certain nombre de points intermédiaires où il n’esl plus dislincl que pendant la diastole. Le frémissement vibratoire se prolonge à la fois sur les artères et sur les veines, mais il disparaît plus vite sur ce dernier ordre de vaisseaux. On le sent quelquefois sur toute la longueur d’un membre. Dans un anévrysme variqueux de Vaine gaucke observé par Parris et Horner (2), on percevait jusqu’à l’ombilic et à l’épigastre une forte pulsation qui redescendait dans la veine fémorale droite, au-dessous de l’arcade crurale. 11 esL présumable que le sang artériel projeté dans la veine fémorale gauche propageait jusqu’à la veine cave un mouvement vibratoire qui redescendait vers la veine fémorale du côté opposé.
L’oreille distingue à son tour un bruit de souffle à double courant, qui a pour caractère particulier un susurras dont le maximum est au niveau du point de communication artérioso-veineusc, et qui s’affaiblit aussi peu à peu en haut et en bas. On a comparé ce bruit de souffle au bruit du rouet qui tourne, d’une abeille qui bourdonne, d’un liquide qui bout, d’un fer rouge qu’on plonge dans l’eau. Ce bruit si caractéristique est continu, mais saccadé, clpendantson redoublement, qui correspond à chaque diastole, il devient plus iidcnse et plus aigu. Monnerct (3) a insisté sur la
(1) Quarante années de pratique chirurgicale, t. II, p. 292.
(2) The American Journal of the Medical Sciences, January, 1841.
(3) Observ. d'anévrysme artérioso-veineux simple (Mémoires de la Société de chirurgie, 1853, t. lit, p. 54.
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différence de timbre de ce bruit pendant la diastole et pendant la systole : ainsi, pendant la diastole c’est un son aigu et sibilant, et pendant la systole un son plus grave eL plus sourd. Il pense qu’il se fait là deux sortes de bruits: l’un, sourd et continu, se passerait dans les veines; l’autre, aigu eL intermittent, se produirait dans l’artère et seulement au moment de la diastole. Le bruit artériel, à chaque pulsation, masquerait pour un instant le murmure veineux, qui redeviendrait appréciable aussitôt après et persisterait jusqu’à la pulsation suivante. Broca a donné, de ce phénomène, une autre explication. Ces bruits se produisent, selon lui, par la seule vibration des bords de l’ouverture artérioso-veineuse. Le passage continu du sang de l’artère dans la veine suffit à expliquer le bruit continu, mais pendant la diastole le courant est plus rapide et le son devient plus fort et plus aigu. On se rend bien compte, au contraire, du souffle intermittent dans les anévrysmes artériels par le passage intermittent aussi du sang de l’artère dans le sac.
Le bruit de souffle, continu lorsqu’on ausculte au niveau de la tumeur, devient intermittent lorsqu’on s’en éloigne ; c’est que le bruit continu, étant plus faible que le bruit intermittent, finit par ne plus être perçu par l’oreille qui s’éloigne de l’anévrysme. Cette remarque due à Henry est importante à noter pour bien apprécier le caractère de celte lésion. Ce médecin prétend aussi qu’on entend quelquefois dans les anévrysmes artérioso-veineux un bruit de piaulement très fort et analogue à celui que l’on observe dans certains rétrécissements considérables des orifices du cœur. Ce bruit, toujours isochrone à la diastole artérielle, s’entend surtout lorsque la circulation est accélérée, et il semble être une exagération du bruit de renforcement qu’on perçoit dans le souffle à double courant. Une plus grande quantité de sang passe à chaque diastole par un orifice très étroit, ce qui suffit pour faire prendre à un souffle plus ou moins grave un caractère sibilant.
Le bruit de souffle des anévrysmes artérioso-veineux se propage surtout suivant la direction des vaisseaux. Chassaignac (1) a observé un fait où la maladie siégeait au niveau du mollet droit, et le bruit s’entendait dans les vaisseaux situés derrière la malléole interne. Dans un cas de Boisseau, le bruit était perçu du coude jusqu’au cœur, et dans la deuxième observation de la thèse d’Henry, où l’anévrysme variqueux était situé a la partie supérieure de la fémorale, le bruit se propageait dans toute la longueur du corps, depuis la plante des pieds jusqu’au sommet de la tête, probablement, dit ce médecin, en suivant les os, car il était très fort tout le long de la colonne vertébrale. On pouvait le suivre dans la veine cave inférieure jusqu’au diaphragme et même jusque dans l’oreillette droite. Quelquefois ce bruit est assez fort pour être entendu à distance; les malades le perçoivent souvent, et dans quelques cas il est assez intense pour les empêcher de dormir.
(I) Archives de médecine, Ie série, 1331, t. XXV, p. 39
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Le frémissement que le doigt perçoit et le susurras qu’entend l’oreille tiennent à une même cause physique, la vibration des bords de la communication artérioso -veineuse. On sait à cet égard qu’en mettant entre ses dents l’extrémité d’une sonde dont l’autre bout est appliqué sur l’anévrysme, on a la double sensation du phénomène par le loucher et par l’ouïe.
Il faut ajouter à ces signes fondamentaux un autre signe tiré de la dilatation des veines. Ces vaisseaux se dilatent quelquefois au-dessus et au-dessous du point de communication artérioso-veineuse. La plus grande dilatation des veines s’observe au niveau de la lésion, car le vaisseau veineux est alors dilaté par la seule impulsion du jet artériel ; de ce point vers le cœur, la dilatation cylindrique des veines est des plus notables. Au-dessous de l’anévrysme artérioso-veineux, on constate encore des varices ampullaires ou tortueuses, mais alors elles sont ducs à la stase du sang veineux produite par l’obstacle qu’apporte k la circulation la colonne sanguine qui se dirige de l’artère dans la veine. Ces varices comprennent souvent tout le plan veineux auquel appartient la veine qui est le siège de la maladie: ainsi, dans la communication de l’artère humérale avec la veine médiane basilique, tout le plan des veines superficielles de | l’avant-bras peut être dilaté. Mais quand la communication se fait entre l’artère et une des veines profondes, les veines superficielles gardent très longtemps leur calibre normal ; c/est ce qu’il m’a été donné d’observer sur un malade dont j’ai déjà parlé. Les choses peuvent rester en cet état, ou l’on voit les varices s’étendre des veines profondes aux veines superficielles.
C’est au membre inférieur que ces dilatations variqueuses, suite d’anévrysme artérioso-veineux, sont surtout très marquées, comme on le constatait sur un malade présenté à la Société de chirurgie par Duménil (1).
Il existait là une communication traumatique entre la veine iliaque primitive gauche et une grosse artère, probablement l’artère iliaque primitive. Les veines du membre inférieur gauche et de la moitié gauche de la paroi abdominale étaient devenues considérablement variqueuses. De plus la peau et le tissu cellulaire sous-cutané étaient le siège d’une sorte d’œdème dur presque éléphantiaque.
Il existe encore quelques autres caractères de la communication artériosoveineuse, mais ils sont moins importants. Ce sont d’abord des pulsations l dans les veines; fortes au niveau de l’orifice, elles se prolongent à quelque distance au-dessus et au-dessous de ce point. On voit aussi dans quel- ! ques cas, comme Hunier l’avait déjà remarqué, un affaiblissement des • ! battements dans l’artère au-dessous de la blessure, mais ce phénomène qu’on peut expliquer par une dérivation du sang de l’artère dans la veine, n’est pas constant. Enfin, quand l’affection est ancienne, on peut I trouver au-dessus de la blessure une notable dilatation de l’artère. Cette
(l) Bulletins de la Société de chirurgie , 1851, t. IV, p. 1 38.
dilatation artérielle s’accompagne quelquefois d’un allongement flexueux du vaisseau. Elle est produite, suivant Broca, par un afflux plus considérable du sang dans la partie supérieure de l’artère où, grâce à la communication artérioso-veineuse, la pression est diminuée. Le calibre de l’artère augmente en proportion du sang que reçoit le vaisseau.
Tous les phénomènes que nous venons de signaler sont en rapport avec le passage constant du sang de l’artère dans la veine par un mouvement continu, mais saccadé : pendant la diastole artérielle, sous l’influence de la contraction du cœur; pendant la systole artérielle, sous l’influence de la contractilité des artères. 11 suffit de connaître la force du jet sanguin artériel et la différence de pression de la colonne sanguine dans les artères et dans les veines pour ne point admettre, avec Breschet, que le sang de l’artère passe dans la veine et le sang de la veine dans l’artère.
Cette modification profonde dans la circulation amène des troubles fonctionnels bien étudiés par Henri, qui les ratlache à quatre chefs : la sensibilité, la motilité, la calorification, la nutrition. Parmi les troubles de la sensibilité, le plus fréquent est un engourdissement qui se fait surtout sentir à l’extrémité des membres et augmente dans la marche ou dans une position déclive; on observe encore des crampes, des douleurs qui s’irradient suivant le trajet des nerfs, et même de l’anesthésie ; enfin, chez J presque tous les malades, on constate un notable affaiblissement musculaire. Le blessé que j’ai présenté à la Société de chirurgie ne pouvait pas continuer sa profession à cause d’une grande différence dans la force des deux bras.
Presque tous les individus atteints d’anévrysmes artérioso- veineux accusent une sensation marquée de refroidissement, mais Henri a con- 'Stalé en même temps une augmentation notable de température qui, dans un cas, s’est élevée d’un degré et demi. Cette sensation de froid, dit-il avec raison, n’est qu’une perversion de la sensibilité, analogue à celle qu’on observe pendant le stade de froid des fièvres intermittentes, alors qu’il y a une élévation réelle de température.
Il nous reste à signaler une dernière modification fonctionnelle sur laquelle l’attention n’a guère été appelée que dans ces derniers temps, c’est l’hypertrophie des membres affectés d’anévrysmes artérioso-veineux. Ce serait une erreur de croire que l’anévrysme artérioso-veineux est un obstacle à la nutrition du membre, car chez presque tous les individus attemts de cet anévrysme on trouve, en dehors de la congestion et de l’œdème, etc., une augmentation du volume du membre. Cet accroissement, qui ne change rien aux conditions normales des tissus, est de l’hypertrophie. Sur un malade qui avait eu l’artère et la veine crurales ouvertes, et chez lequel depuis quatorze ans existait une communication artérioso-veineuse, le membre inférieur avait pris plus d’accroissement en ongucur que celui du côté sain, et il en résultait entre les deux membres une différence de 3 centimètres.
C’est à des causes du même ordre qu’il faut attribuer l’hypertrophie du
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système pileux qui survient quelquefois au bout de plusieurs années sur les membres affectés d’anévrysme variqueux.
On ne doit pas confondre celle hypertrophie générale du membre avec l’œdème qui existe quelquefois, et à la suite duquel on a vu des ulcérations, comme dans un cas d’anévrysme artérioso-veineux de l’artère tibiale postérieure observé par Dorsey, de Philadelphie (1).
Dans les anévrysmes artérioso-veineux des membres inférieurs la tumeur éprouve à chaque effort de toux un accroissement de volume assez considérable. Ce phénomène est facile à comprendre : les viscères abdominaux, comprimés dans la toux par le diaphragme, impriment un choc à la colonne sanguine renfermée dans la veine cave inférieure. Ce choc se propage souvent jusque dans la veine fémorale saine, et quand elle est dilatée par un anévrysme, ce phénomène est encore plus marqué.
Les signes que nous venons d’étudier sont ceux de la communication artérioso-veincuse ; mais s’il existe une tumeur anévrysmale, la physionomie du mal change quelque peu.
Cette tumeur peut appartenir à l’anévrysme variqueux par dilatation, ou à l’anévrysme variqueux enkysté. Dans le premier cas, c’est une tumeur peu saillante, aplatie, molle, fusiforme, qui disparaît complètement par la compression directe et diminue beaucoup par l’élévation du membre. Dans l’anévrysme variqueux enkysté, on trouve assez nettement une tumeur à peu près globuleuse et formant sous la peau une saillie hémisphérique. La compression directe ne la fait point disparaître, et quand on parvient à en réduire une certaine quantité, on constate encore des caillots plus ou moins durs. Dans ces deux formes de l’anévrysme artérioso-veineux, la compression de la veine malade seule entre l’anévrysme et le cœur redouble l’énergie des battements de la tumeur; mais la com- ■ pression de la veine au-dessous de l’anévrysme ne modifie pas les caractères de la lésion.
Les anévrysmes artérioso-veineux restent plus fréquemment que les • anévrysmes artériels stationnaires pendant un grand nombre d’années. Ces conditions satisfaisantes se rencontrent aussi plus souvent dans la varice anévrysmale simple que dans l’anévrysme variqueux enkysté, qui a quelque tendance à s’accroître et à se rompre. Ainsi Park (2) et Physick (3). ont vu chacun un anévrysme enkysté du pli du coude sc rompre spontanément. La guérison spontanée est tellement xare, qu on ne peut pas en citer un exemple bien authentique. 11 y a un grave obstacle à la guérison, c’est que les dépôts fibrineux ne sc forment pusque jamais dans les anévrysmes variqueux.
On observe quelquefois dans l’anévrysme variqueux une métamorphose assez singulière, c’est sa transformation en anévrysme artériel consécutit par
(1) Hodgson, Maladies des artères, l. H, p. 368.
(2) Medic. Facls and Obscrv., vol. IV, p. III. London, 1793.
(3) Medical Muséum, 1763, l. I, p. 6a.
j la cicatrisation de l’ouverture veineuse. Nélalon a le mérite d’avoir signalé
Ile premier ce curieux phénomène, et l’on trouve dans les thèses de Morvan et d’Henry les faits les plus probants à l’appui de celle idée. Ce changement est annoncé par la disparition du frémissement vibratoire et par la transformation du bruit de souffle continu en bruit de souffle a intermittent.
Diagnostic. — Le simple récit de l’accident qui a donné naissance à une tumeur sanguine pulsatile peut déjà mettre sur la voie du diagnostic, x mais les signes que nous avons indiqués plus haut ne permettront guère ] de confondre un anévrysme artérioso-veineux avec un anéurysme artériel.
\ On a bien noté, dans certains anévrysmes traumatiques consécutifs, un 1 certain frémissement, et Malgaigne (I) a réuni pour la région inguinale : cinq observations où l’on constatait ce phénomène spécial; mais cela n’est point comparable au frémissement continu avec renforcement dont le maximum d’intensité est au niveau de la plaie, et qui se propage de là suivant le trajet des veines. Le frémissement qu’on observe dans les anévrysmes artériels spontanés ne dépasse pas les limites de la tumeur, j et souvent reste localisé à une partie de cette tumeur; tandis que dans les anévrysmes artérioso-veineux il est très étendu. Enfin dans le premier : cas il n’est perceptible qu’au doigt, et de plus intermittent, c’est-à-dire isochrone aux pulsations artérielles, tous caractères qu’on ne rencontre point dans l’anévrysme artérioso-veineux.
La varice artérielle a presque tous les signes physiologiques de l’anéi vrysme artérioso-veineux, mais on trouvera dans les commémoratifs, dans i le siège du mal, dans sa marche, des caractères différentiels. Cependant si, )j comme dans un cas de Burckhardt (2), l’anévrysme cirsoïde succédait à n une contusion, la difficulté serait assurément très grande.
On ne pourra guère confondre l’anévrysme variqueux avec des varices , ij quoique Porter (3) ait quelquefois indiqué un frémissement et un bruisse- ,i ment dans des veines dilatées et contournées comme une masse de varices artérielles, et que Briquet (à) y ait signalé des battements. Dans le ;>■ cas de varices, la pression exercée immédiatement au-dessus de la tumeur en suspendait les battements qui persistaient après une pression exercée ■JJ au-dessous.
Ces anévrysmes sont toujours moins graves que les anévrysmes arté- ; riels ; leur siège aux membres inférieurs est plus fâcheux qu’aux membres supérieurs.
Traitement. — Lorsque la lésion est à l’état de varice anévrysmale ou d’anévrysme variqueux très petit et qu’elle reste stationnaire, on peut, suivant en cela le conseil de W. Hanter, ne faire aucun traitement. On
(1) Journal de chirurgie , 1 8 4G, t. IV, p. 12.
(2) Archiu für physiologisclie Iledlcunde, 1843, Bd. Il, S. lit.
(3) Cyclopœdia of Anal, and Physiol., ai t. Arteuy, t. I, p. 2i
(4) Dissertation sur la phlcbcclasic, thèse de Paris, 1824, »° 193.
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se borne dans ce cas à conseiller au malade d’échanger une profession ij'J pénible conlre des travaux moins rudes. Mais le blessé se trouvera bien de soutenir la poche anévrysmale et la partie où elle siège avec quelque bandage compressif du genre de ceux qu’on fait habituellement avec les H tissus élastiques. Cela suffit dans quelques cas a. rendre la maladie très supportable pour le blessé.
La ligature par la méthode d’Anel doit être proscrite du traitement de l’anévrysme variqueux. Sur 9 cas où elle fut appliquée aux membres supérieurs, je trouve 3 morts, 5 récidives et une seule guérison; et sur i 10 cas d’anévrysme variqueux aux membres inférieurs où on l’appliqua 5 fois, il y eut 5 décès. C/est qu 'après la suspension du cours du sang artériel, entre l’anévrysme et le cœur, le sang veineux peut, dit-on, s’engager dans le bout inférieur de l’artère, et en se dirigeant vers les capillaires, amener le sphacèle du membre. D’autres fois les anastomoses ramè- I nent du sang dans le bout inférieur de l’artère, et l’anévrysme récidive.
La compression indirecte employée seule ne saurait être mise plus avan- ! tageusement en usage que la ligature par la méthode d’Anel ; la compression directe , au contraire , surtout lorsqu’elle est appliquée de bonne heure, réussit souvent a transformer l’anévrysme variqueux en anévrysme artériel consécutif, sur lequel la compression indirecte peut alors avoir une action réelle en diminuant l’afflux du sang et en favorisant la formation de caillots actifs. Celte métamorphose de l’anévrysme variqueux s’annonce d’une façon assez nette. Le frémissement et le souffle continu avec renforcement disparaissent peu à peu, et la tumeur, toujours animée de mouvements d’expansion , ne laisse plus entendre qu’un souffle franchement intermittent, le souffle d’un anévrysme artériel. Plus tard, et cela sous l’influence de la compression indirecte, on peut arriver a oblitérer l’anévrysme : le souffle diminue, les battements deviennent moins intenses, la tumeur durcit, et le malade guérit. Contre cet anévrysme artériel consécutif, la ligature parla méthode d’Anel est aussi très applicable. Dans une saignée malheureuse, au moment de l’accident, on peut produire la compression directe par une flexion forcée de l’avantbras sur le bras, mais plus tard on comprimera l’anévrysme, soit par des rondelles d’amadou soutenues par une bande sur la tumeur, soit à l’aide d’un compresseur à pelote.
Si la compression ne réussit pas, ou si à cause de quelques accidents elle ne peut pas être continuée; si l’anévrysme est petit, superficiel, situé sur le trajet a une artère peu volumineuse, on peut avoir recours à la galvann-puncturc et aux injections coagulantes qui ont donné dans ce cas quelques succès.
Le danger et l’insuffisance d la méthode d’Anel ont conduit à employer la ligature par la méthode ancienne. L’ouverture du sac et la ligature des deux bouts de l’artère blessée produisent une guérison radicale. Norris (1)
(l) The American Journal, 1843, new séries, vol. V, p. 27, el Ga2. médicale, 1S43, p. 319.
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eut le premier l’idée de lier l’artère au-dessus et au-dessous du sac sans l’ouvrir, mais une hémorrhagie survint, et nécessita l’ouverture du sac, etc. Malgaigne (1) fut plus heureux, et guérit un anévrysme variqueux du coude par la double ligature, des deux bouts de l’artère, sans loucher au sac. Il importe, dans ce cas, de sentir les battements de l’artère audessus et au-dessous de la tumeur, et c’est là une modification très heureuse de la méthode ancienne. Mais ces ligatures exposent à tous les accidents des opérations sanglantes et aux hémorrhagies consécutives ; aussi ne devra- t-on y avoir recours que dans les cas où la maladie, cessant d’être stationnaire, résisterait aux deux modes de compression dont nous avons parlé et nuirait considérablement aux fonctions du membre.
ARTICLE VII
ANÉVRYSMES EN PARTICULIER.
Nous étudierons dans cet article les principaux anévrysmes du cou, de la tête, des membres supérieurs et inférieurs, nous attachant à faire surtout connaître le caractère particulier de ces différentes tumeurs.
§ I. — Anévrysmes du tronc brachio-céphalique.
Malgré le peu d’étendue du tronc brachio-céphalique, ses anévrysmes sont loin d’être rares; on en compte 3 1/2 pour 100, d’après les tableaux de Crisp, qui portent sur un ensemble de 551 anévrysmes, ce qui les range immédiatement après les anévrysmes de l’artère sous-clavière et avant ceux de l’axillaire. On comprend que le tronc innominé se dilate facilement lorsque ses parois sont envahies par des altérations organiques, parce que la colonne sanguine vient le frapper violemment et avec toute 1 impulsion qu’elle a en sortant du cœur.
On ne connaît pas d’exemple d’anévrysme traumatique du tronc brachio-céphalique. Il ne faudrait pas ranger dans cette classe les faits où l’on a vu la tumeur se montrer après des efforts brusques ou à la suite de
! violences portées sur l’épaule, le sternum ou la région claviculaire ; carie plus souvent ces causes occasionnelles ont seulement accéléré la marche d un anévrysme dont l’existence avait été méconnue, et l’on sait d’ailleurs qu elles peuvent avoir une certaine part dans la formation des anévrysmes spontanés.
Historique. — La science compte aujourd’hui des faits d’anévrysmes du tronc innominé assez nombreux pour permettre au chirurgien de se faire une idée nette du développement de cette maladie et de ses chances de guérison. Je mentionnerai dans le courant de cet article ces princi-
(1) Iievuc médico-chirurgicale de Paris, 1832, l. XI, p. lac.
paies observations en indiquant seulement ici des travaux qui ont un ' caractère plus général. .
Wardrop, On Aneurism and Us cure b y a new operation. London, 1 8 28 Vov aussi The Lancet, 1828-1829, t. II, p. 788. - Vilardebo, De l'opération de l'anévrysme suivant la méthode de Brasdor (thèse de Paris, 1831). — Beistegui, Déterminer si l'on peut tenter la cure d'un anévrysme du tronc brachio-céphaliquc avec quelques chances de succès. La ligature du tronc brachio-céphaliquc est-elle praticable? (thèse de Paris, 1841, n° 49). — Diday, Traitement des anévrysmes par la méthode de Brasdor ( Bulletin de l’Académie de médecine, 1 3 septembre 1 842, t. VIII). • Gueitet, ])éternimer si l on peut tenter la cure de l'anévrysme du tronc brachio-céphalique ( thèse de Paris, 1 844, n° 252).— Holland, Aneurims of the Arteria innominala, lheir history and different! al diagnosis [rom Aneurimsofthe archof the Aorta ( Dublin quarterly Journal, févr. 1 852, vol. XIII, p. G8et
p. 266, et en extrait dans Revue médico-chirurg . de Paris, t. XII, p. 36).
MALGAIGNE, De la cure des anévrysmes du tronc brachio-céphalique par la méthode de Brasdor ( Revue médico-chirurg . de Paris, 1 852, t. XII, p. 27). — W. Wright Treatmenl of Aneurism of the Arteria innominale by ligature of the righl common carolid Artery, 1 856. Montreal. Relevé de tous les cas connus. — Consulter enfin un travail anonyme inséré dans les Archives de médecine, 1 858, 5e série, t. If, p. 469, et ayant pour litre : Anévrysmes de l'aorte, résumé de quelques [ails intéressants publiés en Angleterre.
Anatomie pathologique. — Les anévrysmes du tronc brachio-céphalique peuvent présenter quelques différences relativement à leur siège; on décrit généralement à cet égard les quatre variétés suivantes : 1° L'origine de l’artère est seule affectée. Cette forme, la plus fréquente de toutes, s’accompagne à peu près invariablement d’une dilatation de la crosse aortique. 2° L’anévrysme affecte la terminaison du tronc brachio-céphalique. Cette variété est encore rarement isolée; elle est presque tou- • jours compliquée de la dilatation de la carotide ou de la sous-clavière, ou de ces deux vaisseaux à la fois. 3“ Lorsque l’anévrysme occupe toute l’étendue du vaisseau, il est de règle qu’une de ses branches de bifurcation et l’aorte présentent une altération analogue. Le fait de Wardrop, dans lequel un anévrysme de tout le tronc brachio-céphalique n’avait envahi aucune des artères voisines, est tout à fait exceptionnel. k° Il est très rare enfin que la partie moyenne du tronc brachio-céphaliquc soit seule le siège d’une tumeur anévrysmale. On a cependant rencontré quelquefois cette variété, et l’on en cite deux exemples rapportés par Wickam (1), et par Whiting (2).
Ces variétés de siège n’ont pas du reste une grande importance pratique; elles n’influent guère sur la marche de la tumeur, et nous ne possédons aucun signe qui permette de les reconnaître sur le vivant. Il importe seulement de savoir que les anévrysmes du tronc brachio-cépha-
M) Medico-Chirurg. Transactions, vol. XXII, p. 405, et Archives génér. de méd., 1811, t. X, p. -493.
(2) Edinburgh Midical and Surgical Journal, 1821, vol. XVH, p. si. L'observation de Whiting est accompagnée (le deux figures qui donnent une bonne idée de cet anévrysme.
lique existent rarement sans une altération plus ou moins grave des artères voisines.
Le volume de ces anévrysmes n’est pas, en général, très considérable; cependant ils atteignent parfois les dimensions d’une tête d’enfant, et Hampeis (1) a même vu un anévrysme du tronc brachio-céphalique qui s’étendait depuis le larynx jusqu’à l’épigastre. La tumeur présente quelques variétés de forme, suivant qu’on a l’occasion de l’examiner à son début ou lorsqu’elle a déjà acquis un certain développement. Primitivement, elle est tantôt fusiforme, tantôt sacciforme, mais de ces deux variétés la première est la plus fréquente. Plus tard, à mesure qu’elle s’accroît, elle se modifie plus ou moins suivant la résistance des parties qui l’entourent. Elle est souvent assez régulièrement arrondie, tant qu’elle n’a pas franchi les limites du médiastin ; parfois elle se moule sur la trachée, comme les anévrysmes de l’aorte abdominale, se moulent sur la colonne vertébrale, et prend alors un aspect bilobé (2). Quand l’anévrysme dépasse la fourchette sternale, on voit en général à ce niveau un étranglement; et s’il se développe du côté du cou, sa forme devient plus irrégulière; il peut se diviser en deux tumeurs distinctes, ou porter même des diverticulum plus nombreux. C’est ainsi que dans une observation de Wardrop, le sac envoyait un prolongement le long de la trachée, un autre qui suivait la direction de la clavicule, et enfin un troisième qui se dirigeait en haut et en dehors jusqu’au trapèze.
Les désordres que la marche envahissante de la tumeur produit dans les parties voisines sont extrêmement variés, et il importe de s’en rendre un compte exact pour comprendre les symptômes parfois insolites qui les trahissent pendant la vie. D’abord situé dans l’épaisseur du médiastin, entre les deux plans résistants du sternum et de la colonne vertébrale, l’anévrysme commence généralement par exercer ses ravages sur les parties molles qui l’environnent; il comprime et déplace l’aorte, les i veines caves, le cœur lui-même. La compression des veines peut amener leur oblitération complète; c’est ce que Bennett (3) et Erichsen (à) ont rencontré sur le tronc innommé veineux du côté gauche. Dans le cas de Bennelt, la 'seine contenait un caillot purulent qui se continuait par une petite perforation des deux vaisseaux, avec les caillots renfermés dans la poche anévrysmale. Les branches d’origine des vaisseaux veineux obstrués sont alors le siège d’une dilatation considérable. Cette ' dilatation consécutive a été vue sur la veine azygos, dans un cas où la sous-clavière était comprimée; on comprend facilement que cette condition anatomique ait dû imprimer à la circulation rachidienne une activité anomale.
( ) . edicin. Jahrbücher des Kais.-Künigl. Vsierreichischen'Staates. Janv. 1845, S 19. (2J Rokitansky, Lehrbuch der pallwlogischen Anatomie, t. II, p. 328, 3e édition
(3) Clinical Lectures on Principles of Mcdicine, 1859, p. G00.
(4) The Science and Art of Surgcry. Londres, 1853, p. 518.
Il est très commun de rencontrer une oblitération des artères sous-cla-. viôre ou carotide; celle altération se produit ici par le mécanisme que nous avons décrit d’une manière générale pour les collatérales qui nais— sent d’un sac anévrysmal. L’aorte, au contraire, sc dilate souvent, même dans les cas où ses parois ne sont le siège d’aucune altération organique, . par suite de l’obstacle apporté à la circulation du sang artériel, comme dans un cas consigné par Liégois dans les Bulletins de la Société anatomique (décembre 1856). Cette dilatation a tergo peutaller jusqu’à produire une insuffisance aortique secondaire, etenvahir même le ventricule gauche qui s’hypertrophie consécutivement.
Il importe également de savoir que les artères sous-clavière et carotide peuvent être déviées, refoulées en dehors, de sorte qu’on peut éprouver beaucoup de peine à les découvrir pour les lier. Chez un malade de Malgaigne, la carotide se trouvait ainsi reportée derrière le faisceau externe du sterno-mastoïdien.
La trachée, qui est le plus souvent déplacée à gauche et aplatie, ainsi que l’œsophage, peut être usée. Quelques-uns de ses cerceaux sont détruits' et l’anévrysme fait saillie dans l’intérieur du conduit aérifère. Whiting a.. rencontré cette disposition dans un petit anévrysme qui occupait la partie^ postérieure du tronc brachio-céphalique. D’autres fois, la muqueuse*, trachéale est seule enflammée, ou bien c’est sur la bronche droite que. porte la compression ; celle-ci peut encore s’exercer sur le sommet du poumon droit dont l’anévrysme prend la place en le chassant de son culde-sac. Laugier (l)avu un exemple remarquable de cette disposition.!.1 Dans ce cas, les surfaces contiguës de la plèvre peuvent être enflammées* et avoir contracté des adhérences; le poumon lui-même est atteint d’hépatisation.
Les nerfs pneumogastrique , phrénique , grand sympathique , sont parfois enflammés, aplatis ou comme étranglés par des tissus indurés ; . mais c’est sur le nerf récurrent droit que l’on rencontre surtout ces dés-; ordres. Très souvent il fait corps avec les parois du sac, et celui-ci, en se< développant, peut le tirailler et l’allonger à un degré remarquable.
Le squelette du médiastin subit souvent à son tour des atteintes graves. 11 est rare qu’elles portent sur la colonne vertébrale; cependant chez le malade de Laugier que nous citions tout à l’heure, la deuxième et la troisième vertèbre dorsale étaient dénudées, en partie détruites et ramollies. Ainsi que cela se voit pour les anévrysmes de l’aorte, les disques intervertébraux avaient offert beaucoup plus de résistance que le corps des* vertèbres à l’impulsion destructive de la tumeur. Il est bien plus fréquent de rencontrer la dénudation, l’usure, et enfin la destruction du sternum vers sa partie supérieure et à droite ; souvent, dans ce cas, l’os dépouillé, de son périoste est à nu dans la cavité du sac. On a- également vu des lésions analogues sur les cartilages costaux et la luxation de 1 extrémité^
(1) Bulletins de la Société anatomique, 1836, t. XI, p. 56.
i interne de la clavicule. Enfin, dans un fait présenté par Mazet à la Société anatomique (1), une petite synoviale s’était développée entre la tumeur et la première côte.
Tels sont les désordres les plus importants qui accompagnent l’ané-
Ivrysme du tronc brachio-céphalique, encore renfermé dans les barrières que les parois du médiastin opposent pendant quelque temps à son accroissement. Mais nous avons déjà dit que très souvent la tumeur franchit l’orifice supérieur du thorax, où elle ne rencontre qu’une faible résistance ; t» se développant alors dans la région cervicale inférieure, elle y produit des lésions très diverses que nous ne décrirons pas ici, puisqu’elles sont analogues à celles qu’entraînent les anévrysmes de la sous-clavière ou de la carotide, et sur lesquelles nous insisterons plus loin.
Symptomatologie. — On comprend à peine qu’un anévrysme du tronc brachio-céphalique puisse rester latent, car les organes dont il menace les fonctions sont nombreux et importants. Cependant c’est ce qui a été vu dans quelques cas, extrêmement rares, il est vrai. Il n’en est peut-être pas d’exemple plus remarquable que le fait d’un nègre qui mourut, dans le ■. service de Valleix, d’une pleuro-pneumonie chronique, et chez lequel on I trouva à l’autopsie, non-seulement un anévrysme du tronc brachio-céphalique, mais encore un anévrysme aortique, sans qu’aucun trouble de la santé eût fait soupçonner pendant la vie d’aussi graves désordres (2).
Le plus habituellement, au contraire, les symptômes auxquels donne lieu l’anévrysme du tronc innominé sont très nombreux. Nous allons énumérer les principaux d’entre eux, sauf à ajouter tout à l’heure quelques mots sur l’ordre dans lequel ils se succèdent ordinairement. Remarquons toutefois qu’ils ne se présentent jamais tous chez le même sujet, et il y a à cet égard des variétés aussi nombreuses que celles que nous avons indii quées à l’occasion de l’anatomie pathologique.
Pour qu’il soit possible de constater directement l’existence de la tumeur anévrysmale, il faut qu’elle ait commencé à dépasser ou à détruire les limites naturelles du médiastin. On pourra quelquefois la sentir lorsqu elle s’approche de la fourchette sternale, en pénétrant à ce niveau aussi profondément que possible avec l’indicateur recourbé en crochet ; il faut aioir soin, en procédant à cette exploration, de fléchir fortement la tête du malade et de relâcherles muscles sterno-hyoïdiens etslerno-thyroïdiens. On sent alors une impulsion artérielle que l’on ne perçoit pas chez l’adulte à 1 état normal. Souvent on constatera en même temps une voussure plus ou moins prononcée au niveau de l’extrémité supérieure du sternum, delà clavicule et du premier cartilage costal du côté droit; cette région est soulevée par des battements synchrones au pouls artériel, et la percussion } donne un son mat qui ne se continue pas directement avec la matité précordiale. Quand les os sont perforés, la tumeur apparaît avec
(1) Bulletins de la Société anatomique, t. XIII, p. 52.
(2) Ibid., t. XXII, p. 197.
tous les caractères que nous avons décrits dans nos généralités, et si 1 l’on parient à en opérer la réduction, on reconnaît sans peine la perte de substance qu’a éprouvée le squelette de la région.
Lorsque la tumeur se développe du côté du cou, elle efface d’abord le creux sus-sternal, et refoule ensuite en avant d’abord le faisceau sternal, puis le faisceau claviculaire du slerno-mastoïdien; ses limites sont ordinairement plus nettement accusées vers son côté droit que vers le gauche. Elle peut envahir le triangle sus-claviculaire, ou bien longer la paitic latérale droite de la trachée, qu’elle refoule à gauche, ainsi que le larynx, ou au-devant de laquelle elle s’avance; enfin elle. peut encore îemonter même jusqu’au larynx, comme dans le cas de Hampeis que nous citions tout à 1 heure, et dans celui de, Laugier, où la tumeur s’étendait depuis le niveau du cartilage thyroïde jusqu’au bord supérieur de la sixième côte, et depuis le milieu de la clavicule jusqu’au milieu du sternum.
Les signes fournis par l’auscultation sont assez variables: tantôt on n entend aucun bruit anomal, mais seulement une espèce d’impulsion ou le deuxième bruit du cœur; tantôt l’oreille perçoit un bruit de souffle qui coïncide avec la systole ventriculaire, et qui, suivant Gendrin, se prolonge dans les artères sous-clavière et carotide, mais non du côté de l’aorte. Quelquefois enfin le bruit de souffle se compose de deux temps; le premier coïncidant toujours avec la systole des ventricules, le second se faisant entendre au contraire pendant la diastole ventriculaire : c’est ce second temps qui constitue le souffle de retour auquel Gendrin a attaché, à tort selon nous, une grande importance.
Les signes que nous venons de passer en revue sont ceux qui appartiennent en propre à la tumeur anévrysmale; il nous reste à parler de ceux qui ont leur origine dans les lésions des organes environnants, et qu’on pourrait appeler symptômes de voisinage.
Les pulsations des artères qui naissent du tronc brachio-céphalique et celles de leurs branches sont souvent affaiblies; il n’est môme pas rare que le pouls radial du côté droit cesse de se faire sentir, et que la température de l’extrémité supérieure droite soit plus basse que celle du côté opposé. Ces particularités s’expliquent facilement par le rétrécissement ou l’oblitération de la carotide ou de la sous-clavière droites.
Lorsque les troncs veineux sont comprimés ou oblitérés, on observe dans la circonscription de leurs branches d’origine les symptômes habituelsd’un obstacle au cours du sang veineux, c’est-à-dire, des dilatations variqueuses et de l’œdème. On les remarque le plus souvent au cou et à l’extrémité supérieure du côté droit, et c’est ordinairement la jugulaire externe qui sc dilate d’abord. Plus tard toutes les veines superficielles de la partie supérieure et droite du thorax sont tortueuses, formant des espèces de plexus et s’anastomosant avec les veines thoraciques voisines, la céphalique elles épigastriques. L’œdème peut également envahir les paupières et la moitié latérale de la face. Lorsqu’il existe depuis longtemps, les parties infiltrées
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présentent une dureté remarquable et revêtent l’aspect qu’elles ont dans l’éléphantiasis. Les mêmes symptômes se remarquent à gauche, lorsque c’est la veine innomince de ce côté qui est imperméable ; ils se voient sur toute la moitié sus-mammaire du corps lorsque la veine cave supérieure s’oblitère; les yeux sont alors saillants et injectés; les lèvres, le nez, la face entière se cyanosent, etc. Nous ne décrirons pas longuement ces signes de l’oblitération de la veine cave, accident assez rare et dont on trouvera un bon exposé dans un mémoire d’Oulmont sur ce sujet (1). Ajoutons seulement que, même lorsque la circulation veineuse n’est que médiocrement compromise, les malades éprouvent parfois des vertiges, des pertes de connaissance, et que leur sommeil est agité et pénible.
Parmi les symptômes les plus fréquents, il faut noter la dyspnée, qui peut aller jusqu’à l’asphyxie la plus complète; les malades s'essoufflent facilement, surtout par la marche, les grands mouvements, ou l’exercice de la parole. Lorsque ce symptôme est dû à la compression ou à l’irritation du nerf récurrent, on constate en même temps de l’enrouement,, une toux spasmodique, quelquefois analogue à la toux croupale, sèche ou accompagnée de l’expectoration de mucosités spumeuses, ou encore des accès de suffocation répétés, avec inspiration sifflante. La dyspnée peut également être la conséquence de la compression de la trachée ou de la bronche droite ; ces cas sont assez faciles à reconnaître, s’ils ne se compliquent pas des signes propres à l’irritation laryngée. On trouvera, en effet, pour la compression de la trachée, l’affaiblissement du murmure respiratoire dans les deux côtés de la poitrine; pour celle de la bronche droite, le murmure vésiculaire affaibli ou éteint dans le poumon correspondant seul. Ce dernier cas est le plus rare.
La déglutition est assez souvent gênée ; habituellement légère, la dysphagie est quelquefois portée à un tel degré, que les malades ne peuvent plus avaler que des liquides. Erichsen fait remarquer (2) que dans tous les cas qu il a observés, ce symptôme avait été précédé de dyspnée et s’accompagnait d’irritation du larynx: les rapports anatomiques du tronc brachio-céphaliquc, du nerf récurrent et de l’œsophage, rendent facilement compte de cette succession des symptômes.
La plupart des malades éprouvent une douleur sourde au niveau de la tumeur; lorsque celle-ci irrite ou comprime les troncs ou les branches des nerfs cervicaux, et souvent avant qu’elle ait paru au dehors, ces malades se plaignent souvent d’élancements passagers, extrêmement douloureux, dans l’extrémité supérieure droite et dans le cou, la nuque, la tête,
1 épaule ou la partie supérieure du thorax du même côté. Ces douleurs, que l’on a souvent prises, au début, pour des névralgies ou une affection rhumatismale, dessinent pour ainsi dire le trajet des diverses branches qui émanent des plexus cervical et brachial. Quelques sujets sont obligés de
(1) Voy. Gazelle des hôpitaux, 1837, u03 128, 131 •
(2) Loc. cil., p. 319.
Icnii la tôle penchée sur la poitrine; chez d’autres, les mouvements de l’extrémité supérieure sont douloureux et affaiblis. Il peut y avoir paralysie partielle de la sensibilité dans le bras droit, et ces symptômes, ainsi que les douleurs, peuvent même exister du côté gauche. Notons encore le rétrécissement de la pupille de l’œil droit, observé par Gairdncr (1), dans un cas d’anévrysme de l’aorte saillant au cou; et nous verrons plus loin, à propos des anévrysmes de la carotide, comment il faut interpréter ce symptôme.
Les anévrysmes du tronc brachio-céphalique s’accompagnent très sou- ■\ent de palpitations et des diverses complications pulmonaires qui forment le cortège habituel des affections organiques du cœur et des anévrysmes de 1 aorte; il est également très fréquent, ainsi que nous l’avons déjà dit, de rencontrer un anévrysme de l’aorte en môme temps qu’un anévrysme du tronc brachio-céphalique, aussi les sujets qui en sont atteints sont-ils souvent sous le coup de cet état général que l’on désigne sous le nom «de cachexie cardiaque. C’est là une véritable complication, car cette cachexie n a pas de rapport direct avec l’anévrysme innominé.
Le développement des anévrysmes innommés n’est pas en général très rapide; le plus souvent il se fait peu à peu et insensiblement. Lhommeau (2) a communiqué à la Société anatomique une observation dans laquelle la tumeur avait apparu subitement; mais c’est une très rare exception.
Il faut en dire autant, malheureusement, de la guérison spontanée de ces anévrysmes. Nous n’en connaissons que quatre exemples. Sur une pièce qui se trouve au musée Dupuytren, il reste entre la paroi du sac et les caillots actifs qui la remplissent un petit canal par où le sang continuait à circuler. Deux autres faits ont été publiés, l’un par le professeur Renzi (3), l’autre par Wishart (à). Dans le premier, l’autopsie montra un sac anévrysmal du volume d’une petite orange, provenant en partie du tronc brachio-céphalique et en partie môme de l’aorte; il était rempli d’une masse de librine très adhérente qui se prolongeait dans la carotide. L’anévrysme dont parle Wishart fut trouvé chez un sujet mort de phthisie ; il avait le volume d’un œuf de dinde et était oblitéré par des caillots prolongés dans l’aorte, qui était elle-même dilatée. Enfin, Oglc (5) a présenté à la Société pathologique de Londres un anévrysme du tronc brachio-céphalique, ayant le volume d’une orange et rempli presque en entier par des caillots actifs; au centre de ces couches fibrineuses existait une cavité du volume d’un pois, dans laquelle se trouvait une concrétion sanguine, molle et pulpeuse. La carotide était oblitérée par un caillot
(1) Edinburgh Medical Journal, août 1835, vol. I, p. 143.
(2) Bulletins de la Société anatomique, t. XV, p. 212.
(3) Annali universalidi meilicina dal Omodei, 1836, vol. LXXVII1.
(4) Monlhlg Journal of Medical Science, 1848, p. 496.
(5) Medical Times and Gazette, 1er niai 1858.
ancien. Cctle pièce provenait d’un matelot qui mourut de phthisie, et qui n’avait jamais été traité pour son anévrysme. L’observation démontre que la guérison de la tumeur était postérieure à l’oblitération de la carotide, et que les symptômes de l’anévrysme avaient disparu depuis cinq ans lors de la mort du sujet.
Il n’en reste pas moins avéré que l’anévrysme du tronc brachio-céphalique, abandonné à lui-méme, se termine à peu près fatalement par la mort, et souvent cette terminaison survient môme sans que la poche ané-
■ vrysmale se soit rompue au dehors. Nous ne connaissons qu’un seul cas dans lequel la rupture se fit au-dessous de la peau intacte; un anévrysme diffus s’ensuivit, et, chose remarquable, le malade survécut assez longtemps à cet accident. Le plus souvent, quand l’anévrysme se rompt, c’est dans l’œsophage, la trachée, la plèvre môme; ce serait là, d’après Crisp, la
■ terminaison la plus fréquente. Erichsen affirme, au contraire, que les malades meurent le plus souvent asphyxiés, soit par un spasme du larynx,
: soit par la compression de la trachée.
Diagnostic. — Il est toujours difficile de reconnaître sûrement un ané-
■ vrysme du tronc brachio-céphalique. Au début, les signes rationnels doivent fournir à eux seuls tous les éléments du diagnostic, et, môme en
l apportant à leur recherche une très grande attention, on méconnaîtra |j souvent une tumeur commençante. Les modifications survenues dans la circulation artérielle et veineuse de l’extrémité supérieure droite et de la moitié droite du cou; les douleurs et les symptômes que nous avons signalés du côté des voies respiratoires et de l’œsophage, font, dans la i majorité des cas, reconnaître d’abord l’existence d’une tumeur du médiastin. Mais ces symptômes sont communs à toutes les tumeurs à i marche chronique qui peuvent envahir cette région, telles que les cancers , les encliondromes , et surtout les anévrysmes de la crosse de l'aorte. Nous parlerons de ces derniers dans un instant. Quant aux tumeurs non ané- ; vrysmatiques, on remarquera qu’elles occupent souvent, au moins en partie, la moitié inférieure du médiastin, ce qui n’arrive presque jamais pour les anévrysmes du tronc innominé, et que leur développement est en général plus symétrique. L’affaiblissement de la circulation dans les 1 tranches des artères sous-clavière ou carotide droites seules doit ensuite être pris en sérieuse considération. L’existence d’un bruit de souffle appartient à l’anévrysme, et il est bien rare qu’une tumeur cancéreuse en soit le siège; encore ne connaissons-nous aucun cas de tumeur encéphaloïde du médiastin qui ait présenté le souffle de retour que l’on constate au moins dans un certain nombre d’anévrysmes du tronc brachio-céphalique. La connaissance des antécédents héréditaires du malade, la présence d’une tumeur cancéreuse ganglionnaire ou sur quelque autre point de l’économie, enfin l’état général, serviront également à guider le chirurgien dans ces cas difficiles.
Lorsqu’une tumeür pulsatile occupe la partie supérieure du sternum, sans envahir le cou, on peut encore hésiter entre une tumeur cancéreuse ’
une tumeur érectile du sternum , ou un anévrysme. Pour le cancer, nous n’avons rien à ajouter aux signes différentiels que nous venons d’indiquer et à ceux que nous avons développés dans notre article général sur le Cancer.
Nous ne connaissons qu’un exemple de tumeur érectile du sternum où la question de diagnostic qui nous occupe ait dû être soulevée; il a été publié par Reich, de Magdebourg (1). Mais dans ce cas, l’absence de tous les symptômes de voisinage propres ù l’anévrysme du tronc brachiocéphalique ne permettait pas d’hésiter.
Il est par contre extrêmement difficile et souvent impossible de déterminer si la tumeur anévrysmale que l’on a reconnue, soit directement, soit a l’aide des seuls signes rationnels, siège' sur le tronc brachio-céphalique ou sur la partie transversale de la crosse aortique. Holland, se basant sur l’analyse comparative de quarante-cinq observations d’anévrysmes innommés et de douze cas d’anévrysmes de la crosse de l’aorte, avait déduit de ce parallèle une série de signes différentiels séduisants à première vue. Malheureusement ce travail est loin d’avoir la valeur que lui attribuait son auteur; voici néanmoins, parmi les différences signalées par Holland, celles qui méritent d’être prises en considération :
1° Les symptômes de l’anévrysme du tronc brachio-céphalique (tumeur, affaiblissement des pulsations artérielles, douleurs, œdème, dilatations variqueuses, altérations du murmure vésiculaire, souffle propagé dans les artères carotide et sous-clavière) sont perçus à droite, tandis que les symptômes de l’anévrysme aortique se montrent à gauche.
2° En comprimant les artères carotide et sous-clavière droites, on diminue ou l’on supprime les pulsations du thorax, s’il s’agit d’un anévrysme du tronc brachio-céphalique, tandis que la même compression exercée, soit à droite, soit à gauche, reste sans effet si l’anévrysme occupe l’aorte.
Popham (2), qui n’a pas eu de peine à démontrer que ces signes sont loin d’avoir une valeur absolue, attire l’attention sur les points suivants :
1° L’obscurité du son, à la percussion, descend en général plus profondément vers le sternum et les cartilages costaux du côté droit, dans les anévrysmes de la portion transversale de la crosse aortique que dans ceux du tronc innominé.
2° La faiblesse du murmure respiratoire dans le poumon droit est plus considérable dans les anévrysmes de la portion transversale de l’aorte que dans ceux du tronc brachio-céphalique.
3° Dans les cas douteux, alors qu’on sc demande s’il n’y aurait pas à tenter quelque opération, on ne devra jamais oublier que les anévrysmes de l’aorte sont beaucoup plus fréquents que ceux du tronc innominé.
On voit que la seconde conclusion de Popham établit tout bonnement le contraire de ce que croyait Holland, et nous ne sommes pas en posscs-
(1) Deutsche Klintlc, 1854, 22 juillet.
(2) Voy. Archives générâtes do médecine, avril 185S.
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sion de docuuieiiLs suffisants pour vider le débal. A plus lor le raison, le diagnostic est-il impossible lorsque l’aorte et le tronc brachio-céphalique sont simultanément affectés d’anévrysme.
Mais de nouvelles difficultés, presque insurmontables dans quelques cas, surgissent lorsque l’anévrysme a envahi le cou; alors, en effet, on n’aura plus à compter avec l’aorte seule, mais encore avec la sous-clavière, la carotide et la vertébrale. Nous nous occuperons de ce diagnostic différentiel dans le paragraphe consacré aux anévrysmes de l’artère sousclavière.
Pronostic. — Il est inutile d’insister sur la gravité du. pronostic dans les cas où l’anévrysme est abandonné à lui-même ; nous verrons toüL à l’heure si les efforts de l’art ont été beaucoup plus heureux que ceux de la nature. Ajoutons seulement que lorsque la tumeur se développe surtout en haut et en dehors, elle peut acquérir un volume considérable sans produire des désordres graves dans des organes importants, tandis qu’elle entraîne plus rapidement une terminaison fatale quand elle se porte on arrière et en dedans. Il résulte de là cette conséquence, paradoxale à première vue, c’est que les tumeurs les plus volumineuses ne sont pas celles qui comportent le pronostic le plus grave.
Traitement. — L’anévrysme du tronc brachio-céphalique est, avonsnous dit, à peu près toujours mortel quand il est abandonné à lui-même ; nous sommes obligé d’ajouter que la gravité du pronostic a été à peine atténuée jusqu’ici par les divers moyens de traitement mis en usage, et qu’il existe à peine d’exemples authentiques de guérison définitive.
Cette impuissance presque complète de la chirurgie est-elle le derniet* mot de l’art, ou bien est-il permis d’espérer qu’en perfectionnant les ressources thérapeutiques et en les combinant plus méthodiquement, on arrivera à en augmenter l’utilité et à en diminuer les dangers? Pour répondre à ces questions, et savoir quelle doit être, dans l’état actuel de la science, la conduite du chirurgien, il ne suffit pas de supputer le chiffre des guérisons et celui des morts qu’ont eu à enregistrer les diverses méthodes, mais il importe surtout de rechercher les causes des insuccès,
La méthode de V'olsalva, plus ou moins modifiée, est conseillée partout, et il est probable qu’elle a été employée souvent. Les renseignements que nous possédons sur les résultats qu’elle adonnés, se réduisent pourtant à fort peu de chose. On lit bien dans quelques auteurs qu’elle a réussi plusieurs fois ; mais en essayant de remonter à la source de ces assertions, il nous a été impossible de trouver plus d’une seule observation qui n’est même pas tout à fait démonstrative, c’est celle de Luke (1). Le malade fut traité par des saignées répétées et peu abondantes et par a digitale; tout battement disparut dans la tumeur. Deux ans après, l'individu ayant succombé à une méningite, l’autopsie fi t voir le sac anévrysmal
(1) L’observation est résumée dans le travail de Holland que nous avons cité plus haut.
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complètement rempli par une masse fibrineuse d’une densité uniforme, ,j sans aucun caillot plus mou qui eût accusé un passage quelconque du sang, à travers la tumeur. La sous-clavière était restée perméable ; mais la carotide était oblitérée, et il est très probable que cette circonstance avait t contribué autant que le traitement général à la guérison de l’anévrysme.
Nous aurons à revenir plus loin sur ce fait important; notons seulement ici que le traitement de Valsalva, employé seul, ne compte peut-être pas • un seul succès bien constaté. Cela suffit-il pour le faire rejeter? Nous ne le croyons pas ; mais pour bien comprendre la place qu’il doit occuper dans le traitement de l’anévrysme du tronc b raebio- céphalique, il faut d’abord apprécier l’utilité des autres moyens qui ont été opposés à celle maladie.
La ligature ciu tronc brachio-cêphalique était condamnée d’avance par les plus simples prévisions. La brièveté de l’artère, le voisinage du cœur, . la chance presque inévitable d’agir sur des parois malades, et par suite l’imminence des hémorrhagies à la chute de la ligature, n’ont pourtant pas arrêté quelques chirurgiens, et l’expérience est venue juger d’une manière aussi triste qu’irrécusable ces tentatives téméraires: les onze opérés? dont on connaît l’histoire ont tous succombé (1). Deux malades chez lesquels on lia simultanément la carotide et la sous-clavière à leur origine n’ont pas été plus heureux (2). Il ne saurait donc être question à l’avenir, . dans le traitement des anévrysmes du tronc brachio-céphalique, ni de lui méthode d' And, ni du procédé de Brasdor.
Le procédé de Wardrop a trouvé un certain nombre de partisans cl au donné des résultats un peu moins désastreux que les précédents. Il comprend trois modifications distinctes, suivant qu’on a lié la carotide ou la sous-clavière ou l’une et l’autre de ces artères à quelque temps d’in-! tervalle.
Le résultat général de ces opérations n’a été rien moins qu'encourageant. Quatre fois on a lié seulement la sous-clavière ou l’axillaire. Lesmalades de Dupuylren, de Laugier et de Pétrequin sont morts de l’opération; l’opérée de Wardrop a été guérie pendant quelques mois, maisun nouvel anévrysme, développé au-dessous du premier, sur la partie inférieure du tronc innominé, a déterminé la mort vingt-six mois après • l’opération.
La carotide seule a été liée douze fuis (3). Neuf malades ont succombé à l’opération. Celui de Y. Molt parut guéri pendant plusieurs mois, puis
(1) Voyez Broca, Des anévrysmes, p. 600.
(2) Ces deux faits appartiennent à Liston et à Norris. Les renseignements que nous possédons sur l’opération de Norris sont d’ailleurs peu précis et on l’a généralement rapportée au procédé de Wardrop. Liston a répété son opération sur un autre malade qui partagea probablement le sort du premier, car l’observation, publiée le quatrième jour, n’a pas été complétée plus tard.
(3) Cas d’Evans, Molt, Key, Fergusson, Morrison, Campbell, Ilullon, Viiardcbo, DohlIiotT, Porta (voy. Érichsen et Broca, loc. cil.), Wright, et un cas anonyme cité par le docteur
sa maladie lit de nuuveaux progrès du côté du Ihorax, et il succomba au bout de sept mois. L’opéré de Morrison guérit de l’opération el mourut vingt mois après subitement. Seul, le malade d’Evans a été définitivement guéri, mais les détails de l’observation laissent planer bien des doutes sur le diagnostic, que l’autopsie n’est pas venue confirmer.
Enfin, les trois malades qui ont subi successivement la ligature des deux branches du tronc brachio-céphalique (1) ont tous succombé.
En résumé, sur dix-neuf opérations faites par le procédé de Wardrop, on trouve seulement trois guérisons, dont une n’est môme pas généralement admise, et dont les deux autres furent suivies d’une récidive funeste ou d’une mort subite. En présence d’une mortalité aussi effroyable, on ne saurait certes blâmer le chirurgien qui renoncera désormais à essayer même du procédé de Wardrop.
Néanmoins on ne doit pas rejeter d’une manière absolue ce mode de ligature, et voici pourquoi. Bien que la mort ait été un grand nombre de fois la suite de l’opération, celle-ci a exercé, dans la majorité des cas, une influence favorable, bien que passagère, sur la marche de la tumeur; l’autopsie a fait voir que le plus souvent cette ligature avait produit dans le sac le dépôt de caillots actifs, et la terminaison rapidement fatale doit être mise, dans un certain nombre de cas, sur le compte d’imprudences commises par le malade, ou de fautes dans le traitement. Or en évitant toute irrégularité dans la conduite du malade et en insistant sur un traitement général convenable, on peut donc espérer encore que les chances seront un peu plus favorables (2).
Le traitement de Valsalva, modifié selon les conditions individuelles, nous paraît devoir être associé dans tous les cas à la ligature, quel que soit d ailleurs le procédé pour lequel on se décide. D’une part, il est évident que l’une des causes les plus puissantes qui doivent s’opposer à la guérison d’un anévrysme du tronc brachio-céphalique, c’est l’impulsion énergique dont est animé le sang en abordant dans le sac, et le traitement de Yalsaha, aidé de l’administration de la digitale, pourra neutraliser, au moins partiellement, cette influence défavorable. L’observation de Malgaigne démontre, d’un autre côté, que ce traitement, joint à la ligature, peut rendre des services importants. Ce que le chirurgien fait dans ce cas, la marche naturelle de l’affection l’avait produit chez le malade de Luke dont nous avons parlé plus haut; l’oblitération de la carotide était l’un des éléments de la guérison, le traitement de Valsalva était
Holland. Wriglit se fiatle-bien à tort d'avoir guéri son malade, qui mourut d’abcès dans le côte droit du cerveau à la suite de la ligature de la carotide.
(1) Cas de Fearn, Wickham et de Malgaigne. Nous dirons plus loin pourquoi le cas de ltossi nous paraît appartenir à une aulre classe.
(2) Remarquons à ce propos que la ligature d’une seule carotide a môme suffi pour amener dans deux cas l’oblitération fibrineuse d’un anévrysme de l’aorte (cas de Tillanus et Rigen ; voy. Velpeau, Médecine opératoire, 1839, t 11, p, 2ii).
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l’autre. Chez le malade de Ogle, il est vrai, l’oblitération de la carotide paraît avoir su 1 2 fi seule à oblitérer l’anévrysme.
Mais alors même qu’on agirait comme nous venons de le dire, on aura toujours à compter avec deux conditions défavorables, dont l’une laisse le malade sous le coup d’une récidive sans cesse imminente, et dont l’autre le menace de dangers immédiats très sérieux : nous voulons parler de la manière dont se fait habituellement la consolidation des anévrysmes innommés et des dangers inhérents à l’opération elle-même.
Le plus souvent, en effet, le sac anévrysmal ne s’oblitère pas entièrement; il reste au centre des couches fibrineuses, ou entre elles et les palois artérielles, un canal plus ou moins large par lequel le sang continue a circuler. On devra toujours craindre dès lors que les dépôts fibrineux ne viennent à être décollés, et que l’anévrysme ne se reproduise dans le point qu il occupait d’abord ou dans une autre partie de l’artère. C’est probablement à 1 oblitération complète du sac qui suppura, que le malade d L\ans, si son histoire est bien exacte, dut d’être guéri définitivement; tandis que l’anévrysme fit des progrès finalement mortels chez le malade de Malgaigne, après que le sang eut fait irruption entre les parois du sac et la masse fibrineuse qui s’y était déposée à la suite de la première ligature.
Pour obtenir l’oblitération complète du sac, il serait plus avantageux de lier la carotide et la sous-clavière que de se contenter d’une ligature unique. Dans ce dernier cas, en effet, le sac continuera à être traversé par le sang destiné au tronc resté perméable et aux branches que la sous-clavière fournit en dedans des scalènes, car les rapports de la tumeur ne permettront, en effet, jamais de lier la sous-clavière entre ces branches et son origine. On peut donc admettre approximativement que le sac recevra toujours les deux tiers du sang qui le traversait avant l’opération, et l’on comprend que la persistance d’un canal central sera presque inévitable. Les cas assez nombreux dans lesquels on a trouvé la carotide ou la sousclavière oblitérées spontanément, sans que la consolidation de la tumeur s’en lût suivie, déposent également en faveur de l’opération double. Enfin le succès partiel de Wardrop parle lui-même dans le même sens, car la carotide était imperméable au moment où on lia la sous-clavière, et elle ne livra de nouveau passage au sang que le neuvième jour.
La ligature des deux artères est pourtant tellement grave, qu’il sérail fort à désirer qu’on pût y suppléer, et obtenir en dehors d’elle l’oblitération complète du sac, sans persistance d’un passage même minime au sang. Les injections coagulantes la galvano-puncturc et la réfrigération pourront-elles avoir ce résultat? Employées seules, les injections et l’électricité n’ont jusqu’alors produit qu’une amélioration des plus fugaces entre les mains de Wertheimber (1) et Barrier (2), mais il n’en serait
(1) Broca, Des anévrysmes, p. 358.
(2) Bulletin général dé thérapeutique, novembre 1853.
El
peut-être plus de même si l’on y avait recours en même temps qu’à la ligature ou peu après.
Quant aux dangers inhérents à la ligature, il en est que nous ne parviendrons jamais à écarter complètement: tels sont les accidents graves du côté de l’encéphale, qui ont enlevé le malade de Wright et celui dont parle Holland; mais d’autres ne sont peut-être pas aussi insurmontables. Ainsi on serait à l’abri de l’hémorrhagie secondaire, qui s’est montrée quelquefois, si l’on parvenait à oblitérer l’artère sans la diviser. La malaxation et la compression peuvent-elles atteindre ce but? La malaxation, méthode encore peu étudiée et incertaine, périlleuse toujours, aurait ici les mêmes dangers que pour les anévrysmes de la carotide, et c’est tout au plus si l’on pourrait y songer dans les cas où l’on aurait constaté que la carotide est oblitérée. Quant à la compression, elle mériterait certes d’être mieux étudiée qu’elle ne l’a été jusqu’ici ; car dans deux cas où elle a élé employée, en même temps que le traitement de Valsalva, elle a au moins produit une amélioration, passagère (1), et il en a même été ainsi dans un anévrysme de l’aorte chez un malade auquel Edwards (2) comprima à la fois la carotide et la sous-clavière. La compression diyitale aurait peut-être de nouveaux succès à enregistrer dans ces cas où presque tout a échoué ; mais à défaut d’aides, on pourrait employer le tourniquet de Bourgery pour la sous-clavière et celui qui a été construit sur les indications d’Henry pour comprimer les carotides.
Il résulte de ce qui précède que le traitement des anévrysmes du tronc brachio-céphalique doit être assez complexe pour avoir quelque chance de succès. Nous conseillerons donc de soumettre d’abord le malade au traitement de Valsalva, en même temps qu’on essayera de la compression suivant la méthode de Vernet, et qu’on agira sur le sac à l’aide de la réfrigération, de la galvano-puncture ou des injections coagulantes. Si la compression ne réussit pas et si l’on est sûr de la patience du malade, on pourra, tout en continuantle traitement général, avoir recours à la ligature de la carotide ou de la sous-clavière, en même temps qu’on reviendra aux injections coagulantes ou à la galvano-puncture. Mais si l’on ne peut pas compter sur une obéissance absolue du malade, mieux vaut renoncer à la ligature que de tenter une opération qui sera inutile ou mortelle.
Nous avons exposé plus haut une des raisons qui militent en faveur de la ligature double; mais tout en reconnaissant qu’elle deviendra le plus souvent nécessaire, nous pensons qu’on peut d’abord lier la carotide seule, et si la guérison ne s’annonce pas promptement, on liera la sous-clavière en dehors des scalènes. On ne devra pas mettre entre les deux opérations un intervalle de plus de quelques jours; car si l’on attendait plus longtemps, la dilatation prompte des branches de la sous-clavière diminuerait beaucoup les chances de succès.
(t) Cas de Syme (Erichsen, loc. cit., p. 519) et de Lyon (Monthly Journal of Medical Science, 1847, p. 229).
(2) The Lancet, 9 janvier, et Edinburgli Medical Journal , niai 1858.
Dans le cas où l’une des branches du tronc brachio-céphalique serait oblitérée, nous pensons avecDiday qu’il faudrait commencer par lier celle qui est restée perméable. S’il arrivait, comme le craignait Blandin et comme cela a eu lieu chez la malade de Wardrop, que l’artère oblitérée livrât de nouveau passage au sang, on la lierait à son tour. Lier d’abord l’artère qui ne bat plus, c’est entreprendre une opération fort difficile; elle pourrait, d’ailleurs, être inutile, car chez le malade déjà ci Lé auquel Laugier lia l’axillaire, la carotide qui était fermée au moment de l’opération l’était encore à l’autopsie.
La faiblesse extrême du malade et la coexistence de quelque autre ané- \rysme sont des contre-indications à la ligature; nous ajouterons que, dans les cas où la tumeur a produit des désordres très graves, tels qu’une destruction avancée des os, l’opération est à peine justifiable. Enfin elle devrait être rejetée si la carotide gauche était oblitérée ; un malade auquel Rossi (1) lia à la fois la carotide cl la sous-clavière droites à leur origine a succombé le sixième jour, en grande partie du moins, à cette complication, car la vertébrale gauche n’était pas capable de suffire seule à la circulation cérébrale.
Enfin, lorsqu’après une opération la guérison semblera définitive, le régime le plus strict et tous les soins que nous avons décrits à propos du traitement consécutif des anévrysmes graves, seront indispensables pour mettre le malade à l’abri d’une récidive.
Ligature du tronc brachio-céphalique. — Nous avons vu que cette opération doit être bannie définitivement du traitement des anévrysmes du tronc innominé. Elle ne pourrait devenir nécessaire que si une plaie avait atteint cette artère ou l’une de ses branches lont auprès de leur origine. La ligature du tronc brachio-céphalique n’aurait pas, à la vérité, beaucoup de chances de réussir dans ces conditions, mais elle en aurait plus que le tamponnement, qui échouerait à coup sûr.
Le tronc brachio-céphalique naît de la partie antérieure de la convexité de la crosse de l’aorte, dont il est la première branche à droite, et après 33 millimètres d’un trajet de bas en haut et de dedans en dehors, il se termine près de l’extrémité sternale de la clavicule droite. Cette artère répond en avant au tronc veineux brachio-céphalique et aux muscles sterno-hyoïdien et slerno- thyroïdien qui la séparent du sternum; en arrière elle est en rapport avec la trachée, qu’elle croise, et avec le nerf pneumogastrique ; en dehors, avec la plèvre, qui peut être facilement blessée dans cette ligature; en dedans, avec la carotide gauche, dont la trachée la sépare. Chez quelques sujets, et particulièrement chez les vieillards, le tronc brachio-céphalique déborde] l'extrémité supérieure du sternum. Quand on renverse la tête en arrière, on augmente cette saillie du tronc brachio-céphalique au dehors.
On peut lier le tronc brachio-céphalique de plusieurs façons; les prn-
(I) Gazette médicale, 18ü, p. 58.
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Fig. 00. — Ligature du Ironc brachio-céphalique (procédé do Sédillot).
gauche, qui esl séparée du Ironc brachio-céphalique par toute la largeur de la trachée, et la plèvre, qui pourrait être facilement ouverte. On serre le fil avec les deux indicateurs portés au. fond de la plaie.
K (I) Traité de médecine opératoire, t. I, p. 232, 2e édit., I 8">3.
cédés de Sédillot, de Manec et de Moll suffisent à donner une bonne idée de ces différents modes opératoires.
1" Procédé de Sédillot. — Sédillot (I) a décrit un procédé qu’il applique aussi à la carotide primitive et à l’origine de la sous-clavière (fig. 90). 11 incise la peau dans l’intervalle qui sépare les deux faisceaux a et b du sterno-mastoïdien. L’incision partant de l’articulation sterno-claviculaire droite est prolongée en haut dans l’étendue de 6 a 8 centimètres. On reconnaît sur le vivant cet intervalle à une fossette souvent assez profonde. Dès que le tissu cellulaire qui se trouve dans cet espace esl incisé, on fléchit la tète en avant et l’on écarte à l’aide de crochets les deux faisceaux relâchés du muscle. On divise ensuite sur une sonde cannelée les muscles sterno-byoïdien et thyroïdien, et après avoir incisé aussi leur fascia profond, qui se perd derrière le sternum dans le médiastin, on aperçoit au milieu d’un tissu cellulaire tomcnleux le tronc brachio-céphalique h, l’artère carotide primitive e, le nerf pneumogastrique d, la sousclavière g, et d’autres organes dont le chirurgien doit éviter avec soin la blessure. On isole le tronc innominé, à l’aide du doigt, du tissu cellulaire tomenteux assez épais qui l’entoure, et l’on passe à l’aide d’une aiguille de Couper la ligature derrière lui, de dehors en dedans, en évitant le nerf pneumogastrique, qui se trouve en arrière, la carotide primitive
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2° Procéda de Manec. — Manec (1) a conseillé un autre procédé. 11 fait une incision transversale de 9 centimètres, qui commence au milieu de '
Fig. 91 . — Ligature du fronc brachio-céphalique (procédé de Manec),
1 espace compris entre les deux faisceaux du slerno-mastoïdien, et il prolonge celte incision en dehors à 15 millimètres au-dessus delà clavicule et sim an t la moitié de la longueur de cet os ; il incise directement la peau, le peaucier, et sur une sonde cannelée les sterno-mastoïdien e, sterno-hyoïdien et thyroïdien. On arrive très bien par ce procédé sur le tronc brachio-céphalique d , qu’on isole facilement avec l’extrémité d’une sonde cannelée des vaisseaux voisins.; on passe avec une aiguille courbe mi fil au-dessous de celte artère, en ayant soin d’éviter la jugulaire interne e, le pneumogastrique é, et le phrénique a.
3 1 recède de 1 . Mott. — Dans un troisième procédé proposé cl mis en pratique par Valentine Mott (2), on réunit l’incision horizontale à l’incision \erticale, de façon a donner une plus grande étendue au champ d’action du chirurgien. La tête du malade étant renversée en arrière et sa face tournée a gauche, on fait une incision en L, dont la branche horizontale commence en dedans de l’insertion sternale du sterno-mastoïdien et se prolonge en dehors, parallèlement au bord supérieur de la clavicule, dans une étendue de 10 centimètres environ, tandis que la branche verticale, de même longueur, suit le bord interne du sterno-mastoïdien. Ce muscle est divisé au niveau de ses insertions et renversé en dehors. Le muscle sternoth) roïdien, misa nu, est également coupé en travers sur une sonde cannelée aicc 1 aponévrose qui l’entoure. On laisse à droite, ou l’on refoule au
(1) Traite llicorique et pratique de la ligature des artères. Paris, 1832.
The Medical and Surgical Register of New-York Hospital , 1818, I. I, p. 8.
besoin de ce côté les veines jugulaire interne, sous-clavière et innommée, et, se guidant s’il le faut sur l’origine de la carotide primitive, on arrive sur le tronc brachio-céphalique, qu’on lie comme dans les autres procédés.
Après l’opération, le malade doit être assujetti au repos et à l’immobilité la plus complète possible, la tète étant maintenue dans une légère ilexion en avant et à droite, pour mettre l’artère dans le relâchement. On diminuera en même temps l’énergie du courant circulatoire par l’administration de la digitale à l’intérieur. A la chute des ligatures et quelque temps après encore, on devra recommander au malade d’éviter toute sorte d’effort pouvant donner lieu au détachement du caillot sanguin.
Des trois procédés que nous venons de passer en revue, le dernier, combinaison des deux autres, nous paraît réunir les plus grands avantages, car il permet d’arriver sûrement sur l’artère en donnant une plus ! large place au jeu des instruments.
§ II. — Anévrysmes de la carotide primitive.
Les anévrysmes de la carotide primitive sont ordinairement artériels et spontanés; on n’a que très rarement observé sur cette artère des anévrysmes artériels traumatiques et des anévrysmes artérioso-veineux.
1° Anévrysmes artériels spontanés.
Étiologie. — Les anévrysmes de la carotide sont un peu plus fréquents que ceux de la sous-clavière. Crisp en compte 25 sur un total de 551 tumeurs anévrysmales; et sur ces 25 malades, 13 sont du sexe féminin. L’anévrysme de la carotide primitive est par conséquent moins rare chez la femme qu’aucun des anévrysmes qui sont du ressort de la chirurgie. Celte particularité tient peut-être à ce que les causes extérieures jouent dans la production de cet anévrysme un rôle plus secondaire que dans les autres ; la cause essentielle, est ici la dégénérescence organique des pa» rois artérielles. Dans quelques cas, néanmoins, une violence extérieure a pu contribuer comme dans tous les anévrysmes spontanés, à la formation de l’anévrysme. C’est ainsi qu’une fille de vingt-cinq ans éprouva, pendant un effort de vomissement, une sensation analogue à celle d’un coup de fouet au-dessous de l’os hyoïde, h gauche ; et six semaines après un anévrysme carotidien se développa dans ce point (1). Dans un autre : cas, la tumeur apparut chez un sujet qui avait subi, peu de temps auparavant, une pression violente sur la région laryngée, comme pour j l’étrangler (2). Scarpa pense qu’une violente distorsion du cou a pu produire le môme résultat, ce qui n’est pas bien démontré.
Il est également remarquable que l’anévrysme de la carotide se ren- 1 contre plus souvent qu’aucun autre anévrysme chez des sujets peu avancés | en âge : Sykes (de Philadelphie), cité par Érichsen, l’a vu chez une jeune
(1) Observation de Dropsy et Durnolle ( Gazette médicale de Paris , 1856, n" I5L
(2) Cas de Décès ( Gazette des hôpitaux, 1S3C, n° 67).
femme de dix-huit ans, et Hodgson chez une petite fille Agée de dix ans.
j indiquerai dans le courant de cet article les principales observations d’anévrysmes carotidiens dont l’élude a servi à faire l’histoire de celle maladie, mais je n’ai point à mentionner ici de monographie étendue sur celte espèce d’anévrysme.
Anatomie pathologique.— Les caractères anatomiques de cet anévrysme n’ont rien de particulier. On admet en général qu’il siège le plus habituellement à droite et près de la bifurcation de l’artère ; c’était l’opinion d’Hodgson, quia fait remarquer que ce point du vaisseau est aussi celui qui est le plus sujet aux dégénérescences calcaires. Robert (I) pense, au contraire, que c’est ordinairement sur la partie inférieure de l’artère que se développent les anévrysmes, mais celte opinion ne nous paraît pas reposer sur un nombre suffisant de faits. 11 faut pourtant convenir que la racine de la carotide droite est assez souvent dilatée en anévrysme, tandis qu’il n’existe peut-être pas un seul exemple d’anévrysme de la portion intra-lhoracique de la carotide gauche.
Le plus souvent la tumeur n’a pas un volume très considérable, et il est fort rare qu’elle occupe tout l’espace compris entre la mAchoire et la clavicule. Elle se développe toujours sur le côté du cou où elle a commencé et n’envahit que rarement le côté opposé (2). Bien qu’elle gagne habituellement sur les parties latérales, et surtout en dehors, elle affecte de préférence une direction verticale ou oblique et peut même tendre à s’engager de haut en bas sous la clavicule, comme dans une observation d’anévrysme traumatique publiée par Syme (3).
Les effets de la compression ne se remarquent guère que dans les parties molles de la région ; car il est peut-être sans exemple que la colonne vertébrale en ait subi les atteintes. La trachée cl le larynx sont refoulés du côté opposé, ainsi que le pharynx cl l’œsophage, qui sont plus ou moins comprimés. Les nerfs cardiaques, grand sympathique, pneumogastrique, et les branches cervicales eu leurs rameaux, sont aplatis, allongés, tiraillés, ou bien entourés par l’anévrysme; ils peuvent finir par faire saillie dans l’intérieur du sac, recouverts seulement par une mince membrane. La veine jugulaire interne est souvent aplatie contre la colonne' vertébrale et considérablement dilatée au-dessus de l’anévrysme. Notons encore que le tronc brachio-céphalique ou l’aorte sont assez fréquemment atteints d’anévrysme ou au moins d’une dilatation très notable.
Symptomatologie. — La tumeur elle-même ne présente aucun caractère particulier; le plus souvent le souffle synchrone à la systole ventriculaire existe seul, mais on y entend parfois un double bruit de souffle. Gomme cette tumeur n’est pas située très profondément et qu’elle repose sur un plan résistant, il est facile d’y reconnaître les caractères propres aux anévrysmes, alors même qu’elle n’a encore qu’un petit volume.
(t) Des anévrysmes de la région sus-claviculaire. Paris, 1812.
(2) Cas de Décès, cité plus haut.
(3) Edinburgh Medical Journal, août 1837, vol. lit, p. 10'i.
Los symptômes auxquels donnent lieu les lésions des parties voisines sont assez nombreux. Les malades éprouvent souvent, au début, des élancements douloureux dans le cou ou vers la tête; le cuir chevelu, dans un cas d’A. Coopcr, était le siège d’une hyperesthésie telle, que la moindre pression était insupportable. D’autres fois les pulsations de la tumeur se propagent dans le côté correspondant de la tête ; quelques malades les y ressentent comme des coups de marteau, cl il leur semble que leur crâne va éclater.
Les troubles qui se produisent dans la circulation intra-crânienne, soit . parce que la jugulaire est comprimée, soit parce que le sang ne traverse
Ip 1 n s qu’incomplétemcnt l’artère malade, se traduisent au dehors par des symptômes très variés : insomnie, cauchemars, réveils en sursaut, ver- ^ tiges, éblouissements, surtout dans la position inclinée, tintements ou bourdonnements dans l’oreille, trouble momentané ou affaiblissement i permanent de la vue du côté affecté. Quelquefois enfin les symptômes de ’ la congestion veineuse de l’encéphale sont très prononcés; le malade est plongé dans un état de somnolence ou de stupeur, etc.
iün a constaté, dans un certain nombre d’observations, un rétrécissement i notable de la pupille du côté de l’anévrysme. Ce symptôme, déjà signalé ! par Gairdner pour les anévrysmes de l’aorte et du tronc brachio-cépha- : lique, a été étudié avec beaucoup de soin par Ogle (1). Il s’explique i par la compression des filets nerveux du grand sympathique qui, nés du Centre cilio-spinal de Budgc, vont se distribuer au muscle dilatateur de la pupille. Il se produit par conséquent de la même manière qu'à la suite de la section du grand sympathique au cou, et il peut exister avec toutes les tumeurs du cou (cancers, engorgements ganglionnaires, etc.), capai blés de comprimer le grand sympathique. C’est assez dire que sa valeur
I diagnostique est à peu près nulle.
Souvent les pulsations sont affaiblies dans les branches de la carotide;
: mais les veines superficielles du cou se gonflent, grâce à l’excès de sang qu’elles reçoivent de leurs anastomoses avec la jugulaire interne comprimée. Dans quelques cas, les glandes salivaires paraissent être affectées d’une vive irritation, et l’on observe une sialorrhée abondante. La déglutition est en général difficile, et cette gêne peut aller jusqu’à la dysphagie la plus complète.
La respiration est presque toujours gênée, et souvent la dyspnée est portée jusqu’à ses dernières limites. Un sifflement trachéal, une toux habituelle et opiniâtre, des accès de suffocation, l’enrouement ou d’autres 1 troubles de phonation accompagnent fréquemment les difficultés de la respiration. Ces symptômes ne résultent pas toujours des déviations que i subissent le larynx et la trachée ou des altérations du nerf pneumogas- > trique ou du récurrent; l’irritation propagée au larynx peut produire “■ Parfois l’engorgement œdémateux de la glotte et des parties voisines.
(1) On lhe Influence of the Cervic. Porl of lhe Sympathelic Nerve and Spinal Cord ■ lhe Eye and ils Appendayes ( Médico-chirurgical Transactions, 1858, t. XLI, p. 398).
upon
Les anévrysmes de la carotide primitive se développent, en général, assez lentement, et ils existent souvent pendant plusieurs années sans entraîner des accidents bien graves. Porter en a même vu un qui ne rendit la ligature nécessaire qu’au bout de quinze ans. A. Burns (1) a rencontré plusieurs fois des anévrysmes très petits de la carotide primitive, situés près de sa bifurcation, empiétant généralement sur la carotide interne et dont les malades ne s’étaient pas même aperçus. Chelius (2) rapporte un cas du même genre: la tumeur se produisit à la suite d’un effort violent; elle existait depuis plusieurs années sans faire de progrès, et le malade n’éprouvait d’autre accident que des pulsations importunes. Erichsen (3) a vu également quelques faits qui paraissent appartenir à la même catégorie.
La guérison spontanée est extrêmement rare, bien qu’un fait de ce genre publié par Petit (4) ne soit plus le seul que possède la science. Dans l’immense majorité des cas, la mort survient, soit par une rupture de la tumeur dans l’œsophage, dans le pharynx, dans la trachée ou au dehors, soit par l’asphyxie lente, ou par l’épuisement consécutif à une dysphagie prolongée. D’autres fois, un spasme de la glotte, suite d’une lésion du nerf récurrent, vient terminer la scène.
Il est encore un accident qui menace les malades, et qui impose au chirurgien les plus grands ménagements dans les manipulations qu’il peut exercer sur la tumeur pour en constater la nature : nous voulons parler du détachement des caillots déposés dans l’anévrysme. Dans un cas que Esmarch (de Kiel) (5) a publié, on avait exercé quelques pressions sur la tumeur pour la réduire ; le malade tomba subitement avec tous les symptômes de l’apoplexie : il fut transporté à l’hôpital avec une hémiplégie du côté opposé à celui qu’occupait la tumeur, et mourut au bout de quatre jours. L’hémisphère cérébral gauche contenait un foyer de ramollissement très étendu; la carotide cérébrale et l’artère ophthalmique du même côté étaient complètement oblitérées par des caillôts dont l’identité avec ceux qui tapissaient la poche anévrysmale fut démontrée par l’examen microscopique. Le ramollissement cérébral avait été la conséquence de l’oblitération de l’artère carotide interne, ainsi que cela arrive souvent à la suite des obstructions des artères qui nourrissent le cerveau (6).
Diagnostic. — Ordinairement facile, il est parfois entouré de difficultés si insurmontables, que les chirurgiens les plus habiles ont échoué contre
(1) Observât, on the Surgical Anatomy of Hcad and Neck . Glascow, 1824.
(2) Chelius, Handbuch der Chirurgie, 7e édition, t. I, p. 105.
(3) Loc. cit., p. 528.
(4) Mémoires de l’Académie des sciences, année 1765.
(3) Archiv für pathologische Anatomie und Physiologie, t. XI, et Archives générales de médecine, 5e série, t. X, p. G01 .
(6) Voyez une série de faits de ce genre dans un article de Fritz sur le ramollissement cérébral par oblitération artérielle (Gazette hebdomadaire, 1857, p, 91 1).
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elles. On en jugera par un relevé peut-être un peu exagéré d’Erichsen qui, en réunissant au hasard trente-neuf observations, dans lesquelles la carotide a été liée pour un anévrysme de son tronc ou des branches, a trouvé que huit fois il s’agissait d’une autre affection. Non-seulement on est exposé à commettre cette erreur ou celle plus grave de prendre un anévrysme pour une tumeur d’une autre nature, mais encore, ainsi que nous l’avons déjà dit à l’occasion de l’anévrysme du tronc innominé, on peut rester dans le doute sur l’artère affectée, quand on a reconnu l’existence d’un anévrysme du cou.
Comme partout ailleurs, on peut prendre pour un anévrysme un abcès , une tumeur cancéreuse, un kyste, une tumeur ganglionnaire, un lipome, etc. L’erreur est d’autant plus facile pour les tumeurs ganglionnaires, qu’on leur fait souvent subir une réduction apparente en les refoulant dans les interstices celluleux du cou. Mais un anévrysme peut exister en même temps que des tumeurs ganglionnaires ou autres, et le diagnostic doit être i alors extrêmement difficile. Hamilton (1) raconte qu’il passa six semaines i à reconnaître un anévrysme de la carotide chez un sujet syphilitique qui portait d’énormes tumeurs ganglionnaires au cou. Dans presque tous ces cas la tumeur était soulevée par les battements de l’artère ; mais si la ! carotide s’ouvrait dans un abcès, comme on le voit dans un cas cité par Liston et dont nous avons donné le dessin (vol. Ier, p. 36), les difficultés ! pour arriver au diagnostic seraient des plus grandes. On devra, pour le | diagnostic différentiel de ces diverses tumeurs, se guider sur les prin- ! cipes qui ont été longuement exposés à propos des anévrysmes en général, b cl sur lesquels.il est inutile de revenir ici.
Diverses affections du corps thyroïde peuvent présenter de grandes ana- ■ logies avec un anévrysme carotidien : ce sont les cas où l’un des lobes de : cette glande est hypertrophié et s’étend latéralement au-devant de l’ar- - 1ère dont les battements le soulèvent ; ceux où un kyste se développe dans ' le corps thyroïde et prend les mêmes rapports avec l’artère ; enfin, les il goitres vasculaires animés de pulsations propres et dans lesquels on entend souvent un bruit de souffle. Il faudra tenir compte ici de trois signes distinctifs qui devront toujours mettre le chirurgien à l’abri de l’erreur :
1° Les tumeurs du corps thyroïde se déplacent avec le larynx pendant la déglutition, par les mouvements respiratoires, et lorsqu’on fait exécuter au malade les diverses notes de la gamme; l’anévrysme ne présente jamais ce caractère. 2° Les tumeurs du corps thyroïde, alors même qu’elles sont limitées à l’un de ses lobes, s’étendent toujours plus ou moins à son isthme. 3° Dans les goitres, la partie la plus rapprochée de la ligne médiane est moins mobile, plus solidement fixée aux parties profondes (trachée) que les côtés; dans l’anévrysme, le point le moins mobile se trouve au-dessous du sterno-mastoïdiem
On pourrait encore croire à l’existence d’un anévrysme carotidien dans
(1) Dublin quar 1er ly Journal, 1846, vol. Il, p. 53»J.
les cas, très rares a la vérité, où la sous-clavière ou la carotide passent à leur origine au-devant d’une côte cervicale surnuméraire. Dans ces conditions, non-seulement on trouve des battements artériels expansifs, très superficiels, mais encore l’auscultation peut révéler un bruit de souffle au même niveau. L’absence d’une tumeur appréciable et de tous les symptômes propres à l’anévrysme de la carotide fera facilement éviter cette méprise.
On trouvera plus loin l’indication des signes qui permettent de distin-
guer un anévrysme de la carotide primitive d'une affection semblable de ses branches ou de la sous-clavière; nous dirons seulement qu’on a pu conlondre un anévrysme naissant très bas sur la carotide avec un anévrysme du tronc brachio-cephalique ou de l 'aorte. Dans les anévrysmes du
tronc bracliio-cépbaliquc, il y a du côté du bras droit quelques phénomènes qu’on n’observe pas dans les anévrysmes carotidiens. Ce sont la disparition plus ou moins complète du pouls el un certain engourdissement. Les anévrysmes de l’aorte, en s’échappant du sommet de la poitrine pour arriver au cou, éprouvent une sorte d’étranglement, qui dans deux cas cités par Velpeau (1), a été pris pour un anévrysme carotidien, et a engagé les chirurgiens à pratiquer la ligature de la carotide par la méthode de Brasdor. Il n’y avait là que des anévrysmes de la crosse de l’aorte.
Quant a l’anévrysme arlérioso-veineux, il a dans celte région les mêmes signes caractéristiques que partout ailleurs, et ne peut être confondu avec l’anévrysme artériel.
Pronostic. — Lorsque l’anévrysme est encore à son début, le pronostic est un peu moins grave s’il occupe l’extrémité supérieure de l’artère que s'il siège près de son origine; dans ce dernier cas, en effet, il agit plus rapidement et d’une manière plus désastreuse sur les parties voisines.
A une époque plus avancée, le pronostic esl toujours liés grave, car non-seulement l’affection abandonnée à elle-même est presque constamment mortelle, maiscncorc le traitement qu’il faut lui opposer esl loin d'être innocent. Le pronostic des anévrysmes de la carotide est, d’ailleurs, encore aggravé par celte circonstance que ces tumeurs s’accompagnent souvent de lésions organiques du tronc brachio-céphalique ou de l’aorte, lésions qui doivent faire craindre le développement d’un nouvel anévrysme après la ligature de la carotide.
Traitement. — La méthode de Valsalca, appliquée au traitement des anévrysmes carotidiens, a rarement réussi et esl presque abandonnée aujourd’hui. On pourrait tout au plus l’employer dans les cas où l’anévrysme serait très petit et sa marche très lente; mais dans ces circonstances, nous donnerions encore la préférence à la compression, ainsi qu'il sera dit plus loin, et c’est seulement si elle échouait que nous essayerions de la méthode de Valsalva.
Parmi les autres méthodes de traitement applicables aux anévrysmes en général, il cri est plusieurs qui doivent être absolument rejetées quand
(I) Médecine opératoire, 1839, t. 11, p. 244.
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il s’agit d'un anévrysme carotidien : telles sont la malaxation , dont nous avons signalé les dangers; la galvano-puncture , employée sans succès par Hamilton (1) eL suivie de mort chez le malade de Cinisclli (2); les injections de perchlorure de fer, qui furent également mortelles dans le cas de Dufour (3) ; enfin Yauverturc du sac, tentée à la fin du xvnc siècle par Morel, chirurgien de la Charité, qui perdit son malade d’hémorrhagie pendant l’opération. Syme (à) a été plus heureux en imilant celte témérité, mais les difficultés qu’il rencontra, furent telles, que personne ne sera tenté de suivre son exemple.
La compression indirecte n’a pas été, à notre connaissance, appliquée au traitement des anévrysmes de la carotide, et il est incontestable qu’elle est tout ;i fait impraticable dans les cas où la tumeur est très volumineuse. Nous croyons cependant qu’elle pourrait réussir lorsqu’un anévrysme peu développé occupe, soit l’origine, soit la partie la plus élevée de l’artère. Dans le premier cas, on la ferait au delà de la tumeur, par la méthode de Yernel; dans le second, entre l’anévrysme et le cœur. Il est difficile, à la vérité, de comprimer exactement l’artère à l’aide d’appareils mécaniques ; remarquons pourtant que W. Lyon (5) et Syme ont agi avec assez d’énergie sur l’artère par ce procédé, pour modifier avantageusement des anévrysmes du tronc hrachio-céphaliquc, et que Edwards (6) a également pu arrêter la circulation dans la carotide à l’aide d’un compresseur approprié. Acrel rapporte même (7) qu’il a pu ainsi ramener à son volume normal l’artère carotide affectée d’une dilatation considérable ( anévrysme vrai). Si l’on se décide à faire usage delà compression mécanique, on devra employer le compresseur qu’on trouve décrit dans la thèse d’Henry sur l’anévrysme artério-veineux, et qui est représenté ci-contre. Voici les principaux détails de cet appareil qui peut être appliqué à droite cl à gauche.
Deux colliers A et B, rem- i’10- - Appareil compresseur des carolides.
bourrés eL brisés, pouvant s’éloigner ou se rapprocher à volonté l’un
(1) Dublin quarlcrhy Journal, 1846, vol. Il, p. 539.
(2) Annales de thérapeutique, 1846, t. IV, p. 385.
(3) Journ. deméd. et de chir. pratiques, 1853, 2e série, t. XX.1Y, p. 290.
(4) Edinburgh Medical Journal, aoûl 1857.
(5) Monlhhj Journal of Medical Science, octobre 1847, vol. VIII, p. 229.
(6) Lancet, 9 janvier 1858.
(7) Chclius, loc. cil., t. I, p. 1045.
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(le 1 autre, cl emboîtant, l’un la partie supérieure du thorax, l’autre la • partie supérieure du cou, servent de support au compresseur : c’est l’appareil redresseur du torticolis. A l’extrémité du diamètre transversal de l’instrument est fixée une tige métallique verticale G qui prend son point d’appui sur le collier inférieur. Cette tige, assez forte, porte à sa partie moyenne un ajutage antéro-postérieur, percé dans ce sens d’une ouverture prismatique quadrangulaire. Dans cette ouverture glisse d’avant en arrière une tige métallique D également prismatique quadrangulaire, que l’on fixe au point convenable par une vis de pression. Cette lige horizontale est coudée en avant et à angle droit, de telle sorte que la seconde branche s’étend transversalement au-devant du cou. Sur cette branche antérieure glisse de dehors en dedans un curseur mobile, que l’on fixe par une vis de pression. C’est le curseur qui porte les liges E, E, à vis, destinées à supporter les deux pelotes.
Afin d’empêcher la carotide de glisser en dehors ou en dedans, la pelote est articulée à l’extrémité de la tige qui la supporte de manière à pouvoir s’incliner à droite et à gauche, et peut être fixée aux divers degrés d’inclinaison par une vis de rappel.
Cet instrument permet de comprimer assez sûrement les carotides primitives ; mais c’est surtout la compression digitale que nous recommandons à l’attention des chirurgiens. Que cette compression soit suffisante pour arrêter la circulation dans la carotide, c’est là un fait que démontre suffisamment l’influence que cette compression exerce sur les fonctions cérébrales, quand on la fait des deux côtés en même temps. Ces effets étaient déjà connus de Rufus d’Ephèse : « Arterias per collum subeuntes carotides , id est sornni feras, antiquos nommasse , quoniam compressée hominem sopore gravabant ,» disait-il ; et Valverda raconte une expérience faite à Pise, en 155à, par Colombus, qui, au milieu d’une nombreuse société, provoqua une défaillance subite chez un jeune homme, en lui comprimant les carotides. Jacobi (1), qui a fait quelques centaines d’expériences de ce genre, a établi que l’on observe habituellement les symptômes suivants: obscurcissement immédiat de la vue, vertiges, tintements d’oreilles, sentiment d’anéantissement, défaillance, perte de connaissance, etc. (2). Ces phénomènes ont été étudiés surtout depuis que la compression des carotides a été instituée comme moyen thérapeutique par Caleb Parry.
Cette démonstration indirecte n’est pas sans intérêt; mais voici qui est plus important* Yanzetti (de Padoue) (3) a guéri deux anévrysmes de l’artère ophlhalmique par la compression digitale et intermittente de la carotide primitive* Or, il n’y a aucune raison pour admettre qu’un ané* vrysme peu volumineux de la carotide serait plus réfractaire à ce mode
(1) Jacobi, Die Seelenstürmgen in ihren Bcsiehungen sur Heilkunde, t. I, p. 379-3SS.
(2) Voyez une excellente llièse, soutenue à Strasbourg en 1838 par Ehrmann, sous ce titre : Recherches sur l'anémie cérébrale.
(3) Archives générales de m èdecine, juin et décembre 1838.
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de traitement qu’un anévrysme de l'artère ophlhalmique. TouLcs les fois donc qu’il restera au-dessous ou au-dessus de la tumeur assez de place o pour le doigt, il faudra essayer la compression digitale ou mécanique, intermittente ou continue, avant de recourir à la ligature. Nous aurons à apprécier plus tard la graviLé de cette dernière opération ; mais disons tout de suite que la compression, si elle réussit, mettra à coup sûr le malade à l’abri des hémorrhagies, et que très probablement elle ' l’exposera beaucoup moins que la ligature aux accidents cérébraux que
I; peut entraîner l 'oblitération de la carotide.
En effet, si la compression guérit l’anévrysme par l’oblitération pro- ; gressive du sac, ce qui est la règle, l’abord du sang au cerveau par l’ari tère affectée ne sera interrompu que peu à peu, tandis que la ligalure le ! supprime brusquement et sans transition. Or, il est bien établi, par un i nombre considérable d’observations, que l’oblitération progressive, lente, ! de l’une des carotides n’amène, dans l’immense majorité des cas, aucun trouble du côlé du cerveau. Les premiers faits de ce genre ont d’abord , surpris les chirurgiens, mais ils se sont tellement multipliés, et l’on a : surtout vu tant de fois la carotide oblitérée par suite d’anévrysmes de l’aorte ou du tronc brachio-céphalique, sans qu’il en soit résulté aucun accident, que l’on est au contraire étonné aujourd’hui que ces acci- ! dents aient pu se produire. Il n’en existe d’ailleurs, à notre connaissance, que deux exemples : chez le malade de Ogle, dont nous avons parlé plus haut, « des symptômes graves du côté de la télé, perte de connaissance, etc. », éclatèrent après l’oblitération de la carotide et du i tronc innommé, mais le malade se rétablit; Norman Chevers (!) vit, au contraire, un malade succomber à un ramollissement cérébral, à la suite j de 1 oblitération de la carotide gauche, consécjuencc d’un anévrysme aortique. Nous allons voir plus loin que la mort par le cerveau est bien autrement fréquente à la suite de la ligature de la carotide.
Tous les anévrysmes carotidiens qui ne se prêtent pas à la compression, et ceux qui n’ont pu être guéris par ce moyen, doivent être traités par la ligature de la carotide. Celle-ci sera faite suivant la méthode d’Anel lorsqu’il restera un espace suffisant entre la tumeur ' et l’origine de l’artère; dans le cas contraire, on liera l’artère au delà du sac, suivant la méthode et le procédé de Brasdor. La ligature de la carotide, avait déjà été pratiquée pour des plaies artérielles , quand A. Coopcr (2) la fit le premier, en 1805, pour un anévrysme de la caro- *' ll^e* Mais son opération fut malheureuse, et le premier succès qu’eut à B enregistrer la méthode d’Anel appliquée aux anévrysmes carotidiens date .R (le 1 SOS ; il appartient également à A. Coopcr. Ce ne fut qu’en 1825 que i Wardrop traita pour la première fois, et avec succès, un anévrysme de la
(I) Remaries on lhe E/]ects of the Oblitération of lhe Carotid Arleries upon Cérébral Cirl Culalion (London Medic. Gazelle, new sériés, vol. I, p. lliO, 3! octobre 1845).
(2) Medico-chirurg. Transacl ., vol. l,p. 1 et 222.
carotide par la méthode de Brasdor. Nous aurons à présenter tout à l’heure quelques remarques à l’occasion de chacune de ces opérations. 11 impoi Le, d ailleurs, d’étudier la ligature de la carotide d’une manière générale, puisque ccttc opération a été pratiquée et l’est encore souvent dans des affections autres que des anévrysmes.
Ligature de la carotide primitive. — Les deux artères carotides primitives n’ont pas la même longueur, et celle du côté gauche est plus longue que celle du côté droit de toute la hauteur du tronc brachiocéphalique. Différentes a leur origine, elles ont les mêmes rapports à partir du bord supérieur du sternum jusqu’au niveau du bord supérieur du cartilage thyroïde, c’est-à-dire dans l’étendue du trajet où on les lie habituellement. Le muscle omo-hyoïdien qui les croise vers le milieu
Fig. 93. — Anatomie chirurgicale de la région carotidienne.
de leur partie antérieure les divise ainsi en deux parties, dont la supérieure est beaucoup plus superficielle que l’inférieure. Elles sont recouvertes en avant par la peau, le peaucier, l’aponévrose cervicale superficielle et le muscle sterno-mastoïdien, qui au-dessus de l’omo-hyoïdien ne les recouvre plus que par son bord interne; l’anse anastomotique de l’hypoglosse croise aussi l’artère en avant, vers son milieu. En arrière, les carotides primitives reposent sur les muscles longs du cou, les grands droits antérieurs de la tête et la colonne vertébrale ; en dedans, on trouve la trachée, les sterno-hyoïdien et thyroïdien qui en bas passent en avant, le corps thyroïde, la branche récurrente du pneumogastrique. La jugulaire interne côtoie les artères en dehors et les recouvre un peu par son
bord interne. Le nerf pneumogastrique et le grand sympathique sonL placés entre les deux vaisseaux.
La figure 93 montre les plus importants rapports de celle artère et ses principales branches collatérales, car on a enlevé la peau et le peaucier, et l’on a en même temps excisé le sterno-mastoïdien cl à sa partie inférieure. On voit l’artère carotide primitive droite h croisée de bas en haut par la jugulaire antérieure l à son origine, et par le muscle omohyoidien i. Le nerf pneumogastrique b et la veine jugulaire interne h longent l’artère en dehors; la veine jugulaire externe c n’a qu’un rapport éloigné avec ce dernier vaisseau. On distingue encore bien sur ce dessin les principales branches de la carotide externe et quelques rameaux artériels et veineux assez importants à se rappeler pour la ligature de
Fig. 04.
■ Ligature de la carotide primitive dans ses deux tiers supérieurs.
a carotide, comme l’artère et la veine thyroïdienne supérieures g, les veines et artères faciale/; temporale e , linguale et occipitale a. L’anse de hypoglosse et la branche récurrente laryngée du pneumogastrique se voient lies nettement au milieu de ces vaisseaux.
Les anastomoses sont si abondantes par la vertébrale, la carotide interne du côté opposé, les thyroïdienne, linguale, faciale et temporale qu en peu de minutes les battements reparaissent au-dessus de la ligature' n peut lier l’artère [carotide primitive au-dessus, au niveau ou audessous de Porno-hyoïdien. La figure 9Z, donne une idée nette des difféicnts endroits où peut être portée cette ligature.
a. Ligature de la carotide dans les deux tiers supérieurs. — La ligature de L carotide primitive dans les deux tiers supérieurs de fartèrent assez
f.icile à pratiquer. Ou met la tôle du malade dans l’extension et on la . renverse un peu du côté opposé à celui où l’on opère. Une incision, longue de 8 à 10 centimètres est faite alors le long du bord interne du slerno-mastoïdien, à partir du niveau du cartilage thyroïde. L’aponévrose cervicale étant divisée, on tombe dans la gaine du vaisseau entre le sternomastoïdien e, que l’on déplace un peu en dehors par un crochet mousse, et les sterno-hyoïdien et thyroïdien que l’on fait écarter un peu en sens • inverse avec la trachée. Le muscle omo'-hyoïdien a, qui croise l’artère 6, est porté en haut ou en bas, suivant le point où doit être placée la ligature, ou bien on le coupe en travers. La jugulaire interne c, qui recouvre en partie l’artère pendant la vie, et surtout au moment de l’opération, quand le malade fait des efforts qui la gonflent, doit, pour s’affaisser, être comprimée par un aide dans l’angle inférieur de la plaie. On ouvre la ; gaine celluleuse de l’artère, après avoir écarté la branche descendante de l’hypoglosse, si on la rencontre, et l’on glisse la ligature derrière l’artère de dehors en dedans, laissant en dehors le nerf pneumogastrique d, , qui ne doit même pas être mis à nu.
b. Ligature de la carotide au tiers inférieur. — Quand on veut lier la i carotide primitive à son tiers inférieur, on ne doit plus pratiquer l’in- • eision suivant le bord interne du slerno-mastoïdien. En effet, la caro- • lide est là profondément située derrière ce muscle qui la recouvre entièrement, de telle sorte que si l’on voulait, pour la découvrir en cc point, . suivre le procédé indiqué ci-dessus, il faudrait créer là un trajet oblique, . en zigzag, au fond duquel le pus s’accumulerait. On a dû dès lors choisir un autre moyen de découvrir l’artère, et voici les deux procédés qui ont été conseillés.
On peut mettre l’artère à découvert, soit par une incision en L dont une branche verticale longe le bord interne du sterno-mastoïdien et dont l’autre, horizontale, suit le bord supérieur de la clavicule, comme dans • le procédé déjà décrit (fig. 91) pour la ligature du tronc brachio-céphalique, soit par un autre procédé indiqué par Sédillot, et qui consiste à chercher le vaisseau entre les deux insertions sternale et claviculaire du slerno-mastoïdien. Quand on emploie ce dernier procédé (fig. 95), on cherche d’abord avec les doigts l’intervalle qui sépare les deux faisceaux du slerno-mastoïdien, et il est assez facile de trouver cet intervalle en portant la tète en arrière et du côté opposé. On pratique alors une incision suivant cet intervalle celluleux, et dès que les deux faisceaux musculaires a et c du slerno-mastoïdien sont à nu, on les écarte l’un de l’autre à l’aide de crochets mousses; on aperçoit ainsi profondément et de dehors en dedans la veine jugulaire interne b, le nerf pneumogastrique e , enfin l’artère f. Le muscle omo-hyoïdien d croise la partie supérieure de la plaie. La gaine celluleuse de l’artère étant incisée, on isole peu a peu le vaisseau, et l’on passe au-dessous de lui une aiguille courbe année d’une fil à ligature. Celte aiguille doit être introduite d’arrière en avant et de dehors en dedans, afin de ne blesser ni la veine ni le nerf.
Ce procédé est d’une exécution rapide, mais sur le vivant il donne lieu à une plaie verticale d’où le pus ne s’écoule pas facilement et peut fuser dans le médiastin antérieur. Examinons maintenant la gravité de cette ligature.
Les statistiques données par divers auteurs ne s’accordent guère sur la mortalité générale ù la suite de la ligature de la carotide primitive. Elle
Fui. 05, — Ligature de la carotide primitive à sa partie inférieure (procédé do Sddiliot).
serait un peu plus de 26 pour 100 d’après Porta, de 27 1/2 pour 100 d’après Thomas Inman (1), tandis que les tableaux de Norris (2) ne donnent qu'une mortalité de 22 1/2 pour 100.
Quoiqu’il en soit de ces différences, il est certain que la mortalité la plus forte tombe sur les ligatures faites pour des anévrysmes de la carotide. Le relevé de Norris, rectifié par Broca quant à la méthode d’Anel, porte le chiffre de la mortalité ù 42 pour 100, proportion énorme (14 sur 33). Benjamin Phillips (3), à la vérité, n’a trouvé que 15 cas de mort sur 74, ou 20 pour 101, mais il est très probable que ce chiffre est beaucoup Irop faible ; le tableau de Lisfranc (4) donne encore 36 pour 100, et celui de Velpeau, modifié aussi par Broca, 26 pour 100.
L’opération suivant la méthode de Brasdor compterait, d’après Norris, 1 mort sur 4 opérations ou 25 pour 100 ; cette proportion, qui ne repose que sur un nombre de faits évidemment insuffisant, semble indiquer que la ligature par la méthode de Brasdor est moins grave que la même opé-
(1) London Med. Gazelle, 31 octobre 1845, et The Lancet, 5 ocl. 1843.
(2) Stalislics of Ihc Morlalily following llie opérai, of tying iho Carotid Arleries and Arleria Innominata ( American Journal, 1847, vol. XIV, p. 13),
(3) London Med. Gaz., sér. 2, 1842-43, vol. I, p. 749.
(4) Des diverses méthodes pour V oblitération des ar lèves. Paris, 1834.
ration faite suivant la méthode d'Anel. Les 6 cas réunis par Broca ne donnent même qu’une mortalité de 16 1/2 pour 100.
Les accidents qui peuvent survenir après la ligature de la carotide et protuire la mort sont assez variés. Les plus importants sont: les désordres dans les fonctions du cerveau, l’hémorrhagie, l’inflammation du sac et les accidents du côté du poumon.
Les accidents cérébraux sont extrêmement fréquents, et si les anciens chirurgiens avaient tort de reculer devant la ligature de la carotide, parce qu’ils craignaient que le cerveau ne reçût plus par une seule carotide une quantité de sang suffisante pour entretenir la vie, on s’est fait de nos jours quelques illusions contraires à l’égard de ce danger. D’après le relevé de Ehrmann, qui résume 184 observations (1), abstraction faite de celles où il n’est question que de troubles du côté de l’œil, des accidents cérébraux graves se produisent environ 22 fois sur 100, et le tableau deNorris portait les morts par le cerveau à 12 pour 100. On s’était fié un peu trop complaisamment à des expériences faites sur les animaux et aux cas d’oblitération spontanée de la carotide. Nous avons déjà parlé de ceux-ci , quant à l’innocuité de la ligature de la carotide chez les lapins ou d’autres mammifères de petite taille, elle ne prouve rien pour l’homme, car chez les animaux qui ont servi a ces expériences, le cerveau est surtout nourri
Par les vertébrales qui n’ont, chez l’homme, qu’un calibre relativement très faible.
On est facilement porté à admettre le rétablissement de la circulation cérébrale après la ligature d’une carotide ; l’hexagone de Willis, qui forme alors comme le réservoir commun du sang amené parles deuxvcrtebi aies et la caiotide du cote sain, semble même être disposé de telle façon que le sang soit réparti immédiatement d’une manière égale entre les deux moitiés du cerveau. « On comprend, du reste, dit Nélaton (2), la nécessité de cette circulation collatérale, originelle dans le cerveau, comme dit Hodgson, si l’on considère que ces vaisseaux, passant dans des canaux osseux, ne peuvent nullement se dilater, et que d’ailleurs, fûtelle possible, cette dilatation des vaisseaux dans la pulpe cérébrale aurait pi obablcment été nuisible a cet organe. Il est donc supposable en théorie que la ligature d’une des carotides primitives ne doit point être considérée comme une opération très grave. » Les faits ne confirment malheureusement pas ces prévisions théoriques, ainsi que cela va ressortir de la description des accidents cérébraux observés par bon nombre de chirurgiens.
Ces accidents sont assez variés. Le plus commun est l’hémiplégie du côté opposé à la ligature, avec ou, le plus souvent, sans convulsions. Celte hémiplégie est plus ou moins complète ; elle peut se dissiper au bout d’un certain temps, mais elle est suivie de mort dans le plus grand
(1) Nous retranchons du total de 210 cas donné par l’auteur, 14 cas deligaturc des deux carotides et 12 de ligature du tronc innominé.
(2) Éléments de pathologie chirurgicale, t. I, p. 491.
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nombre des cas. On a observé quelquefois des convulsions sans hémiplégie, et dans d’autres cas, le coma, le délire, se montrent d’emblée. Les vertiges, la syncope, les vomissements se voient aussi fréquemment. Quelques malades ressentent, au moment de la ligature, une vive céphalalgie dans le côté correspondant de la tête; d’autres éprouvent des troubles de la vision, également du côté de l’artère liée. Plusieurs opérés perdirent passagèrement la voix ou eurent un accès de toux opiniâtre dans l’instant qui suivit la ligature ; la dysphagie a été fréquemment notée aussi, mais ces derniers symptômes s’expliquent peut-être simplement par la lésion des nerfs (pneumogastrique, récurrent, etc.) qui se trouvent dans le voisinage de l’artère. Quant aux troubles de la vision, ils paraissent se rattacher à une diminution brusque dans la quantité du sang qui aborde l’œil par l’artère ophthalmique ; ils ne se manifestent, en effet, que d’un seul côté, toujours du côté de la ligature, souvent sans coïncidence d’autres symptômes cérébraux, et ils sont quelquefois suivis de la perte complète et permanente de l’organe.
Les symptômes subits, tels que vertiges, syncope, sont aussi dus évidemment à l’anémie qu’éprouve l’ensemble du cerveau, car il se fait dans cet organe une suppression brusque de plus du quart du sang qu’il reçoit, ce sang étant obligé de se répartir sur une plus grande surface.
Les hémiplégies, toujours opposées au côté de la ligature, se déclarant fréquemment très peu de temps après celle-ci, et se dissipant souvent au bout de quelques heures ou de quelques jours, tiennent manifestement à ce que les anastomoses du cercle de Willis ne sont pas assez larges pour
!que la répartition du sang se fasse régulièrement. Les nombreuses anomalies de ces vaisseaux sont, en effet, bien connues des anatomistes, et Ehrmann, dans sa thèse déjà citée, les a établies numériquement par des mensurations rigoureuses. Si les vaisseaux qui font communiquer les carotides entre elles et avec les vertébrales à la base du cerveau sont très étroits, la partie de l’encéphale correspondant à l’artère liée ne recevra qu’une quantité de sang insuffisante; sa nutrition sera imparfaite, et il en résultera une suspension plus ou moins complète de l’action de ce centre nerveux sur les régions du corps qu’il gouverne.
Cette anémie cérébrale peut suffire seule à amener promptement la mort, sans que l’on constate à l’autopsie une lésion anatomique évidente de la pulpe nerveuse. Si l’état régulier de la circulation se rétablit vite, l’hémiplégie se dissipe; mais si le retour à une circulation normale se fait attendre, le tissu cérébral anémié se désorganise, et l’on trouve alors le côté correspondant du cerveau ramolli en totalité ou en partie.
Quant aux symptômes cérébraux qui ne se présentent qu’au bout d’un certain temps, il faut bien dmeltre, avec N. Chevers, qu’ils sont sous la dépendance du travail de circulation collatérale, qui s’effectue dans 1 hémisphère du côté de la igature, et d’où résulte une dilatation de ces [vaisseaux, un excès de pression sur la substance délicate qui les entoure, cl qu une nutrition imparfaite dispose déjà, du reste, à une facile allé-
ration. Celle dilatation a été anatomiquement constatée par A. Cooper (1) et - Ü N. Cli e ver s. Bérard (2) pensait que des ruptures vasculaires pouvaient avoir lieu dans ces circonstances, et c’est à l’hémorrhagie cérébrale qu’il attribuait les hémiplégies; nous ferons seulement remarquer que cette théorie a contre elle toutes les autopsies relatées, sans vouloir nier, du reste, que dans quelques cas qui ont guéri et dans lesquels l’hémiplégie ne s’est produite qu’un temps assez long après la ligature, les choses aient pu se passer de celte manière.
Il est d’ailleurs positif qu’à un certain moment, il doit y avoir exagération de l’afflux sanguin dans les vaisseaux restés libres, et qui, par une voie indirecte, rendent au côté momentanément exsangue son fluide nourricier. C’est à cette congestion, qui tout d’abord se passe principalement dans l’hémisphère sain, que sont dus, sans doute, les tiraillements, les secousses convulsives, observés surtout du côté même de la ligature ; elle était, en effet, manifeste dans plusieurs autopsies, et quelquefois même les signes d’une inflammation franche ont été notés.
Les accidents que nous venons de passer en revue paraissent être surtout fréquents à la suite de la ligature faite suivant la méthode d’Anel, pour des anévrysmes de la carotide. Ainsi, d’après Norris, sur 38 opérations de ce genre, des accidents cérébraux graves se sont montrés 12 fois (près de 32 pour 1 OU) ; la proportion a été de 8 sur 30, c’est-à-dire moins de 27 pour 100, dans les cas où l’opération a été dirigée contre des hémorrhagies traumatiques, et seulement de 8 sur à 2 (19 pour 100), à la suite de ligatures pratiquées pour des tumeurs érectiles. Il est assez singulier que ces accidents ne paraissent pas être plus fréquents à la suite de la ligature successive des deux carotides que lorsqu’un seul de ces vaisseaux est lié, pourvu toutefois qu’on laisse un intervalle de quelques jours au moins entre les deux opérations, car le malade de V. Mott (3), chez lequel les deux artères furent liées séance tenante, succomba rapidement.
On devra redouter l’apparition d’accidenls cérébraux graves chez les malades qui se trouvent, par suite d’hémorrhagies antérieures à l’opération, dans un état de faiblesse, d’anémie générale; chez eux, l’excitation sanguine de l’encéphale est, en effet, déjà réduite à la limite audessous de laquelle elle ne peut descendre sans que le jeu des fonctions cérébrales soit enrayé. Le retour ou la persistance des battements, qu’on observe plus souvent après la ligature de la carotide (méthode d’Anel) qu’après aucune autre ligature d’artère (à), sont au contraire d’un heu-
(1) Guy’s Ilospit. Reports , 1836, l. I, p. 53.
(2) Dict. en 30 vol., art. Carotide, p. 430.
(3) New-York's Med. and Phys. Journal, VU, 401.
(4) Erichsen donne à ce sujet le tableau suivant : le retour ou la persistance des battements ont été notés 9 fois sur 31 (près de 30 p. 100) pour la carotide, et seulement 6 fois sur 92 (7 p. 100) pour des anévrysmes inguinaux traités par la ligature de l’iliaque externe.
roux augure, seulement au point de vue des désordres cérébraux; ee signe démontre, en effet, que la circulation collatérale se rétablit avec une grande facilité.
Les hémorrhagies consécutives à la ligature de la carotide ne seraient pas très fréquentes d’après le tableau de Porta, qui envisage l’opération en bloc : la proportion est de 9 sur 132, ou 6 1/2 pour 100. Elle est certainement plus forte pour la ligature faite dans le cas d’anévrysmes artériels de la carotide : 5 fois sur 38, ou 13 pour 100, abstraction faite de deux cas dans lesquels l’hémorrhagie a eu lieu par le sac anévrysmal enflammé et ouvert. En tenant compte de ces deux cas, l’hémorrhagie a été mortelle 5 fois sur 7.
L’inflammation consécutive et la suppuration du sac sont fréquentes à la suite de la ligature de la carotide suivant la méthode d’Anel. En ne tenant compte que des cas où la tumeur, après avoir suppuré, s’est rompue ou a été incisée, les tableaux de Norris donnent une proportion de 6 cas sur 33, ou 18 pour 100; quatre de ces malades ont succombé, mais d’autres sont morts d’inflammation du sac avant l’ouverture de la tumeur. On voit par là combien cet accident est grave, et on le conçoit sans peine, car la suppuration se fait alors dans une région qui comprend beaucoup d’organes importants , et elle a en outre une grande
tendance à fuser du côté du médiastin. Plusieurs mois môme après la ligature le malade n’est pas toujours à l’abri de ce danger ; dans un cas rapporté par Post (1), le sac s’enflamma et suppura huit mois après la ligature.
Il n’est pas rare enfin que la ligature de la carotide soit suivie d’accidents sérieux du côté du poumon : congestion pulmonaire intense et pneumonies asthéniques. Il n’est pas facile de dire comment se produisent ces lésions. On ne saurait les rapporter à l’obstacle circulatoire créé par l’oblitération de la carotide, car si telle était leur cause, on devrait également les rencontrer à la suite de la ligature des autres artères de môme calibre que la carotide ; ce qui n’est pas. Il serait tout aussi hasardé d’en accuser une lésion du nerf pneumogastrique, parce qu’on les a observes dans des cas où ce nerf avait certainement échappé à toute atteinte. Erichsen (2) pense que ces affections du poumon se rattachent à des lésions fonctionnelles du cerveau et de la moelle allongée, produites ellcs-mômes par des troubles de la circulation consécutifs à la ligature.
Quoi qu’il en soit de ces hypothèses, il est certain que les évacuations sanguines sont très avantageuses pour combattre l’accident dont nous parlons.
Ce que nous venons de dire sur la fréquence des hémorrhagies et des accidents cérébraux, après la ligature de la carotide, suffira pour faire sentir combien il serait désirable que la compression pût remplacer cette opération dans la majorité des anévrysmes carotidiens.
(1) American Medical and Philosophical Regisler, vol. IV.
(2) Op. cil., p. R 32.
2U Anévrysmes artériels traumatiques.
Ces anévrysmes sont tort rares. L’hémorrhagie qui accompagne les plan s de la carotide est, en effet, très rapidement mortelle dans l’immense majorité des cas. La où le peu d’étendue et l’irrégularité de la plaie, une syncope, etc., mettent un terme a l’écoulement du sang, il se forme presque toujours un anévrysme artériel consécutif, à moins qu’on ne i éussisse a lier 1 artere au-dessus et au-dessous de la plaie. L’anévrysme, une fois formé, diffère peu des anévrysmes spontanés de la carotide et doit être traité comme ceux-ci. Syme (1), dans un cas de ce genre, eut la hardiesse de meltre en pratique la méthode ancienne et fut assez heureux pour réussir. On ne saurait passer sous silence ce fait remarquable, et je vais en donner un résumé succinct. Le malade avait reçu deux mois avant son opération un coup de poignard au bas du cou, et il s’était formé la un anévrysme aux dépens de la partie inférieure de la carotide primitive gauche. Cette tumeur grossissant rapidement malgré 1 emploi de la compression, il devint nécessaire d’employer un autre moyen. Syme fit avec un bistouri une petite ouverture dans la tumeur pulsatile, et y introduisit son doigt de façon à boucher l’ouverture artérielle. Il chercha alors à l’intérieur du sac anévrysmal jusqu’à ce qu’il fut arrivé sur le point où la pression du doigt arrêtait les battements. Exerçant alors une ferme compression sur ce point, il ouvrit largement le sac et épongea les caillots. Il mit à nu une surface séreuse sans trouver trace d’artère ou de veine, et divisa par une incision transversale la peau et la portion sternale du sterno-mastoïdien. Le bord de la fente artérielle qu’il tenait sous le doigt fut saisi avec une pince à griffe et le vaisseau tiré du côté de la trachée. Une dissection minutieuse mit à nu la paroi artérielle à son bord externe, et deux ligatures furent tour à tour placées sur le vaisseau au-dessus et au-dessous de la plaie. Le malade guérit.
3° Anévrysmes artérioso-veineux.
Lorsque la jugulaire interne est blessée en même temps que la carotide primitive, le pronostic est beaucoup moins grave que dans les cas de plaie de l’artère seule. Une partie du sang qui s’échappe de l’artère pénètre dans la veine, et cette hémorrhagie intra-veineuse est peut-être favorisée par l’aspiration que les mouvements d’inspiration exercent sur le sang de la jugulaire. L’autre partie du sang versé par l’artère s’infiltre dans la gaine des vaisseaux et dans le tissu cellulaire du voisinage. Cette infiltration peut être très étendue, et elle s’accompagne alors de phénomènes de suffocation assez intenses, de douleurs lancinantes qui partent du plexus brachial et s’irradient dans toute l’étendue du membre
(1) Ediiiburgh Medical Journal, août 1857.
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supérieur. Les choses se passent ensuite comme dans tous les cas où un anévrysme artérioso-veineux succède à une plaie.
11 y a dans la science un certain nombre de faits de ce genre (1) : le plus souvent, l’artère et la veine avaient été blessées par une pointe de sabre ou d’épée ; une fois la lésion fut produite par un petit plomb, et dans un cas très remarquable, observé par le professeur Rigaud (de Strasbourg), un éclat de verre très grêle agit de la môme manière.
Les symptômes propres aux anévrysmes variqueux sont généralement très prononcés, et la dilatation des branches afférentes de la jugulaire se fait surtout remarquer du côté de la face, du cuir chevelu et du cou. La tumeur formée par la jugulaire interne présenta ceci de particulier chez un malade, qu’elle disparaissait pendant les fortes inspirations, pour reparaître ensuite peu à peu et redevenir sensible au doigt. Il est probable que ce signe se retrouvera assez souvent.
Le bruit de susurrus est très intense et incommode beaucoup certains
I malades; le blessé observé par Marx entendait un bruit de rouet quand il était couché.
L’anévrysme variqueux de la carotide ne s’accompagne pas généralement des symptômes de voisinage qu’occasionnent les anévrysmes artériels de cette artère. Quelques malades éprouvent des palpitations dues probablement au passage du sang artériel dans les cavités droites du cœur. Chez la plupart, la congestion cérébrale habituelle produite par la gène de la circulation de retour, donne lieu, dans les premiers temps de 1 affection, à des accidents tels que céphalalgie, vertiges, troubles de la \ision, etc., qui disparaissent généralement plus tard, quand le cerveau a pris en quelque sorte l’habitude de cet état d’hypérémie.
Le diagnostic de ces anévrysmes ne donne lieu à aucune considération spéciale ; il suffit de connaître le phénomène du pouls veineux si fréquent à la région cervicale, pour ne pas le confondre avec l’affection qui nous occupe.
On ne connaît aucun exemple d’anévrysme variqueux de la carotide qui ail entraîné la mort du malade. Dans un cas où la tumeur approchait du Aolume d un œuf d’autruche, elle avait trente ans d’existence. Toute intervention active ayant pour but de guérir ces anévrysmes devient donc le plus souvent inutile ; du reste, la ligature de la carotide a été pratiqu ? une lois, et elle a fait périr le malade en vingt-quatre heures.
On remédie aux. accidents de congestion cérébrale, lorsqu’ils ont quelque gravité, par des saignées qui deviennent généralement superflues au bout de quelques mois. Plus tard il suffît, pour combattre ces fluxions, que le malade dorme la tête un peu élevée et qu’il évite toutes les causes
( ) oyez les cas de Larrey (Clin, chirurg., t. III, p. 149, 1829), Wilifcum e (Journal com-
Z Tr ’ P' 7,)’ MarX {Mém- d° VAcad ■ dcméd •’ L lII> P- 233), Adair Laurie (London . ,f' m'2’ voL XXXI’ P- lü7)- 11 en existe aussi d’autres exemples dans Lancet,
• 'I, p. 20fi ; Archives gén., 2e série, t. IV, p. 130.
1 1 “ LESIONS DES TISSUS.
capables de congestionner le cerveau. On lui prescrira donc le régime > hygiénique qui remplit le mieux cette indication, en se tenant prêt à y satisfaire par des moyens plus énergiques, si cela devient nécessaire.
§ HZ, — Anévrysmes de l’artère carotide interne.
Ces anévrysmes ne sont pas mentionnés dans la plupart de nos traités classiques, mais on en a pourtant observé un certain nombre d’exemples. La dilatation artérielle porte d’ailleurs tantôt sur la partie extracrânienne, tantôt sur la partie intra-crânienne de l’artère, et ces deux variétés de la maladie ont des caractères tellement différents, qu’elles doivent être décrites séparément.
1D Anévrysmes de la portion extra-crânienne de la carotide interne.
A. Anévrysmes artériels. — Ils sont presque toujours spontanés et ressemblent tout à fait par la plupart de leurs symptômes aux anévrysmes de la carotide primitive. C’est ainsi qu’ils s’accompagnent de dysphagie, d’enrouement, de douleurs vives et de battements dans la tôle, de vertiges, etc. Un malade d’Astley Cooper (1) perdait presque entièrement connaissance et la vue quand il se baissait, et l’on nota en outre, dans ce cas, la chute de la paupière supérieure.
Ces anévrysmes ont une grande tendance à se porter en dedans, vers le pharynx, et à faire saillie dans sa cavité. Les rapports anatomiques de la carotide interne expliquent facilement cette particularité : du côté de la peau, l’artère est recouverte par l’aponévrose cervicale, par le bord interne du muscle slerno-mastoïdien, par le digastrique et les trois muscles du bouquet de Riolan, enfin par l’apophyse styloïde, tandis qu’elle n’est séparée de la muqueuse pharyngienne que par la membrane fibromusculaire de ce conduit, un peu de tissu cellulaire lâche et quelques filaments nerveux. C’est par conséquent de ce côté que la tumeur rencontre le moins de résistance.
La tumeur formée par l’anévrysme dans l’arrière-gorge est facile à reconnaître. Dans un cas observé par Porter (2), on voyait aisément les pulsations anévrysmatiques, et la couche qui recouvrait l’anévrysme était si mince, que l’on s’attendait à chaque instant à le voir se rompre dans la bouche.
En tenant compte de ce caractère particulier, on pourra presque toujours distinguer les anévrysmes de la carotide interne des tumeurs du môme genre qui affectent la carotide primitive. D’autre part, les symptômes propres aux anévrysmes serviront à établir le diagnostic différentiel
(1) Transactions of the Royal Medical and Chirurg. Society, vol. I, p. 22.
(2) Dublin Journal, t. XVII.
de celle tumeur eide celles qui peuvent se former dans l’arrière-gorge. Ces signes devront toujours être recherchés avec le plus grand soin, car l’anévrysme de la carotide interne peut simuler, à s’y méprendre, un abcès des amygdales, comme Syme (1) en a vu un exemple remarquable.
Le traitement de ces anévrysmes ne diffère pas de celui des anévrysmes de la carotide primitive. Ici encore nous conseillerons de tenter d’abord la compression intermittente de la carotide primitive. La ligature de cette artère n’a pas donné jusqu’ici des résultats très satisfaisants, ce qui tient peut-être, ainsi que l’a fait remarquer Ericbsen, à ce que la tumeur n’est pas soutenue du côté du pharynx. La ligature de la carotide interne ne vaudrait guère mieux que celle de la carotide primitive, et elle aurait l’inconvénient de se rapprocher trop du sac.
B. Anévrysmes arterioso-veineux. — Joret (2), Desparanches (3), A. Bérard (à) et Giraldès (5) en ont observé chacun un cas. Chez les deux malades dont on a fait l’autopsie, l’artère communiquait avec la jugulaire interne, et il existait entre les deux vaisseaux une poche anévrysmale. La plaie avait été produite dans deux cas par une balle, dans un autre par un grain de plomb, enfin dans un dernier par un coup de tranchet. Il faut ajouter à ces quatre cas un fait qui s’est passé en Angleterre et où l’anévrysme a été la conséquence d’une incision pour ouvrir un abcès strumeux.
Les symptômes de ces anévrysmes sont à peu près les mêmes que ceux des anévrysmes artérioso-veineux de la carotide primitive. Chez le malade de Giraldès, la voix, d’abord naturelle, se voila de plus en plus à mesure que l’affection fit des progrès; l’autopsie vint donner l’explication de ce symptôme : les nerfs laryngé supérieur et pneumogastrique étaient compris dans une masse plastique qui enveloppait le sac anévrysmal. Quant aux accidents cérébraux (convulsions épileptiformes, et idiotie, que le malade de Joret éprouva pendant deux ans et demi et auxquels il succomba finalement, nous ne croyons pas qu’on puisse les mettre tout à fait sur le compte de l’anévrysme. Dans ce cas, en effet, la balle était restée logée dans la jugulaire, et il est remarquable de voir que dans celui de Giraldès, on trouva également à l’autopsie le projectile à l’intérieur de la poche anévrysmatique. Bien ne prouve donc, jusque-là, que 1 anévrysme variqueux de la carotide interne soit plus grave en lui -même que celui de la carotide primitive.
Quant au diagnostic différentiel entre ces deux anévrysmes, il ne pourra être basé que sur le siège de la tumeur, la direction de la plaie qui lui a donné lieu ou la position de la cicatrice qui a succédé à cette plaie. On pourrait également hésiter entre un anévrysme variqueux de la carotide
(1) 1 lie London and Edinburgh Monlhly Journal, nov. 1S42.
(2) Gazette médicale, 1840, p. 457.
(3) Journal général de médecine, t. LVII.
(4) Compendium de chirurgie pratique, t. Il, p. 12-3.
(5) Bulletins de la Société anatomique, t. XIX, p. 298.
interne et une affection semblable de la carotide externe: c’est ce qui arriva dans le cas de Giraldès; mais il n’est guère probable que la carotide externe, qui n’a pas de veine satellite, puisse être affectée d’anévrysme variqueux, au moins n’en existe-t-il aucun exemple authentique. Le fait de Desparanches, qui a été donné comme tel, appartient évidemment aux anévrysmes de la carotide interne.
Ce que nous avons dit du traitement des anévrysmes variqueux de la carotide primitive s’applique également à ceux de la carotide interne.
Anévrysmes de 13 portion iutra- crânienne de 1q carotide interne.
A. Anévrysmes artériels [ t). — On en a observé quelques cas principalement sur la portion de la carotide interne qui se trouve au delà du sinus caverneux. Les accidents produits par la compression exercée sur le cerveau et les nerfs de la base du crâne sont tellement variables, que le diagnostic est presque toujours impossible. Coe a pourtantrencontré un cas où ces difficultés n’étaient peut-être pas insurmontables. La malade, âgée de cinquante-cinq ans, éprouvait, à la suite de coups qu’elle avait reçus sur le crâne, une sensation de battements et de souffle dans la tête ; ce bruit, qu’elle entendait surtout dans l’oreille gauche, était extrêmement intense. A l’auscultation, on percevait un bruit de souffle, isochrone au pouls, sur toute la tête et même au cou; il était plus intense au niveau du rocher gauche que partout ailleurs, et disparaissait en même temps que les battements et le bruit perçus par la malade, lorsqu’on comprimait la carotide gauche. La compression de la carotide droite ne produisait pas ce changement. La malade, tourmentée par des rêves effrayants, ne pouvait dormir qu’en se tenant assise dans son lit. L’œil gauche était dévié en dedans et plus faible que le droit. 11 n’existait au dehors aucune tumeur, ni au cou ni à la tête. Coe lia la carotide primitive, et eut le bonheur de guérir sa malade. Le souffle, qui avait cessé instantanément au moment où l’on serra la ligature, reparut bientôt après, mais il était très doux et cessa définitivement au bout de deux jours. Les autres symptômes disparurent également, et la guérison était complète en deuxmois.
Nous avons donné, en résumant cette observation, les principaux éléments du diagnostic. Dans un cas semblable, nous imiterions volontiers la conduite de Coe, après avoir toutefois tenté la compression de la carotide primitive.
B. Anévrysmes artériuso-veineux. — La communication de la carotide interne avec le sinus caverneux qu’elle traverse, a été observée par
(1) Voyez un cas deMoor {London, vieil. Gazelle, 28 avril 1818), un autre de Bartli ( Huilelins de la Société anatomique, t. XXIV, p. 318), et une observation de Coe (Association Medical Journal, nov. 1835).
MALADIES DES AllTÈllES.
Baron (1), Nélaton (2) cl L. Hirschfeld (3). Dans le cas de Nélaton, un coup de parapluie porté sur l’œil gauche était allé briser la paroi interne du sinus caverneux droit et déchirer l’artère carotide. Chez la malade de Hirschfeld, il paraît que l’artère se rompit pendant une chute sur le front.
Dans ce dernier cas, ainsi que dans celui de Baron, on trouva, à l’autopsie, une concrétion sanguine à l’intérieur du sinus caverneux; il n’y en avait pas chez le malade de Nélaton. L’orifice de communication était très petit dans le cas de Hirschfeld, mais dans les deux autres, l’artère était rompue en travers.
Les symptômes de cette phlébartérie étaient surtout bien accusés dans l’observation de Nélaton; en voici l’énumération : l’œil droit dépassait d’un centimètre l’arcade sourcilière; il était plus chaud que le gauche, affecté de presbytie, et présentait en outre tous les signes de la paralysie de l’oculo-moteur commun (blépharoptose, mydriase, strabisme divergent). On y percevait des mouvements de soulèvement isochrones à la diastole artérielle et un souffle intermittent, avec un prolongement plus faible, constituant un bruit presque continu ; ces deux symptômes disparaissaient par la compression de la carotide droite. Le souffle s’entendait d’ailleurs également, quoique plus faible et franchement intermittent, sur le front et sur l’œil gauche. Après une marche rapide, on percevait en outre un bruit de piaulement isochrone à la diastole artérielle, bruit qui disparaissait bientôt par le repos. La paupière supérieure droite était légèrement violacée et striée de veinules assez développées.
Après s’être assuré, par une expérience faite sur le cadavre, qu’un instrument mousse, venant frapper la paupière inférieure gauche, peut traverser l’orbite et pénétrer jusque dans le sinus caverneux droit, Nélaton n hésita pas à affirmer qu’il devait y avoir un anévrysme de la carotide interne au niveau du sinus caverneux. «En effet, l’anévrysme, qui repoussait l’œil en avant, ne pouvait guère porter que sur l’artère ophlhalmiquc ou la carotide interne. Or, en supposant son siège dans l’artère ophthalmique, celle-ci aurait dû nécessairement comprimer le nerf optique à son passage à travers le trou optique, et amener des troubles de la vision, ce qui n’existait pas. Une autre raison éloignait cette supposition : c’est que, dès que l’on comprimait la carotide, l’œil s’affaissait aussitôt, et dès qu’on levait la compression, tous les symptômes reparaissaient subitement. Il fallait donc que le sang pénétrât par un large orifice dans l’anévrysme, ce qu’on ne pouvait guère admettre avec un ' anévrysme de l’artère ophthalmique sans compression du nerf optique. pL absence de tout symptôme de compression cérébrale portait aussi à croire que l’anévrysme devait être contenu par des parties résistantes et séparées du cerveau.
(I) Bulletins de la Société anatomique, t. X, 1835, p. 178.
(-) Henry, Considérations sur l'anévrysme artério-veineux, p. 13.
(3) Gazette des hôpitaux, 1859, n° 15.
La plupart de ces symptômes pourraient accompagner aussi bien un anévrysme artériel de la portion de la carotide interne qui traverse le j sinus caverneux que la phlébarlérie; mais Henry fait remarquer avec raison que dans un anévrysme artériel le souille est toujours franchement intermittent, tandis qu’un souille plus ou moins fort, avec prolongement plus faible, se rapprochant d’un souffle continu, ne peut appartenir qu’à un anévrysme artérioso-veineux.
Le malade de Nélaton, au moment où l’on espérait obtenir la guérison par la compression de la carotide, succomba à une épistaxis foudroyante venue du sinus caverneux, dont la paroi interne était brisée. Dans le cas où l’on reconnaîtrait l’alTection dont il s’agit, nous croyons qu’il faudrait d’abord recourir à ce moyen. La ligature de la carotide a d’ailleurs réussi dans un cas qui a été donné comme un exemple d’anévrysme 1 artériel de la carotide interne, mais qui était certainement une phlébartérie (1) ; les symptômes notés étaient en effet les suivants : myopie, sur- ■ dité, saillie de l’œil (d’un centimètre) et de la région temporale, thrill très • manifeste et propulsion du globe de l’œil à chaque diastole artérielle.
Ligature de la carotide interne. — Un môme procédé est applicable à la . ligature de cette artère et à celle de la carotide externe. L’incision cutanée doit commencer à la hauteur du cartilage thyroïde, et se prolonger, de : bas en haut, le long du bord interne du sterno-mastoïdien, dans une Ion--: gueur de 6 à S centimètres. Après la peau, on incise successivement le tissu cellulaire sous-cutané, le peaucier et l’aponévrose cervicale super- ■ ficiellc. Oii rencontre alors des ganglions lymphatiques, que l’on écarteou qu’on enlève, s’ils sont trop volumineux. Au-dessous d’eux, on tombe sur l’aponévrose profonde, qui doit être incisée en dédolant, puis coupée sur la sonde cannelée.
Les deux artères carotides interne et externe se trouvent ainsi mises à nu. 11 ne reste qu’à isoler le tronc que l’on veut lier de la jugulaire interne, qui est en dehors des deux artères et séparée d’elles par le nerf hypoglosse.
Pour distinguer la carotide externe de l’interne, il suffit de rechercher celle des deux artères qui fournit des branches collatérales. Il devient quelquefois nécessaire de couper et de lier l’une de ces collatérales, lorsqu’elle se trouve trop rapprochée du point où l’on place la ligature; on se met ainsi à l’abri des hémorrhagies consécutives.
§ IV. — Anévrysmes de l’artère carotide externe.
Nous n’en connaissons que trois exemples, dont deux relatifs à des anévrysmes artérioso-veineux; dans les trois cas, la maladie était d’origine traumatique.
(I) L’observation est résumée sans indication d’auteur dans Canslatl’s Jahresbcrichl, 1844, t. III, P- 274, d’après V American Journal (janvier 1843).
A. Anévrysme artériel. — Ce l'ait (1) est tiré de ia pratique du professeur Lisco, qui incisa le sac, d’après la méthode ancienne, porta aussitôt le doigt sur l’artère et fut assez heureux pour placer sur elle une ligature. Ce n’est certes pas là, dit Vidal, un exemple à imiter. Mieux vaudrait
i découvrir l’origine de l’artère, et s’assurer s’il reste assez de place pour y mettre une ligature, sinon lier la carotide primitive. Peut-être la compression de celle dernière artère suffirait-elle pour obtenir la guérison.
B. Anévrysmes artérioso-veineux. — Rufz, de la Martinique, en a communiqué le premier exemple à l’Académie de médecine, en 1838. Auguste Bérard (2), chargé de faire un rapport sur ce cas, éleva quelques doutes sur l’interprétation donnée par l’auteur, mais en 1851 Robert (3) apporta, à l’appui de l’opinion de Rufz, un autre fait, dû à Gahe de Masarellos. D’autres cas de phlébartéries du cuir chevelu sont venus confirmer l’opinion de Robert.
Le malade de Rufz avait reçu un coup de bouteille dans la région parotidienne gauche; l’hémorrhagie, d’abord très abondante, s’était arrêtée sans compression. Aux régions temporale gauche, frontale et crânienne, presque jusqu’à l’occiput, existaient plusieurs tumeurs formées par le développement des veines frontale, temporale, pariétale, et occipitale du côté gauche, et un peu des temporale [et frontale droites ; les veines frontales avaient le diamètre des sous-clavières. Ces tumeurs étaient molles, remplies de liquide; la peau qui les recouvrait était mince, mais sa coloration n’était pas changée. On percevait un bruissement ané- ; vrysmatique très sensible au doigt et à l’oreille; ce bruissement cessait et les tumeurs devenaient flasques lorsqu’on comprimait la carotide.
L’affection suivait une marche lentement progressive depuis quinze ans, et elle n avait jamais donné lieu a aucun trouble des fonctions de l’encéphale.
Chez le malade de Gahe de Masarellos, il s’était formé à la suite, d’un coup de sabre, une tumeur bleuâtre, du volume d’une noix, située i près du lobule de l’oreille. Cette tumeur, à contours irréguliers, était le siège de pulsations visibles et d’un bruissement analogue au souffle placentaire. Ces signes disparaissaient, et la tumeur s’affaissait lorsqu’on comprimait la carotide primitive. Les veines temporale et frontale étaient ! très dilatées, celle-ci ayant creusé de profonds sillons dans l’os frontal.
| tumeur, liaitée sans succès par Chelius a l’aide de la compression et I de la ligature de la carotide primitive, fut opérée par Stromeyer, suivant la | méthode ancienne. On constata pendant l’opération que la varice se prolongeait en entonnoir dans la carotide. Le malade guérit.
Nous ajouterons, en parlant des anévrysmes artérioso-veineux du cuir
(1) V. Vidal, loc. cil., t. I, p. 707, 3“ édition, 1851.
(2) Bulletin de l’Académie de médecine, 1838, t. III, p. 278.
(3) Considérations pratiques sur les varices artérielles du cuir chevelu ( Gazette des Moi taux, 1851, p. 121).
chevelu, quelques remarques relatives au diagnostic et au traitement de i anevrysme arténoso-veineux de la carotide externe.
Ligatuue de la carotide externe. - Celte opération a été décrite plus Haut, a J occasion de la ligature de la carotide interne.
§ V. — Anévrysmes des artères extérieures du crâne
-Nous les réunissons dans un seul paragraphe, parce que le Irailcmcnl qui lem csl applicable est a peu près le même, quelle que soil leur origine Saul 1 artère sus-orbitaire, branche de l'ophthalmiquc, toulcs les artères
des téguments du crâne sont d’ailleurs des branches de la carotide externe.
A. Anévrysmes artériels. - Pélrequin (1), Décès (2), Malgaignc (3), Fr estel (â), Pavesi (a), ont vu des anévrysmes sur la temporale ou sur ses branches; Raoult Deslongchamps (6), sur l’artère sus-orbitaire- Giehrl (7), sur l’occipitale; Boyer (8), sur l’auriculaire postérieure.
Ces anévrysmes sont presque toujours d’origine traumatique; ils n’acquièrent pas en général un volume considérable, et leur diagnostic est souvent des plus faciles. Il peut cependant arriver, si l’anévrysme occupe une des artères temporales profondes, que l’aponévrose temporale masque les battements expansifs ; l’auscultation seule peut alors faire éviter une erreur de diagnostic. Un anévrysme de l’artère méningée moyenne, après avoir usé les os du crâne, a pu simuler un anévrysme de la temporale. Il faudra par conséquent, dans ces circonstances, toujours rechercher si la compression de la temporale arrête les battements de la tumeur et s’il n’existe, pas derrière elle une perforation osseuse. On devrait recourir a la ligature de la carotide externe, si cette exploration faisait ieconnailic 1 existence d un anévrysme de 1 artere méningée moyenne.
Le traitement qu il convient de diriger contre ces anévrysmes a été fort bien résumé par Broca (9). « Ils sont, dit-il, en général peu volumineux et situés sur le trajet d’un vaisseau d'assez petit calibre; en outre, ils sont a la lois ties superficiels et très rapprochés d’une surface osseuse résistante sur laquelle il csl aisé de les comprimer. Ces conditions sont très favorables, et il en îésultc que beaucoup de méthodes peuvent, être appliquées sans inconvénients sérieux. La méthode ancienne cllc*mèinc,
(1) Comptes rendus de L’Academie des sciences, t. XXI, p. 992.
(2) Gazelle des hôpitaux, 1890, n° G7.
(3) Journal de chirurgie, 18i6, t. IV, p. 239.
(4) Revue médico-chirurgicale, 1850, t. VII, p, 1GS.
(5) Gazelle hebdomadaire, t. I, p. 481.
(6) Gazelle des hôpitaux, 1853, nos -43 et 59.
(7) Journal d. Chir. und Augonh., neuc Folge, tld. V, Hefl I, 184G.
(8) Traité des maladies cliirurg., 1831, t. II, p. loi.
(U) <)p. cil.,, p. 881 .
c’est-à-dire l’incision suivie d’une double ligature, ou plus simplement d’un tamponnement au perchlorure de fer, donnerait, selon toutes les probabilités, des succès à peu près constants. La méthode d’Anel, la . galvano-puncture, les injections coagulantes, la suture entortillée, ont tour , à tour réussi, cl j’ai lieu de croire que la méthode endermique réussirait : également. On n’a pour ainsi dire ici que l’embarras du choix. Il est bien j entendu que la méthode d’Anel s’appliquerait sur le tronc de l’artère malade, à une petite distance de l’anévrysme. Les battements du vais-
• seau, toujours faciles à sentir à travers les téguments, guideraient le . chirurgien. Il ne serait même pas nécessaire de procéder à une ligature
méthodique. Il suffirait de couper d’un seul coup la petite artère en travers, comme si l’on pratiquait l’opération de l’artériotomie; un bandage ï compressif, ou plus simplement un petit tampon imbibé de perchlorure de fer, empêcherait toute hémorrhagie. On pourrait encore, sans diviser la peau, soulever l’artère avec une épingle et l’oblitérer au moyen de la
• suture entortillée. En tout cas, la méthode d’Anel devrait être appliquée f très près de l’anévrysme, parce que sans cela les très larges et très nombreuses anastomoses artérielles du cuir chevelu pourraient empêcher l’oblitération de la tumeur.
« loutes ces méthodes me paraissent également inoffensives. Dans un cas de ce genre, je commencerais par une application de perchlorure de 1er, laite suivant la méthode endermique; si cela ne réussissait pas, j’injecterais le perchlorure dans le sac. D’autres préféreront la galvano-pune- | tuie ou la méthode d Anel. Ces diverses méthodes ont des avantages et des inconvénients qui se balancent, et le choix est à peu près indifférent. »
13. Anévrysmes arlérioso-veineux. —Il en existe un petit nombre d’exem- ; pies observés par Laugier (I), Broca (2) et Moore (3) ; les deux prei micis se iapportent a des branches de l’occipitale, le dernier à une artère temporale.
Les phlebartéries du cuir chevelu envahissent facilement un grand ; nom^re de veines dont la dilatation produit des bosselures irrégulières, i molles et fluctuantes. Chez la malade de Laugier la communication existait entre l’artère auriculaire postérieure et sa veine satellite postérieure; les •veines occipitales et temporales étaient très dilatées; la dilatation était > moins considérable, mais cependant très manifeste sur toutes les veines
■ sous-cutanées du même côté du crâne et môme sur celles du côté opposé. Chez le malade de Moore, deux grosses veines qui suivaient le trajet de la jugulaire externe étaient énormément dilatées. Nous avons déjà vu
,que cette généralisation de l’ectasie veineuse se rencontre également pour
■ les anevi’ysmes artérioso-veineux de la région parotidienne.
(1) Cite par Hubert dans le travail mentionné plus haut. Dupuytren sous le n° 2M .
(2) bulletin de la Société cio chirurgie, t. VI, p. lés.
(d) Médico-chirurgical Transactions, 1858, t. XL1, p. 1
!‘a P'^ce se trouve au musée
Au niveau des tumeurs formées par les veines dilatées, on constate les ■ signes habituels des communications arlérioso-veineuses; le souille, parfois très lort, est perçu par le malade, et peut même troubler son som- , meil. L’ensemble des caractères que l’on observe dans cette affection lui donne une grande analogie avec les varices artérielles du cuir chevelu..
Il y a cependant des différences qui rendent le diagnostic assez facile. Les ■ pulsations sonl plus circonscrites et moins énergiques dans l’anévrysme variqueux que dans la varice artérielle; le bruit de souille est continu dans la première de ces affections. Les tumeurs formées par les veines dilatées se tendent quand on comprime vers les capillaires, ce qui n’ar- i
Fig. 00. — Ligature de l'artère occipitale.
rive pas pour la varice artérielle. De plus, en exerçant une compression sur le point où la maladie a débuté et où l’on trouve une cicatrice, on fait disparaître les caractères de l’anévrysme artérioso-veineux, tandis que ; ceux de la varice artérielle persistent.
Tous ces anévrysmes, nous l’avons déjà dit, ont de la tendance à envahir successivement un grand nombre de veines ; mais le malade de Moore est le seul chez lequel l’une des tumeurs veineuses ait fini par se rompre. L’ouverture se fit par un abcès développé entre la peau et la tumeur, et deux hémorrhagies très graves compromirent un instant la vie du malade.
Dans les cas où aucun accident ne menace la vie, il ne faut pas recourir ;
i ii un autre moyen qu’à la compression faite sur le point où existe la [•communication vasculaire. Grâce à la surface résistante contre laquelle elle est exercée, cette compression réussira presque toujours. Il n’en est plus de même lorsque l’anévrysme occupe le voisinage de la carotide | externe dans l’espace parotidien ; la compression ici échouera presque j inévitablement, comme dans le fait de Gabe de Masarellos. Du reste, | si l'indication d’agir était urgente, il faudrait, à l’exemple de Stromeyer, opérer par la méthode ancienne.
Pour les anévrysmes du crâne, si la compression avait échoué et si des ! accidents graves réclamaient une intervention active, il faudrait lier
Fig. 97. — Ligature des artères temporale et faciale.
'artère des deux côtés de la perforation. Nous ne conseillerions pas l’imiter l’exemple de Moore, qui lia, un peu sans le vouloir, l’artère et 'a veine entre le coeur et la tumeur. Disons toutefois que le malade i çuérit.
I Ligature de l’artère occipitale. — On peut lier l’artère occipitale en irrière de l’apophyse mastoïde (flg. 96). L’incision doit commencer à I 2 millimètres en arrière et au-dessous de cette apophyse, et se prolonger
I obliquement en haut et en arrière, dans une étendue de 3 centimètres. aïs parties à diviser sont : la peau, l’aponévrose supérieure du muscle terno-mastoïdien c, et le splénius. Cherchant alors avec le doigt le point f‘ plus saillant de l’apophyse mastoïde, on rencontre l’artère «, à 4 millin 6 très Plus bas, dans la partie postérieure de la rainure digastrique un | >eu au-dessus du muscle petit oblique b.
Ligature de l’artère temporale. — Faites une incision verticale (flg. 97)
de h centimètres au niveau et un peu au-dessous de l’arcade zygomatique' et a 6 millimètres en avant du tragus. Après avoir divisé la peau, il faut isoler l’artère a du tissu cellulaire dense et fibreux dans lequel elle est plongée, en évitant de blesser une veine b assez développée, qui suit son bord postérieur.
§ VI. — Anévrysmes de l’artère faciale et de ses branches.
le
Lussana (1) a guéri un anévrysme de la faciale par une injection de perchlorure de fer; Hoefnagels (2) a extirpé avec succès un anévrysme dé l’artère coronaire labiale inférieure, et Boinct (3) a guéri sur lui-môme, pa la compression indirecte, un anévrysme de cette dernière artère, tout près du tronc de la faciale. 11 fit plusieurs fois par jour une séance de compression d’une demi-heure environ, et au bout de deux mois on ne constatait plus qu’un peu d’empâtement, au lieu d’un anévrysme qui avait eu ld. volume de la moitié d’une noix ordinaire. La compression était pratiquée par le malade même en dehors de la tumeur, sur la faciale, au point où elle passe sur la face externe de l’os maxillaire.
Tous ces anévrysmes sont en général peu volumineux. Dans le cas où l’on aurait à en traiter un, il faudrait essayer la compression, et, si elle échouait, lier la faciale aussi près que possible de la tumeur. Mais lai méthode d’Anel échouerait probablement contre un anévrysme de la coronaire, qui s’anastomose par inosculation avec l’artère du côté opposé, et l’on devrait employer la méthode ancienne.
Ligature de l’artère faciale. — Pour faire celte ligature (lig. 97), on peut inciser dans la direction du trajet de l’artère, immédiatement au devant du bord antérieur du masséter a. Dès que les fibres de ce musclé sont mises à nu, on découvre une veine satellite b, et au-devant d’elle l’artère c. Les flexuosités que décrit l’artère faciale ont fait préférer à quel- | ques chirurgiens une incision transversale, qui, commençant! centimètre et demi en avant de l’angle de la mâchoire, est prolongée du côté de la symphyse du menton, dans une étendue de 3 centimètres. La peau, fc le tissu cellulaire sous-cutané et le muscle peaucicr, sont incisés succès- Ifci sivement en travers, et, abandonnant alors le bistouri, le chirurgien isole i : par la pince et la sonde cannelée l’artère du tissu cellulaire assez serré
qui l’entoure.
§ VU. — Anévrysmes de l’artère dentaire inférieure.
Rufz (â) a communiqué à l’Académie de médecine (séance du 26 août 1856) un cas d’anévrysme de l’artère dentaire inférieure. Il fut appelé, un
(1) Gazelle hebdomadaire, 1854, t. I, p. 480.
(2) Bulletin de thérapeutique, 1849, t. XXXVI, p. 471.
(3) Bulletin de la Société de chirurgie, 1859, t. IX, p. 332.
(4) Gazelle médicale, 1856, p. 545.
jour, auprès d’une mulâtresse de treize à quatorze ans, qui se plaignait I de perdre continuellement du sang par les gencives. Les deux dernières j molaires du côté gauche étaient très mobiles, et toutes les fois qu’on pressait sur elles, on faisait sortir des alvéoles un jet de sang rutilant ; le doigt, posé doucement sur ces dents, les sentait soulevées comme par des pulsations artérielles. Pendant que Rufz se livrait à l’examen de cette singulière lésion, une hémorrhagie considérable survint; la jeune fdle tomba en syncope, et mourut lorsque le chirurgien s’occupait activement, après avoir incisé la commissure labiale, d’arrêter l’écoulement sanguin. L’autopsie fit reconnaître que l’artère dentaire inférieure, intacte jusqu’à i son entrée dans le canal osseux, était remplacée là par une petite cavité |i ampullairc, communiquant avec les deux derniers alvéoles et remplie de i sang.
Une observation du même genre a été adressée à la Société de chi- | rurgie par Heyfelder (1). Le malade, Agé de [rente-deux ans, crachait du sang depuis quelque temps. Heyfelder trouva sur le bord externe de îji la mâchoire, au-dessous des incisives et. de la canine du côté droit, une j tumeur fongueuse, arrondie, de 3 à 4 lignes de diamètre. Cette tumeur saignait au moindre contact, et était le siège de pulsations isochrones avec les battements du cœur. Il crut à une épulis et appliqua une ligature. Deux heures après cette opération, il y eut une’ forte hémorrhagie. Plui sieurs moyens ayant échoué contre cette perte sanguine, on recourut à la cautérisation profonde avec le fer chauffé à blanc ; l’écoulement s’arrêta. Huit jours après la chute de l’eschare, il reparut et fut arrêté comme la première fois ; enfin une troisième hémorrhagie, combattue encore celte i fois aiec succès par la cautérisation, détermina le chirurgien à prescrire i des hémostatiques à l’intérieur; mais ces hémorrhagies avaient considéra- I blement affaibli le malade, qui mourut du choléra quelque temps après.
A l’autopsie, on constata une excavation analogue à celle décrite par Rufz.
La ligature de la carotide externe pourrait peut-être réussir dans un Ki cas de ce genre; mais si elle échouait, on devrait trépaner largement le ■ maxillaire et remplir la poche de bourdonnets de charpie imbibés de péril. chlorure de fer.
§ VIII. — Anévrysmes des artères palatines.
Castle (2) (de New-York), Hcrapalh (3) et Teirlinck (à) en ont renia contré chacun un cas. Dans le fait de Castle, la tumeur avait été la «conséquence de la pression exercée sur l’extrémité inférieure de l’artère ‘hpalatine par un dentier artificiel. Développée lentement, au niveau des os
(I) Gazelle, hebdomadaire, 1857, p. 68.
(-) Lancet , 1850, t. li, p. 15, et Gazelle médicale de Paris, 1851 n 780
(3) Ibid. ’ 1 * 3 4 '
(4) Ihilletin de thérapeutique, 1854, t. XLVII, p. 298.
palatins, elle avait acquis le volume d’un pois et ne présentait pas de battements. Castle l’incisa comme une fongosité, mais il en résulta un jet artériel qu’on arrêta par un tamponnement. Dans ce but, on coupa un morceau de liège en forme d’X, et on le mit à l’extrémité de la canule d’un petit trocart; puis on fit pénétrer la canule dans l’orifice du trou palatin anomal par lequel l’artère semblait sortir, et l’on y poussa avec une tige d’acier mousse le morceau de liège. Ce bouchon tomba au bout de quatre jours, et la guérison fut complète. Chez le second malade, on croyait ouvrir un abcès ; les choses se passèrent ensuite comme chez celui de Castle.
Dans le cas de Teirlinck, il s’agissait d’un homme de soixante-quatorze ans, dont la tumeur était molle, élastique et pulsatile. Elle avait fourni de fréquentes hémorrhagies qui avaient beaucoup épuisé le malade. On appliqua le fer rouge; l’eschare tomba au bout de huit jours et le sujet guérit.
Ces faits, qui ne sont pas assez connus, devront toujours être présents à l’esprit du chirurgien quand il aura à traiter des tumeurs du palais. Nous pensons d’ailleurs que c’est à la cautérisation et au perchlorure de fer que l’on devrait recourir, de préférence aux autres méthodes, si l’on rencontrait un de ces anévrysmes.
§ IX. — Anévrysmes de l’artère sous-clavière.
1° Anévrysmes artériels spontanés.
Ils se rangent par ordre de fréquence, entre les anévrysmes de la carotide primitive et ceux du tronc brachio-céphalique; on en compte 4 pour 100 dans les tableaux de Crisp.
Étiologie. — On observe surtout ici des anévrysmes spontanés, cl il n’existe qu’un très petit nombre de cas d’anévrysmes traumatiques de la sous-clavière. Cela tient sans doute, comme on le dit généralement, à ce que les plaies de cette artère sont presque toujours mortelles. Du reste, on trouve plus d’exemples d’anévrysmes variqueux que d’anévrysmes artériels traumatiques de ce vaisseau. Il faut tenir également compte de la rareté des blessures de la sous-clavière, ce qui s’explique par la protection que lui fournissent les parties voisines : l’épaule et la clavicule d’un côté, le sommet de la poitrine de l’autre, et même la tète, qui peut s’incliner au-devant de l’artère dan£ un mouvement de flexion et d’inclinaison latérale.
L’artère sous-clavière échappât-elle par sa situation aux tiraillements qui paraissent contribuer souvent au développement des anévrysmes sur les artères placées du côté de la flexion des extrémités ? C est là une opinion assez généralement reçue. Nous ferons cependant remarquer que les efforts violents, l’exercice répété ou prolongé de l’extrémité supérieure dans des travaux fatigants, ont plus d’une fois déterminé l’apparition des anévrysmes de la sous-clavière. Il en est de même des chutes sur 1 épaule
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et des coups portés sur cette région. Des faits publiés par Moll, Liston, Laugier, Robert (1), sont parfaitement concluants à cet égard. L’influence de ces causes explique également pourquoi les anévrysmes de la sousclavière sont beaucoup plus fréquents à droite qu’à gauche (la proportion est de près de 3 sur 1) ; car les causes que nous venons de signaler agissent en effet beaucoup plus fréquemment sur l’extrémité supérieure droite que sur la gauche. Les hommes, enfin, les subissent bien plus souvent que les femmes, aussi les anévrysmes de la sous-clavière sont-ils très rares dans le sexe féminin. Erichsen, sur un relevé de trente-deux cas, n’en trouve que deux qui ne se rapportent pas à des hommes.
Anatomie pathologique. — Les anévrysmes de la sous-clavière droite peuvent siéger sur chacune des trois portions de cette artère; à gauche, on ne les a presque jamais observés sur le segment de l’artère qui est compris dans le médiastin; des deux côtés, enfin, c’est la troisième portion, celle qui se trouve en dehors des scalènes, qui est le plus souvent affectée. Lorsque l’anévrysme siège à droite, et surtout lorsqu’il est rapproché du point d’origine de l’artère, le tronc brachio- céphalique est également dilaté ou dégénéré.
Le sac anévrysmal ne dépasse pas généralement le volume d’un œuf; dans quelques cas rares, néanmoins, on l’a vu acquérir des dimensions beaucoup plus considérables. Boucher (2) en a vu un qui avait 20 pouces de circonférence. Dans un cas rapporté par Velpeau (3), la tumeur dépassait en arrière les apophyses épineuses des vertèbres, elle arrivait en haut jusque auprès de l’angle delà mâchoire inférieure; vers le bas, enfin, elle occupait la base du cou et avait môme envahi le sommet de la poitrine et toute l’aisselle.
Les anévrysmes peu volumineux ont généralement une forme assez régulièrement ovoïde ou allongée; ceux dont les dimensions sont plus considérables, présentent souvent des bosselures, des appendices irréguliers dont quelques-uns sont durs et contiennent des couches stratifiées de caillots actifs, tandis que d’autres sont mous et remplis de sang liquide.
Maisonneuve (â) a présenté à la Société anatomique un petit anévrysme de la sous-clavière qui appartenait très probablement à la variété des anévrysmes kystogéniques.
Dès qu’elle a pris un certain développement, la tumeur est toujours plus ou moins déviée de sa direction première, et son centre ne correspond plus à l’ouverture du vaisseau. Les anévrysmes qui occupent la première portion de la sous-clavière droite ne dépassent pas, en général, l’espace compris entre la trachée et les scalènes, ou le bord
(1) Des anévrysmes de la région sus-claviculaire, thèse de concours de Paris, 1842.
(2) Journal de Vandermonde, 1701, t. XIV, p. 55.
(3) Dictionnaire en 30 volumes, art. Sous-clavière, t. XXVIII, p. 453.
(i) Bulletins de la Société anatomique, t. IX, p. 2.
interne du slerno- mastoïdien ; ils peuvent se porter vers la ligne médiane, au-dessus de la fourchette du sternum et môme derrière cet os. Ceux qui se développent entre les sealènes ont surtout de la tendance à se diriger du côté de la clavicule ou de la poitrine. Enfin, les anévrysmes qui ont leur point de départ en dehors des sealènes occupent surtout le creux sus-claviculaire et remontent rarement le long du cou. Un les a vus se porter dans l’aisselle, sous l’omoplate, et même sous les téguments de la partie postérieure du cou.
Les anévrysmes de la sous-clavière partagent avec ceux de la carotide et du tronc brachio-céphalique le triste privilège de compromettre, par la compression qu ils exercent sur leur voisinage, un grand nombre d organes importants. Ils déplacent et compriment les rameaux du grand sympathique, le nerf vague, quelquefois le récurrent, le plexus brachial dont les branches éparpillées occupent surtout la face postérieure de la tumeur, tandis que les rameaux superficiels du plexus cervical sont souvent étalés, aplatis sur sa face antérieure. La veine sous-clavière, la jugulaire interne, la veine cave supérieure, l’artère carotide, peuvent être comprimées et oblitérées. On a d’ailleurs vu plusieurs ibis l’artère sousclavière elle-même oblitérée; ses branches collatérales le sont également assez souvent, mais il en reste presque toujours une ou plusieurs qui continuent à livrer passage au sang. Les ganglions et les vaisseaux lymphatiques subissent aussi une compression plus ou moins énergique, et il est probable qu’on aurait plus d’une fois rencontré l’oblitération de la grande veine lymphatique, si cette lésion avait été recherchée.
il importe surtout au chirurgien de savoir cpie les sealènes et le slernomastoidien sont à peu près invariablement déviés de leur direction normale; car si l’on ne tenait pas compte de ces déplacements, on rencontrerait souvent de grandes difficultés en pratiquant la ligature de la sousclavière. Souvent encore le trapèze, et même l’angulaire de l’omoplate et l’omo-hyoïdien, sont déjetés en dehors et en arrière.
Le squelette de la région échappe en général à l’action destructive de la tumeur. Quelquefois cependant le scapulum ou la clavicule sont écartés, soulevés, et les côtes sont déprimées; ces os peuvent même être érodés, détruits en partie comme dans un cas remarquable rapporté par Neret (de Nancy) (1). Les vertèbres cervicales ou dorsales, enfin, n’évitent pas toujours l’envahissement du sac anévrysmal. On l’a vu également pénétrer dans le premier espace intercostal, et se creuser une cavité dans le poumon; plus souvent la tumeur refoule le sommet du poumon en occupant l’orifice supérieur du thorax ; la plèvre s’épaissit alors et ses deux feuillets contractent une adhérence intime.
Symptomatologie. — La tumeur anévrysmale ne devient souvent apparente qu’après un laps de temps plus ou moins considérable, pendant lequel les malades se plaignent surtout de l’un ou de l’autre des sym-
(1) Archives de médecine, 1838, t. tt, p. 203.
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ptûmcs fonctionnels que nous énumérerons clans un instant, el surtout de douleurs ou d’engourdissement dans l’extrémité supérieure. La base de l’anévrysme, quand il s’est montré à la racine du cou, est cachée derrière la clavicule qui masque souvent toute la tumeur lorsque le malade élève l’épaule. Nous avons indiqué plus haut les diverses directions vers lesquelles elle se développe, suivant l’endroit de l’artère qui en est le point de départ ; nous n’y reviendrons pas.
On a pu voir, par la description des lésions de voisinage, combien ces désordres ressemblent à ceux qui accompagnent, soit les anévrysmes du tronc brachio-céphalique, soit ceux de la carotide. Cette analogie se retrouve également dans les troubles fonctionnels, et il serait superflu d’y insister. Mentionnons seulement les douleurs, l’engourdissement, les fourmillements, l’anesthésie, la paralysie incomplète, l’œdème, l’affaiblissement ou la cessation du pouls radial que l’on remarque du côté de l’extrémité supérieure; le gonflement et l’état variqueux de la jugulaire externe, qui est assez caractéristique pour l’anévrysme de la sous-clavière; certaines perturbations gastro-intestinales que Vidal (1) expliquait par les lésions du grand sympathique; enfin, une affection spasmodique du diaphragme, due sans doute à l’irritation du nerf phrénique. Ce dernier symptôme est assez rare, ce qui tient, suivant la judicieuse remarque de Robert, à ce que le nerf phrénique est séparé de l’artère malade par le muscle scalène antérieur.
La guérison spontanée de ces anévrysmes est extrêmement rare ; mais Hodgson (2) en a fait connaître un exemple très remarquable. L’accroissement de la tumeur ne se fait d’ailleurs pas très rapidement dans la majorité des cas. Elle finit presque toujours par se rompre au dehors; cependant on l’a vue également s’ouvrir dans le poumon.
Diagnostic. — Nous n’insisterons pas sur les signes à l’aide desquels on distingue l’anévrysme de la sous-clavière des tumeurs non anévrysmales; nous avons exposé, à propos des anévrysmes de la carotide et du tronc brachio-céphalique, ce que cette question présente de particulier pour la région cervicale. Nous ierons seulement remarquer que l’artère sousclavière, comme toutes les artères, peut être affectée d’anévrysme cirsoïde, ainsi que le prouve un fait observé par Jobert (3).
Mais nous indiquerons ici le diagnostic différentiel des divers anévrysmes qui peuvent occuper la base du cou. Ces anévrysmes peuvent naître : 1° de l’aorte, 2° du tronc brachio-céphalique à droite, 3° de l’origine de la carotide, k° de la sous-clavière. Il est souvent extrêmement difficile de déterminer l’origine de ces tumeurs, et la science est malheureusement trop riche en cas où des erreurs graves ont été commises, même par des chirurgiens distingués.
(1) Op. cil., t. I, p. 719, 4» édit.
(2) Op. cit., t. I, p. 181.
(3) Bourgcry, Traite d'anatomie, etc., t. Vf, p. 32.
Non* empruntons d’abord à Nélaton (1) un résumé succinct des signes riagnostiques qu’on a donnés pour distinguer entre eux les anévrysmes du tronc brachio-céphalique, de la carotide et de la sous-clavière :
« 1° Une tumeur située entre les origines sternale et claviculaire du muscle sterno-mastoïdien, plus allongée verticalement que transversalement., faisant entendre un bruit de souffle qui se propage plus du côté du cou que du bras, avec diminution dans les battements artériels dans le côté correspondant de la face et du crâne, et sans affaiblissement du pouls radial du môme côté, doit faire croire que l’anévrysme est situé sur la carotide primitive.
» 2 Si la tumeur se montre sur le côté externe de la portion claviculaire du muscle sterno-mastoïdien, dans l’espace triangulaire qui existe entre ce muscle et le trapèze; si elle est plus allongée transversalement que verticalement ; si le bruit qu’on y entend se propage plus du côté de l’aisselle que du côté du cou ; si d’ailleurs ce bruit reste le même quand on comprime la carotide ; si le pouls radial est alfaibli, le membre douloureux, œdématié, gêné dans ses mouvements, on devra supposer que cette tumeur intéresse la sous-clavière.
» 3° Enfin, on peut soupçonner un anévrysme du tronc brachio-céphalique lorsque la tumeur siège sous le sternum ou sur le bord interne de la portion sternale du muscle sterno-mastoïdien, avec affaiblissement des pulsations de la sous-clavière et de la carotide, et absence des autres signes qui permettent de reconnaître l’anévrysme de ces deux dernières. »
Nous avons exposé plus haut les signes par lesquels les anévrysmes du tronc brachio-céphalique diffèrent de ceux de l’aorte ; voici maintenant ceux qui permettent de distinguer l’anévrysme aortique de ceux de la carotide et de la sous-clavière. Il est à peine nécessaire de faire remarquer que ces signes de l’anévrysme de l’aorte n’existent pas généralement tous réunis chez le même sujet.
1° Voussure sternale ou vers le troisième espace intercostal droit, matité et quelquefois pulsations dans le même point ; 2° souffle dans la région présternale, propagé dans la carotide et la sous-clavière et souvent dans l’aorte descendante ; souffle de retour, qui n’existe jamais, suivant Gendrin, dans les anévrysmes de la carotide et de la sous-clavière, mais qui peut également manquer dans ceux de l’aorte ; 3° affaiblissement des battements dans l’artère sous-clavière et dans la carotide, ainsi que dans leurs branches, quelquefois des deux côtés ; douleurs, engourdissement, etc., de l’extrémité supérieure très rares; 5° souvent palpitations, accès d’angine de poitrine. Il faut enfin se rappeler que dans les cas d’anévrysme aortique, l’apparition de la tumeur à la base du cou a été précédée de symptômes thoraciques, etc., analogues à ceux que nous avons signalés en parlant des anévrysmes de l’artère innommée.
(I) Éléments de pathologie chirurgicale, 1. 1, p. MO.
Lorsque le chirurgien a reconnu l’existence d’un anévrysme de la sousclavière, il faut encore qu’il se rende compte, aussi exactement que possible, de la partie de l’artère qui en a été le point de départ. Si la tumeur est encore peu volumineuse, il est généralement assez facile de résoudre le problème, en tenant compte de sa situation précise et de sa direction ; mais lorsque l’anévrysme a acquis un volume considérable, il est impossible de s’assurer de la portion de l’artère qui lui a donné naissance, à moins que le malade ne puisse fournir des détails circonstanciés sur la marche qu’a suivie la tumeur.
Pronostic. — 11 est extrêmement grave, d’autant plus que dans un grand nombre de cas l’intervention chirurgicale est presque aussi fatale au malade que la terminaison spontanée.
Traitement. — Le traitement des anévrysmes de la sous-clavière est un des plus décourageants de toute l’histoire des anévrysmes; c’est à peine si les guérisons obtenues par l’art sont plus nombreuses que celles qui ont été opérées par les seules ressources de l’organisme.
La plupart des méthodes de traitement ne donnent que des insuccès. Cependant Eiichsen fl) cite, d apres Jeatman, un cas de guérison en dixhuit mois d’un anévrysme de l’artère sous-clavière soumis au traitement de Valsalva ; la galvano-puncture paraît avoir aussi donné un succès dans les mains d Abeille (2) ; mais c’est à la Ijgature qu’on a eu le plus souvent recours, et il faut examiner ici les chances qu’elle offre au malade.
La ligature par la méthode d’Anel est à peu près impossible à gauche, en raison de la situation profonde de la première partie de la sous-claviere ; à droite, on a songé à appliquer cette méthode suivant deux procédés, en conseillant de lier le tronc brachio-céphalique, si l’anévrysme était situé sur l’artère sous-clavière au côté trachéal des scalènes ou de porter la ligature sur l’origine de la sous-clavière quand cet anévrysme siégeait entre les scalènes ou au delà des scalènes.
Nous savons déjà ce qu’il faut penser de la ligature du tronc brachiocep îahque. C’est dans le cas présent une opération qui a donné des résu tats désastreux, et qui même a dû être abandonnée par des chirurgiens habdes. Enchsen a inséré dans son livre un tableau de neuf cas où le ronc brachio-céphalique a été lié pour des anévrysmes de la sous-clavière e ( ans les neul cas le résultat a été funeste. Il rapporte aussi que dans , . cas 1 operation a dû être abandonnée. Dans un de ces derniers cas ce m de Porta, l’anévrysme très développé occupait la totalité du triangle postéro-inférieur du cou; il avait près de 0 pouces de largeur. On ne rouvait aucune pulsation dans les vaisseaux au delà de l’anévrvsme et il était inuti^ d’essayer la ligature au côté périphérique. Lorsqu’on mit à nu le tronc brachio-cephalique, on trouva l’artère malade, et l’on ne crut pour ( evoir jeter une ligature au-dessous d’elle. Cependant la mise à
a nu
(1) Loc. cil, p. 535.
(1 2) BuMelin (le l’Acad. de méd ., t. Xl V, p. <J72 ; t. XV, p. 572
de 1 artère eut un résultat satisfaisant, car les pulsations dans la tumeur diminuèrent graduellement et Unirent par cesser.
Ainsi, quoique la profondeur du vaisseau, son voisinage du cœur, la présence de larges veines toujours gonflées et faciles h blesser, doivent rendre l’opération dangereuse, mortelle même quelquefois par l’introduction de l’air dans les veines, on est encore exposé à trouver le tronc brachio-céphaliquc altéré et anévrysmatique lui-même.
Sur les neuf cas rassemblés par Ericbsen, la mort est survenue par hémorrhagie secondaire dans quatre cas, par inflammation des poumons et de la plèvre dans deux, et dans les trois autres par des causes qui ne sont pas mentionnées. C’est peu de temps après la séparation de la ligature qu’on a observé l’hémorrhagie. Toutefois, dans un cas de Graefe, l’hémorrhagie ne survint que cinquante et un jours après la séparation de la ligature, sans doute sous l’influence de quelque déchirure de la cicatrice.
Quant à la ligature de la première portion de la sous-clavière, elle a été faite sept fois (par Colles, Mott, Hayden, O’Iteilly, Partridge et Liston) ; tous ces opérés sont morts, et ce résultat déplorable n’a rien de surprenant : d’une part, la ligature porte presque constamment sur un vaisseau malade, cl d’un autre côté elle se trouve placée entre le courant sanguin qui se précipite du tronc brachio-céphalique dans la carotide et le reflux collatéral fourni par la vertébrale^ la thyroïdienne inférieure, la mammaire interne, l’intercostale supérieure, la cervicale postérieure et même les deux scapulaires. Il est impossible qu’un caillot solide se forme dans de pareilles conditions; aussi sur les sept malades qui ont subi celte opération, y en a-t-il six qui sont morts d’hémorrhagies du côté périphérique de la ligature: le septième, à la vérité, celui de Colles (1), n’a pas eu d’hémorrhagie, mais cela lient uniquement à ce qu’il était mort le quatrième jour, c’est-à-dire avant l’époque où les hémorrhagies secondaires se produisent généralement. La mort fut, dans ce cas, le résultat d’une pleurésie compliquée de péricardite: Colles avait ouvert la plèvre. Remarquons en outre que l’on est exposé, dans la ligature de la première portion de la sous-clavière, à blesser la veine innommée droite, le nerf pneumogastrique, le récurrent. Une opération qui fait courir de pareils risques aux malades, sans en avoir jamais sauvé un seul, n’a plus désormais de place que dans l’histoire des erreurs chirurgicales.
Afin de lever l’obstacle que la présence d’un courant sanguin dans la carotide semblait fournir à la coagulation du sang dans l’anévrysme, Liston (2) eut l’idée de lier l’artère carotide primitive en même temps que la sous-clavière. Le succès ne répondit pas à l’attente du chirurgien, cl le malade mourut le treizième jour, d’hémorrhagie qui se fit du côté de la sous-clavière où le sang avait été amené par les anastomoses qui existent à ce niveau avec les vaisseaux du côté opposé de la tête et du cou.
(1) The Edinhurrjh Med. and Surg. Journal, 1815, vol. XI, u'J il.
(2) Gaz. mcd. de Taris, 1838, |>. (iOO.
Enlin, on ne peu l guère espérer lier le vaisseau au delà des scalènes, car il est probable qu’il ne resterait guère assez d’artère entre l’anévrysme et le bord du muscle pour y placer une ligature.
La ligature pur la méthode de Brasdor n’offre pas non plus de grandes chances de succès, car dans le cas le plus favorable, celui où l’anévrysme est circonscrit au triangle sus-claviculaire, les artères intercostale supérieure, vertébrale, mammaire interne, thyroïdienne inférieure, cervicale transverse, cervicale ascendante et cervicale postérieure, restées perméables, excluent la possibilité d’une coagulation dans l’anévrysme. Cependant Wardrop (1) lia la sous-clavière en dehors des scalènes pour une tumeur anévrysmale qui peut plutôt être rapportée au tronc brachiocéphalique qu’a la sous-clavière, et la malade vécut encore deux ans après cette opération. Dupuytren (2) lia aussi l’artère sous-clavière pour un anévrysme de ce vaisseau , situé derrière l’extrémité interne de la clavicule, mais son malade mourut d’hémorrhagie au bout de cinq jours. Un autre malade opéré de la même façon par Laugier (3) n’a succombé qu’au bout d’un mois.
Fergusson (à) a proposé pour ccs terribles anévrysmes un plan de traitement assez singulier, mais qui n’a pas été mis en pratique : c’est l’amputation scapulo-humérale jointe à la ligature par la méthode de Brasdor. \oici sur quelles considérations il appuie cette pratique. Si l’on suppose, dil-d, l’existence d’un anévrysme en dedans des scalènes ou même au niveau des scalènes, on peut admettre que quelques branches de la sous-clavière, celles qui en naissent avant son passage au delà des scalènes, seront plus ou moins comprimées ou oblitérées, soit par la pression de la tumeur, soitpardes caillots fibrineux. Mais cette oblitération ne porte guère sur les artères qui lancent le sang au bras, les cervicales transverse, du cou, etc. Or si ces artères ne sont pas oblitérées elles se dilateront peu à peu après la simple ligature selon la méthode de rasdor, et entretiendront dans l’anévrysme un assez fort courant sanguin; d’autre part, si elles sont tout à fait bouchées, on doit craindre la gangrené. D’après ccs idées, Fergusson a été conduit à proposer d enlever le bras pour que ccs artères, cessant de fournir à la nutrition
c u membre, s’oblitérassent et ne vinssent pas ramener le sang dans l’anévrysme.
UM de l'artère sous-clavièhe. Nous avons dit que la ligature de <11 .10 sous -claviere en dedans des scalènes devait être à peu près rejetée e Ja chirurgie après ses frappants insuccès ; mais si l’on se trouvait forcé \ aum ic cours pour une plaie, on devrait suivre un des procédés indiques pour la ligature du tronc brachio-céphalique.
(I) The Lancet, vol. I, 1827, July.
(-) 'oy. Robert, thèse citée, p. 120.
(3) lbicl.
FO v°y- Ericlisen, toc. cil., p. 541.
ti‘>- LÉSIONS DKS TISSUS.
G’esl dans V intervalle des scalènes, ou en dehors de ces muscles, qu’on peut songer seulement à lier l’artère sous-clavière.
L’artère sous-clavière (fig. 98) naît à droite du tronc brachio-céphaliquc et à gauche de la crosse de l’aorte ; elle s’étend de là jusqu’à la clavicule. Les muscles scalènes antérieurs cl postérieurs forment un triangle que l’artère traverse, et l’on peut distinguer par eux trois portions dans la sous-clavière, en dedans, au niveau, et en dehors des scalènes.
Les artères sous-clavières ont en dedans des scalènes des rapports avec des parties très dangereuses à blesser : les veines sous-clavières et jugulaires, la plèvre, les nerfs pneumogastrique, phrénique, récurrent, le canal thoracique, les carotides ; elles donnent naissance à des artères dont l’hémorrhagie serait ici difficile à arrêter, et tout cela doit éloigner les chirurgiens de cette région périlleuse.
Au niveau des scalènes, l’artère sous-clavière g est en rapport : en bas,
£2% Fig. 98. — Anatomie chirurgicale des régions sus- et sous-claviculaire.
avec la première côte, derrière le tubercule d’insertion du scalènc antérieur; en haut, avec le plexus brachial b , situé comme elle dans l’intervalle des scalènes; en avant, avec le muscle scalènc antérieur c qui la sépare de la veine sous-clavière //, et en arrière avec le scalènc postérieur.
En dehors des scalènes, l’artère est située au milieu d’un triangle formé par la clavicule, enlevée sur la figure ci-dessus, par le scalènc antérieur et l’omo-hyoïdien d. Elle est recouverte par la peau, le tissu cellulaire sous-cutané, le muscle pcaucier, l’aponévrose, qui va du sternomastoïdien au trapèze; enfin elle est immédiatement placée au-dessous de l’aponévrose qui enveloppe l’omo-hyoïdien. La veine jugulaire externe croise la direction de l’artère pour se rendre dans la veine sous-clavière, qui, en dehors des scalènes, est immédiatement accolée à l’artère.
Les principales branches collatérales de celle artère sont la vertébrale, la thyroïdienne inférieure, la mammaire interne, l’intercostale supérieure, la scapulaire supérieure a, la scapulaire postérieure et la cervicale profonde.
Cela dit sur les rapports anatomiques des artères sous-clavières, nous indiquerons seulement les procédés les plus usuels et les plus simples pour lier ces vaisseaux, 1° entre les scalènes, 2° en dehors des scalènes ; car il n’entre pas dans notre pensée d’exposer ici les nombreux procédés opératoires qui ont été proposés pour la ligature de ces artères et qui ne trouvent plus place aujourd’hui que dans les démonstrations sur le cadavre.
1° Ligature entre les scalènes. — Pour lier l’artère sous-clavière, entre les scalènes, on fait, parallèlement au bord supérieur de la clavicule, une incision qui, commençant à 1 centimètre en avant du muscle trapèze, se termine un peu en dehors du bord antérieur du muscle sterno-mastoïdien. En coupant le chef externe de ce muscle, on met à nu le scalène i antérieur, que l’on divise à son tour sur larsonde cannelée en ménageant * le nerf diaphragmatique qui est situé à la partie antérieure de ce muscle, mais qui peut être facilement entraîné en dedans par un crochet mousse. H ne reste plus alors qu’à isoler l’artère du lissu cellulaire lâche qui l’entoui e et à la lier. La ligature doit être passée de haut en bas pour éviter i le plexus brachial.
La ligature de la sous-clavière en ce point a plusieurs inconvénients : elle expose le chirurgien à couper le nerf phrénique ; à droite, on se rapproche beaucoup de l’origine de l’artère, et, des deux côtés, on porte la ligature tout au voisinage des premières collatérales (thyroïdienne inférieure, mammaire interne, etc.). On doit donc, quand la chose est possible, lier de préférence la sous-clavière dans sa troisième portion.
2° Ligature en dehors des scalènes. — La ligature de l’artère sous-clavière en dehors des scalènes échappe à ces inconvénients. Pour faire cette opération, on doit mettre le malade dans le décubitus horizontal, l’épaule du côté affecté étant abaissée autant que possible. L’incision cutanée (fig. 99), parallèle à la clavicule, doit s’étendre à 1 centimètre au-dessus du bord supérieur de cet os, depuis le bord externe du muscle slerno-mastoidien e jusqu’au bord interne du trapèze. Les bords de celte incision étant écartés, on met à nu, en coupant le tissu cellulaire sous-cutané e muscle peaucier, que l’on divise avec précaution pour ne pas blesser _ veine jugulaire externe qui se trouve immédiatement au-dessous de lui et a peu près vers le milieu de l’incision. Lorsqu’on a mis cette veine à recouvert, on la détache des parties environnantes et on l’entraîne vers épaule avec une érigne mousse. On coupe alors sur la sonde cannelée aponévrose qui va du trapèze au sterno-mastoïdien, puis, après avoir visé avec le bec de la sonde cannelée l’aponévrose profonde, ou porte c o.gt sur le bord antérieur du scalène antérieur </, et le glissant de laut en 3;;ls’ 011 amve au tubercule de la première côte sur lequel ce
muscle s’insère, et en dehors duquel on seul les battements de L’arlôre.
Le doigt indicateur de la main gauche doit rester sur ce tubercule, et! avec la main droite armée de la sonde cannelée on déchire l’aponévrose qui recouvre l’artère; puis, prenant la pince de la main gauche, on achève
de dénuder le vaisseau. On introduit la ligature en passant de haut en baset d’arrière en avant une aiguille courbe sous l’artère b, ainsi isolée dui plexus brachial a et assez écartée de la veine c pour qu’on puisse éviter ce tronc veineux.
La ligature de l’artère sous-clavière est souvent suivie d’accidents gravessur lesquels je reviendrai plus loin, h propos des anévrysmes de l’axillaire, . qui ont surtout exigé la ligature du premier de ces vaisseaux.
2° Anévrysmes artériels traumatiques.
Nous avons dit que les anévrysmes artériels dus à une cause trauma-lique étaient très rares sur la sous-clavière, et qu’il fallait chercher la cause de cette rareté à la fois dans la situation profonde du vaisseau mis-; ainsi à l’abri des violences du dehors, et dans la terminaison promptement funeste des blessures de la sous-clavière. Les deux exemples les plus authentiques de cette variété d’anévrysme ont été recueillis, l’un par Bonnet (de Lyon) (1), l’autre par Legouest (2) ; tous deux méritent d’être signalés.
' (1) llcvue médico-chirurgicale, 1 853* U XIV, p. 4d .
(2) Gazelle hebdomadaire, 1 8 ü 0 j p. 87.
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Fig. 99. — Ligature de la sous-clavière en dehors des scalèncs.
Le blessé du chirurgien de Lyon avait reçu dans Ja région sus-claviculaire gauche un coup de couteau qui avait divisé la totalité du plexus brachial. Une abondante hémorrhagie suivit cette lésion, et plus lard il se forma là un énorme anévrysme , dont l’accroissement fut rapide et qui donna lieu à des hémorrhagies par la plaie. Bonnet, n’osant pas traiter par la ligature une semblable tumeur, résolut de l’attaquer peu à peu par un caustique éminemment coagulant, le chlorure de zinc. On fit une première cautérisation au centre de la tumeur, puis on enleva tous les deux ou trois jours, par le bistouri, des tranches superficielles des parties cau térisées, et pendant cinq semaines eut lieu une série d’applications de pâte au chlorure de zinc qui pénétrait chaque jour en profondeur et en largeur.
Vers le quatorzième jour le bruit de souffle et les battements avaient complètement cessé, et vers la fin du deuxième mois l’eschare put se détacher sans qu’aucune hémorrhagie eût lieu. Il faut rappeler ici que dans ce cas les nerfs étaient coupés et insensibles à la faradisation ; le chirurgien n’était donc point arrêté ici par la crainte de blesser les nerfs.
Le malade dont Legouest a rapporté l’histoire reçut à la bataille de Magenta (à juin) deux coups de baïonnette : l’un, dans le côté droit delà poitrine, lésa le poumon ; l’autre, vers l’angle inféro-externe du triangle sus-claviculaire, blessa l’artère sous-clavière en dehors des scalènes. Il n’y eut pas d’hémorrhagie, mais quelque temps après il se forma dans cette région une tumeur anévrysmale. Le 25 août, sept semaines après l’accident, on constatait dans la région sus-claviculaire droite une tumeur anévrysmale circonscrite, bridée par l’aponévrose cervicale profonde et provoquant dans le plexus brachial des douleurs intolérables. Comme cette tumeur, grossissant de jour en jour, débordait le scalène antérieur, plongeait profondément dans l’intervalle des scalènes et menaçait’de se rompre, on résolut d’intervenir chirurgicalement.
On décida de pratiquer dans ce cas la ligature de la carotide et de la sous-clavière à leur origine, et cette opération fut faite le 25 août, par Luvelher. Ces deux vaisseaux furent liés par le procédé de Mott. Tout alla assez bien jusqu’au 1er septembre ; mais du 1er au 3 septembre survinrent trois hémorrhagies auxquelles le malade succomba.
L autopsie fit d’abord découvrir un épanchement sanguin dans la cavité droite de la poitrine; les deux bouts de la carotide étaient distants de plus d un centimètre ; le bout inférieur contenait un caillot mou noirâtre, tandis que le supérieur était oblitéré. Le bout cardiaque de l’artère : sous-clavière renfermait un caillot adhérent et ferme, et le bout péri- | Phénclue 1,11 caillot mou et libre. Toutes les artères naissant de la sousclavière entre les scalènes étaient perméables. L’anévrysme était cons 1 ne par une tumeur divisée en deux cavités secondaires par une bride " fibreuse. Il était situé sur le côté externe du scalène et plongeait en arrière > de la clavicule jusqu’à la deuxième côte. Le fond de la tumeur était formé par les deux premières côtes et le premier espace intercostal; b, première cote surtout était profondément usée. 1
Discutant cc fait malheureux, Cuvellier pense que dans un cas analogue on devrait aller h la recherche des deux bouts de l’artère lésée, après avoir mis la sous-clavière à découvert en dedans de la tumeur, et suspendu le cours du sang, en soulevant le vaisseau sur une anse de lil et en faisant appliquer le doigt d’un aide sur ce vaisseau soulevé. Cette façon d’agir nous paraît préférable à la méthode d’Anel, et nous verrons plus loin, à propos des anévrysmes de l’axillaire, que Syme a mis à exécution une idée analogue en liant directement les deux bouts de l’axillaire, après avoir mis aussi à nu la sous-clavière et l’avoir comprimée sur la première côte.
3° Anévrysmes arlcrioso-veineux.
On ne les a rencontrés que sur la troisième partie de l’artère, entre les muscles scalènes et la clavicule. Ce n’est en effet que dans celte portion très peu étendue de son trajet que l’artère est en contact immédiat avec sa veine satellite. Cette disposition anatomique explique également la t rareté des anévrysmes variqueux de la sous-clavière, comparés à ceux de j la carotide primitive qui touche la jugulaire interne dans toute sa Ion- gueur. On n’a cité qu’un très petit nombre d’anévrysmes artérioso-veineux ■. de la sous-clavière observés pendant la vie des malades, et parmi cesfaits il y en a qui laissent du doute sur l’exactitude du diagnostic, mais celui publié par Larrey est tout à fait probant.
Un coup de sabre dans un cas, un coup de feu dans un autre, ont été la cause de cet anévrysme. Une fois la plaie artério-veineuse produite, . les choses se passent comme dans les plaies simultanées de la carotide et de la jugulaire. Les symptômes de l’anévrysme ne diffèrent guère dans? ces deux cas ; seulement les conséquences de l’obstacle à la circulation veineuse se remarquent surtout du côté de l’extrémité supérieure et très peu du côté de l’encéphale. Chez l’un des malades de Larrey, au bout de cinq ans le pouls disparut à la radiale et à la cubitale, où il s’était fait sentir cinquante-cinq jours après l’accident.
Chez tous les malades, la tumeur a existé pendant longtemps sans donner lieu à aucun accident grave ; la conduite du chirurgien, en pré- sence d’un cas semblable, sera la même que pour l’anévrysme arlcriosoveineux de la carotide.
g X. — Anévrysmes de l’artère axillaire.
1° Anévrysmes artériels spontanés.
Étiolooie. — Les anévrysmes de l'artère axillaire sont moins fréquents que ceux du jarret, de l’aine ou du cou ; cependant on en compte un assez grand nombre d’exemples. Le voisinage de l’articulation scapulo-huuiérale est une des conditions de leur formation lorsque 1 artère axillaire
es!, malade. On observe en effet ces anévrysmes à la suite de mouvements exagérés de l’épaule, de chutes sur cette région, de tractions violentes i pour réduire des luxations scapulo-humérales. Ainsi, dans un cas cité par Valentine Mott (1), un homme de vingt-huit ans fit, en portant un canot, un grand effort qui fut suivi d’une vive douleur, et d’une large ecchymose I dans tout le bras droit et le côté correspondant du thorax. Ces svm- : ptômes cédèrent aux moyens qu’on emploie ordinairement dans ce cas;
: mais trois semaines après cet accident, cet homme aperçut sous son bras droit une tumeur de la grosseur d’un œuf de pigeon, et qui augmenta rapidement de volume : c’était un anévrysme de l’artère axillaire.
On cite à côté de ce fait un cas analogue de Pelleta© (2). Un maçon, ; qui était atteint de douleurs rhumatismales à l’épaule, éprouvait du sou- ; lagement en se suspendant de tout son poids par les mains aux boulons de : ses échafauds. Il avait abusé de ce secours et lui attribuait sa tumeur anévrysmale. Mais on peut dans ce cas se demander si la douleur rhumai lismale de l’épaule ne se rapportait pas déjà au début de l’anévrysme.
On a noté que les anévrysmes de l’artère axillaire étaient plus fréquents ^ à droite qu’à gauche, et plus communs chez l’homme qui se livre à de r rudes travaux que chez la femme. Ainsi, dans un relevé fait par Érichsen, i on trouve sur 37 cas d’anévrysmes de l’artère axillaire, 34 hommes et ; 3 femmes seulement.
Anatomie pathologique. — L’anévrysme de l’artère axillaire n’a en lui- ! môme rien de particulier à signaler; mais il importe de bien connaître | son action destructive sur les nerfs, les os, les muscles, les veines qui l’entourent. Ainsi, les muscles grand et petit pectoral sont soulevés et amincis; les muscles grand dorsal et grand rond sont refoulés en arrière ; les nerfs sont aplatis et séparés les uns des autres; l’humérus est écarté de l’omoplate, la clavicule est atrophiée et soulevée ; enfin les premières t côtes ont pu être détruites par la compression de la tumeur. On trouve la plupart de ces désordres indiqués dans une observation recueillie par Lawrence (3) : il s’agissait là d’une énorme tumeur qui s’étendait en haut j jusqu’au cou, et en bas sur les côtés de la poitrine ; qui, en avant, gagnait jusqu’au sternum, et, en arrière, vers le bord interne de l’omoplate.
: Quelques branches du plexus brachial étaient aplaties et si bien confondues avec le sac, qu’on ne pouvait pas les en séparer. Ce sac était en grande ri partie formé par les muscles pectoraux amincis, par la clavicule, et les premières côtes dénudées et rongées. La tumeur avait deux prolonge- > ments, l’un vers la base du cou au-dessous du sternum, l’autre, plus 1 considérable, dans la poitrine, entre la première et la seconde côte.
Du reste, des tumeurs moins volumineuses que la précédente peuvent
(1) The American Journal of Medic. Science, febr. 1831, et Archives de médecine ,
! lre série, 1831, t. XXVII, p. 259.
(2) Clinique chirurgicale , t. II, p. 69.
(3) The Lancet, 1828, 1. 1, p. 857.
pénétrer quelquefois dans la poitrine, lorsque la clavicule, le scapulumct' ) l’humérus opposent une certaine résistance h leur développement vers le haut, et que l’aponévrose de l’aisselle les retient vers le bas. Colles (1) a vu une lésion fort rare dans l’anévrysme axillaire, c’est la communication du sac avec l’articulation scapulo-humérale. D’un autre côté, Pelletan (2) a représenté un cas où l’artère anévrysmale s’était dégagée des branches du plexus brachial, et la veine axillaire oblitérée se confondait avec lesparois du sac. Le même chirurgien a trouvé l’artère oblitérée au-dessous -
du sac, et le pouls avait cessé de battre au poignet. C’est par cette oblitération de l’artère qu’on peut expliquer sans doute la propagation de l’anévrysme vers la partie inférieure du bras. Dans un cas cité par Donald- Monro (3), un anévrysme spontané et sacciforme de l’axillaire ou de l’ex- trémité supérieure de l’humérale se développa vers le bas, descendit t jusqu à la partie inférieure du bras, et finit par se rompre en donnant lieu a une hémorrhagie mortelle. A l’autopsie, on trouva que l’artère humérale était oblitérée dans l’étendue d’un pouce et demi immédiate- ment au-dessous de l’orifice du sac et que l’artère axillaire se terminait en cul-de-sac dans l’anévrysme.
Symptomatologie. — L’anévrysme axillaire s’annonce par l’apparition d’une tumeur qui possède, en général, tous les caractères des anévrysmes, car les cas où, comme dans un fait de Pelletan, il n’y avait ni pulsations ni bruits anomaux, sont très exceptionnels. La position de cette tumeur varie au début, suivant que la lésion de l’artère malade existe au-dessus • du muscle petit pectoral, entre le bord supérieur de ce muscle et la cia- vieille, ou derrière le petit pectoral. Quoi qu’il en soit, le développement de cet anévrysme est rapide, car l’artère est située au milieu d’un tissu . cellulaire assez lâche. Cette tumeur se développe d’abord en avant el 1 2 en bas; peu à peu le creux de l’aisselle s’efface, et l’anévrysme finit môme par bomber de ce côté. Ainsi s’explique la difficulté que le malade éprouve à rapprocher son bras du tronc. Quelquefois, mais rarement, la tumeur prend de l’accroissement vers le haut, au-dessous du muscle petit pectoral et de la clavicule, qui est soulevée notablement. Le malade incline alors la tête du côté de l’anévrysme, afin de relâcher les muscles, I qui sont douloureusement tendus. Ce soulèvement de la clavicule est là : une complication assez fâcheuse pour le traitement qu’on doit opposer plus tard à l’anévrysme axillaire; en effet, quand on veut lier alors l’artère sous-clavière, on est exposé à ne pas pouvoir trouver le vaisseau dans le creux sus-claviculaire profondément augmenté, ou bien à blesser le sac anévrysmal.
Nous avons signalé plus haut les rapports de l’artère lésée avec les parties voisines. Ces rapports avec les nerfs expliquent les douleurs
(1) The Edinburgh Med. and Surg. Journal, January, 1815, p. 1.
(2) Loc. cil., t. I, pl. 1.
(8) Essaya and Obscrv, Pliysic. and Literary. Edinburgh, 1771, vol. III, p. 197.
atroces que les malades éprouvent quelquefois dans toute l’étendue du bras, la faiblesse des mouvements musculaires, l’engourdissement du membre; ceux avec la veine rendent bien compte de l’œdème de la main et de l’avant-bras, du refroidissement de la partie et môme de la gangrène.
Diagnostic. — 11 y a dans la science un bon nombre d’erreurs de diagnostic relatives à l’anévrysme de l’artère axillaire, mais ces erreurs sont le plus souvent la conséquence d’une observation incomplète du malade. Ainsi, on ne peut attribuer qu’à l’inattention du chirurgien les cas où l’on a pris un anévrysme pour un rhumatisme de l’épaule.
Deux maladies peuvent seules, dans quelques cas rares, en imposer pour un anévrysme de l’artère axillaire; ce sont : 1° Y hypertrophie avec suppuration des glandes de l’aisselle ; 2° certaines tumeurs pulsatiles de l'humérus.
L’artère axillaire peut en effet communiquer ses pulsations aux ganglions de l’aisselle hypertrophiés ou ramollis qui l’entourent, et simuler au premier abord un anévrysme axillaire; mais si l’on étudie bien la marche qu’a suivie la tumeur, une erreur de longue durée n’est guère possible.
Il y a de plus grandes difficultés à séparer les anévrysmes axillaires de ces tumeurs pulsatiles de la tête de l’humérus dans lesquelles l’oreille perçoit aussi un bruit de souffle assez fort ; mais on remarquera que la tumeur pulsatile de l’humérus se développe d’abord à la partie antérieure ou externe de l’épaule , et non à la paroi antérieure de 1 aisselle dans l’endroit qu’occupe d’habitude l’anévrysme axillaire. La tumeur humérale est d’abord ferme, élastique, incompressible, tous signes qu on ne rencontre pas dans la tumeur anévrysmale à son début. Les tumeurs pulsatiles de l’humérus, cancéreuses ou non, finissent par détruire 1 os, dont la coque laisse entendre, par la pression, des craquements caiactéristiques. Les anévrysmes, quoiqu’ils puissent altérer les os du voisinage, ne donnent presque jamais lieu à des lésions si étendues, ni a ces déformations caractéristiques dont le développement se fait à la partie supérieure, antérieure et externe de l’épaule.
Pronostic. — La situation de l’artère au milieu d’une cavité celluleuse facile a distendre, rend cet anévrysme très grave. Les cas de guérison spontanée de cette tumeur sont excessivement rares, et la plupart des faits de ce genre qui ont été cités par Hodgson (1) et par J. Cloquet (2) se rapportent à des anévrysmes de la sous-clavière en dehors des scalènes.
J raitement. — La méthode de Valsalva n’a pas donné de guérisons dans anévrysme axillaire spontané, car le fait souvent cité de Sabatier (3) se rapporte à un anévrysme traumatique à la suite d’un coup d’épée sous
l’aisselle.
(1) Loc. cil., t. Ier, p. 94 et 181.
(2) Arch. de mcd., 1™ série, t. Vt, p. G15.
(3) Médecine opératoire, 1832, t. m, p.
Le tTailcmenl par une compression indirecte laite sur l’artère sous-clavière ' est. 1res difficile, quelquefois môme impossible à supporter, à cause de la présence du plexus brachial que la pelote de l’instrument ou le doigt compriment en même temps que le vaisseau, il est bon de noter que c’est à propos d’un anévrysme spontané de l’artère axillaire que Desault (1) eut le premier l’idée de guérir les anévrysmes par la compression indirecte.
Il comprima la sous-clavière au-dessus de l’anévrysme au moyen d’un petit bâtonnet qui était fixé par son extrémité supérieure contre une planche placée horizontalement au-dessus du chevet du lit, et qui appuyait par son extrémité inférieure sur la face supérieure de la première côte, derrière la clavicule. Mais le malade, effrayé de cet appareil, quitta le service de Desault pour aller mourir entre les mains d’un autre chirur- I gipn de l’Hôtel-Dieu, Ferrand, qui, acceptant trop facilement le diagnostic d’un de ses élèves, prit l’anévrysme pour un abcès et l’ouvrit.
On trouve encore dans une ob- j servation de Miller (2) un essai de compression de la sous-clavière pour un anévrysme axillaire, mais cette compression fut inefficace, et le chirurgien lia alors la sous-clavière avec !
succès. Si l’on croyait devoir employer la compression dans ce cas, il faudrait employer la compression intermittente , soit avec le doigt, soit avec le com- ; presseur de Bourgerv; mais comme les anévrysmes axillaires se développent en général assez vile, il ne faut pas perdre un temps précieux en essais trop longtemps continués de compression indirecte.
Le compresseur de Bourgery, représenté figure 100, se compose d’une pelote pectorale A supportée par une plaque métallique B destinée à former un plan résistant à la paroi antérieure de l’aisselle. De celte pelote part une autre lame métallique en fer à cheval CDD, qui vient croiser la région sus-claviculaire d’avant en arrière. Celle pelote cl cette plaque en fer il cheval sont fixées par des
(1) Broca, loc. cil., p. 671.
(2) Dublin Mccl. Press, 1853, vol. XXIX, p. 377.
Fie, 100. — Compresseur do Bourgery pour l'artère sous-clavière.
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courroies JJ, H, H, à une ceinture thoracique I, et supportent la pelote à vis F, dont les mouvements sont très variés, et qui, grâce à une articulation en houle E, peut s’incliner dans tous les sens. Il suffit d’examiner avec soin la figure ci-dessus pour comprendre mieux que par une description détaillée le mécanisme de cet appareil à l’aide duquel on peut comprimer l’artère sous-clavière dans le creux sus-claviculaire, en dehors des scalènes. La pelote AB empêche la paroi antérieure de l’aisselle d’être trop facilement repoussée en avant, quand on fait descendre la pelote compressive.
C’est à la ligature par la méthode d’Anel qu’on a le plus souvent recours dans le traitement des anévrysmes axillaires. Mais quelle artère doit-on lier alors? La ligature de l'artère axillaire telle que nous la décrirons plus bas n’est possible que dans un très petit nombre de cas, et cela s’explique facilement: le sac anévrysmal, en se développant, ne laisse que très rarement entre lui et le bord inférieur de la clavicule un espace suffisant pour appliquer une ligature. Puis quand cet espace existe, on est exposé à tomber sur une artère malade, et, dans tous les cas, cette ligature au fond d’une incision faite au muscle grand pectoral est plus difficile à pratiquer que la ligature de la sous-clavière.
Pelletan fit en 1780, dans un cas déjà cité plus haut d’anévrysme axillaire, une tentative de ligature du vaisseau au-dessous de la clavicule : il voulait séparer le grand pectoral de la clavicule dans toute la longueur de cet os et mettre l’artère à nu; mais, effrayé par un des assistants, qui fit remarquer que le sac pourrait bien se rompre pendant l’opération, il se borna à enfoncer au hasard, et à plusieurs reprises, son aiguille au travers du muscle. Cette opération absurde fut, vingt jours après, suivie de la mort du malade.
Keate (1), dans un cas où le sac était déjà ouvert au dehors, réussit à passer une ligature sous l’artère au-dessous du sac anévrysmal, en divisant aussi le muscle grand pectoral; mais la ligature de l’axillaire dans ces conditions n’a été que bien rarement mise en usage.
C’est la ligature de la sous-clavière qu’on applique surtout au traitement de l’anévrysme axillaire, et le plus souvent on porte le fil constricteur sur la troisième partie du vaisseau, en dehors des muscles scalènes. Cependant Dupuytren a guéri un anévrysme de l’artère axillaire en liant la sousclavière entre les scalènes, et l’on serait autorisé à agir ainsi dans le cas où le sac anévrysmal, après avoir glissé sous la clavicule, viendrait remplir en totalité le creux sus-claviculaire.
La ligature de l’artère sous-clavière, au niveau ou en dehors des scalènes, peut être suivie de quelques accidents sur lesquels nous devons particulièrement insister ici, car c’est pour des anévrysmes axillaires que l’on pratique le plus souvent la ligature de la sous-clavière.
On doit particulièrement craindre de blesser le nerf phrénique et la
(1) Med. Review and Magazine, 1801.
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cervicale transverse, quand on lie l’artère entre les scalènes; mais si l’i„cision ne dépassé pas la moitié de la largeur du muscle scalène antérieur on ne blessera pas le nerf phrénique, que l’on peut facilement déplacer
vers la ligne médiane du corps, grâce au tissu cellulaire assez lâche dont il est entouré.
Un a pensé que la section du nerf phrénique pouvait être la cause d’une pneumonie à laquelle ont succombé quelques malades opérés pour un anévrysme de l’artère axillaire. La section du phrénique paralyse en effet une certaine étendue du diaphragme, arrête de ce côté les mouvements respiratoires, et amène ainsi une véritable congestion pulmonaire voisine de la pneumonie. On a cru pouvoir expliquer aussi, par une propagation de 1 inflammation de la plaie au nerf phrénique, le hoquet incessant qu’on a observé dans quelques cas.
Mais c est sur la troisième portion de la sous-clavière qu’on a le plus souvent lait porter la ligature pour les anévrysmes de l’aisselle Asti Cooper, vers 1808, essaya de lier la sous-clavière en ce point pour un anévrysme axillaire, mais il ne put poser le fil sur le vaisseau, à cause du trop grand soulèvement de la clavicule par l’anévrysme. Ramsden (1) ut plus heureux en 1809 : il put lier l’artère; la circulation et la température se rétablirent dans le membre vers le cinquième jour, mais il survint chez ce malade des accidents nerveux qui causèrent la mort C’est un chirurgien américain, Post, de New-York (2), qui obtint le premier succès complet par la ligature de la sous-clavière, et depuis lors la même opération a été souvent répétée dans des cas analogues. Mais ce serait une grave erreur de croire, avec A. Bérard (3), que « depuis cette » époque on compte presque autant de succès que de tentatives de celle » opération, en tant qu’elle a été appliquée aux anévrysmes axillaires. » Cette ligature de la sous-clavière est au contraire entourée de dangers immédiats et souvent suivie d’accidents très graves.
Il y a des difficultés qui se montrent durant l’opération même. Ainsi quand l’anévrysme axillaire soulève la clavicule, l’artère sous-clavière est parfois si profondément située, qu’on ne peut guère la mettre à découvert pour passer au-dessous d’elle une ligature. Du reste, en dehors de tout soulèvement de la clavicule, l’artère a une position plus ou moins profonde chez les dillerents individus r tandis que chez les personnes maigres dont le cou est allongé, l’artère est très élevée ; elle paraît bien plus profonde chez les personnes grasses, à cou court et à épaules saillantes. C’est pour mettre cette artère plus facilement à nu qu’on a eu l’idée de proposer la section préalable de la clavicule ; mais ce procédé opératoire ne serait acceptable qu’au cas où cet os ne ferait point, comme dans certains cas, partie du sac.
(1) Pi actical Obseï valions on lhe Sclerocele with foui' cases of operations for Aneurism, 1811, 276.
(2) Medico-chirurg. Transactions, 1817, vol. XI, p. 185.
(3) Dict. en 30 volume?, art. Anévrysmes axillaires, t. IV, p. 498.
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Là où le sac anévrysmal fait saillie au-dessus de la clavicule, il existe durant l’opération un grand danger. On peut, en liant l’artère, piquer le sac anévrysmal et produire ainsi une hémorrhagie des plus graves ; contre un pareil accident le tamponnement serait d’abord seul applicable, et dès que le sang cesserait de couler, on s’efforcerait de rechercher 1 artère
qu’on lierait le plus promptement possible.
Mais même lorsque la ligature de la sous-clavière a été régulièrement faite dans sa troisième portion et sans accidents immédiats, on doit encore s’attendre à des accidents consécutifs redoutables. Ainsi Erichsen, sur un relevé de â5 cas d’anévrysme spontané de l’artère axillaire, où l’on a lié l’artère au-dessus de la clavicule, n’a trouvé que 23 guérisons contre 22 morts; puis, analysant les causes de mort dans ces 22 cas, il note : 9 inflammations thoraciques, 6 suppurations du sac, 2 hémorrhagies, une gangrène de la main et du bras, une gangiène générale, et 3 cas qui ne sont pas déterminés. Il y a donc, a la suite de la ligature de la sous-clavière, pour un anévrysme axillaire, deux causes principales de mort : les inflammations thoraciques et la suppuration du sac. L’hémorrhagie etla gangrène sont loin d’avoir une influence aussi notable sur la mortalité.
Les inflammations thoraciques figurent dans la proportion de 9 sur 22 dans le relevé d’Erichsen. Ce n’est pas seulement la pneumonie qu’on observe là, mais bien plus souvent des phlegmasies de la plèvre ou du péricarde. L’origine de ces phlegmasies si graves s’explique facilement par la propagation au médiastin antérieur, à la plèvre et au péricarde, d’une inflammation primitivement développée dans le tissu cellulaire profond de la racine du cou. On connaît la laxité de ce tissu cellulaire, et l’on comprend bien la facilité avec laquelle l’inflammation s’y développe pour se répandre ailleurs. Dans d’autres cas, la pleurésie survient à la suite de la pression que le sac faisant saillie au-dessus de la clavicule exerce sur la partie correspondante delà plèvre; lorsque ce sac s’enflamme et suppure, la propagation de cette inflammation à la plèvre est encore plus facile à comprendre. Enfin, nous avons dit plus haut que la section du nerf phrénique pouvait favoriser aussi le développement d’une phlegmasie pulmonaire.
La suppuration du sac, qui, dans le relevé d’Erichsen, ne compte que pour 6 sur 22, comme cause de mortalité, est représentée dans l’ensemble des faits par là sur â5, car on l’a vue aussi dans un certain nombre de cas de guérison. Le tissu cellulaire, abondant et lâche autour de l’anévrysme, est facilement excité par cette tumeur, qui se développe avec rapidité, et devient, après la ligature, une masse indurée, une sorte de corps étranger qui irrite les parties voisines. Cette suppuration du sac peut se montrer depuis les premiers jours après la ligature jusqu’au second mois. La rapidité de son évolution dépend aussi de l’état de ce sac au moment de l’opération. S’il est déjà enflammé légèrement quand on pratique la ligature, la suppuration se développe plus vite que dans
les conditions opposées. Lorsque la suppuration du sac est arrivée à son dernier terme, l’anévrysme peut s’ouvrir au dehors ou bien dans la cavité thoracique. Il existe deux observations remarquables au point de vue de cette dernière terminaison : l’une a été publiée par Gross, l’autre par Bullen. Gross (1) lia l’artère sous-clavière le 28 février 18àl, pour un anévrysme de l’artère axillaire ; la tumeur, après cette opération, se solidifia et diminua peu à peu de volume. Mais le 15 mars, le malade fut pris de fièvre et se plaignit d’une légère sensibilité au sommet de la tumeur; le 16, il accusa subitement une très .vive douleur dans la poitrine, principalement à la base du poumon droit, et cette douleur s’étendait vers 1 aisselle. On n entendait qu’une respiration bronchique dans le poumon dioit, et il existait de la matité au niveau des côtes inférieures. La tumeur anévrysmale avait subitement disparu. Le 18, le malade éprouva la sensation d’un liquide qui passerait de la cavité pleurale dans la cavité de l’anévrysme, et à l’auscultation on percevait, pendant chaque inspiration, un bruit de barbotement, comme celui qu’on produit en agitant de l’eau dans un vase fermé. Le malade mourut le 20 mars. A l’autopsie, on constata que l’anévrysme communiquait avec la cavité pleurale par une ouverture d’un pouce trois quarts de hauteur, et d’un pouce et demi de largeur. Cette ouverture était située entre la première et la seconde côte, et résultait sans doute de la pression ulcérative exercée par la tumeur. Le périoste avait disparu de la surface des deux côtes. Le côté
droit de la poitrine contenait près de trois pintes de sérosité sanguinolente mêlée de caillots feuilletés et de flocons de lymphe plastique.
L’observation de Bullen (2) est non moins remarquable que la précédente. Ce chirurgien lia aussi l’artère sous-clavière pour un anévrysme axillaire, et dix-huit jours après l’opération, la tumeur commença à augmenter avec tous les signes qui indiquent la suppuration. Le trentesixième jour, 6 à 8 onces de pus sanguinolent furent expectorées durant un paroxysme de toux, et la tumeur diminua subitement de la moitié de son volume. On ponctionna alors l’anévrysme, et l’on en fit sortir avec avantage 5 onces de la même matière. Lorsque le malade toussait, le sac était distendu par l’air qui passait à travers une ouverture située entre la première et la deuxième côte, près de leurs extrémités sternales, et c’était sans doute par là que les matières s’étaient répandues dans le poumon. L’écoulement par Couverture extérieure se réduisit beaucoup, la toux diminua, et quatre-vingt-douze jours après cette opération le malade était complètement guéri.
La mort peut arriver encore à la suite de la suppuration du sac par une hémorrhagie qui provient, soit du bout cardiaque de l’artère sous-clavière, soit d’une des branches artérielles qui servent à la circulation collatérale autour de l’épaule et qui naissent au-dessus ou au-dessous du sac.
(1) American Journal, 1845, vol. X, p. 19.
(2) Ibid.
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La gangrène de la main et du bras est rare après la ligature de la sousclavière pour des anévrysmes axillaires. La rareté de cet accident s’explique sans doute par l’abondance de la circulation collatérale anastomotique entre les branches de l’artère sus-scapulaire et de la cervicale transverse, provenant de la sous-clavierc, et les branches de la sousscapulaire’ des circonflexes et de l’acromiale, provenant de l’axillaire. La thoracique supérieure, qui naît encore de l’axillaire, s anastomose aussi avec des branches de l’intercostale supérieure et de la mammaire interne, mais c’est surtout par la sous-scapulaire que la circulation se rétablit dans le bras.
Nous avons longuement parlé ci-dessus des accidents qui peuvent survenir dans la suppuration du sac anévrysmal à la suite de la ligature, mais cette inflammation du sac avec menace de rupture peut aussi être spontanée, et il est utile d’indiquer ici la pratique que le chirurgien devra suivre devant cet accident, l’un des plus graves qu’on puisse rencontrer dans l’exercice de la chirurgie. Il faut tout d’abord lier l’artère sous-clavière, mais on doit en même temps prendre toutes les précautions nécessaires pour s’opposer à une hémorrhagie, car il y a de grandes chances pour qu’elle arrive. Si cet accident se manifeste d’une façon modérée, on aura recours au tamponnement aidé de l’introduction de quelques agents coagulants dans le sac. Mais si l’hémorrhagie est abondante, la simple compression directe est insuffisante. Il faudra dans ce cas inciser largement le muscle grand pectoral, ouvrir le sac, et faire tous ses efforts pour comprendre entre deux ligatures l’ouverture artérielle qui donne du sang. Il y a là plus d’une difficulté opératoire, car on agit dans une vaste cavité remplie de caillots sanguins, et l’on trouve souvent des parois artérielles ramollies. Ce sont ces difficultés qui ont conduit quelques chirurgiens à donner le conseil de recourir à la désarticulation de l’épaule dans le cas d’une abondante hémorrhagie après le ramollissement inflammatoire du sac anévrysmal, si la ligature de la sousclavière et la compression ne suffisaient pointa arrêter le sang. On aurait ainsi une voie plus large à l’application des différents moyens proposés contre l'écoulement sanguin. Mais on ne devrait se décider au sacrifice du membre que si la vie du malade paraissait très sérieusement compromise par l’insuffisance des méthodes hémostatiques usuelles.
2° Anévrysmes artériels traumatiques.
Les plaies de l’artère axillaire ne sont pas rares, et assez souvent le malade succombe au moment de l'accident; un cas de guérison sans retour de l’hémorrhagie et sans anévrysme, cité par vanSwieten (1), est un fait absolument exceptionnel. Le sang se répand dans le tissu cellulaire très
(1) Comment, in Aphorism. üoeihaavi, l. 1, p. 235.
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abondant de l’aisselle, qu’il distend énormément, et s’infiltre aussi vers la paroi du thorax et le bras; une vaste suppuration et la gangrène du membre sont parfois la conséquence de cet accident. Dans des cas moins malheureux, le sang s’enkyste et un véritable anévrysme se forme.
Etiologie. — Ce sont les coups d’épée ou de fleuret qui ont le plus souvent donné lieu à ces anévrysmes traumatiques. Dans un cas cité par Hodgson (1), un enfant âgé de neuf ans était tombé sur un plat de terre quil tenait sous son bras; le plat se brisa, et un fragment, pénétrant dans 1 aisselle, produisit la plaie de l’artère et de là l’anévrysme. J’ai déjà cité dans l’article général sur cette maladie, un cas très rare d’anévrysme axillaire observé par Roux : c’était une exostose pointue de la première côte qui avait été ici la cause de la lésion artérielle. Enfin, les tractions exercées sur le bras pour réduire d’anciennes luxations de l’épaule peuvent déchirer l’artère axillaire, et les faits de ce genre rapportés dans un mémoire de Flaubert (2) sont d’un très utile enseignement pour les chi-
rurgiens.
Symptomatologie.— L’anévrysme traumatique de l’axillaire a en général une marche assez rapide; en peu de temps la tumeur remplit le creux de l’aisselle et remonte même au-dessus de la clavicule; on observe là les pulsations et le souffle qu’on trouve dans les anévrysmes spontanés, et qu’il serait superflu de rappeler ici.
Cette tumeur a de la tendance à faire d’incessants progrès, et le fait de guérison spontanée observé par Hodgson, sur l’enfant dont nous avons parlé déjà, n’est qu’une très rare exception. La tumeur pulsatile qui succéda dans ce cas a la plaie de 1 artere avait acquis en quelques semaines un tel volume, qu’elle faisait saillie hors du creux axillaire ; elle s’arrêta alors, devint solide et de moins en moins volumineuse. Huit mois après 1 accident, les pulsations y ôtaient à peine perceptibles, et le pouls était extrêmement faible au poignet. La tumeur finit par perdre entièrement ses battements; dix-huit mois apres l’accident, il n’en restait plus aucun vestige, et l’entant, dit Hodgson, avait recouvré l’usage ainsi que la force de son bras.
Iraitement. — Sabatier (3) rapporte l’observation d’un officier à qui il était survenu un anévrysme effrayant au devant de l’extrémité humérale de la clavicule, à la suite d’un coup d’épée sous l’aisselle, et qui guérit par la méthode de Valsalva. L’anévrysme se réduisit à un tubercule
de volume médiocre, et fort dur, dans lequel on ne sentait plus de batte-
ments.
Un trouve dans Ravaton (à) l’observation d’un sergent île grcnadierüdu régiment de Nice, qui reçut, à la défense de Bèlle-Isle, un coup de baïon-
(1) Tome II, p. 352.
(2) Répertoire d'anatomie elcle physiologie, t. III, p. 55.
(3) Médecine opératoire, t; III, p. 124.
(4) Traite des plaies d’armes à feu cl d'armes blanches, 1767, p. 471.
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nette au-dessous île la clavicule droite, près de l’articulation de l’humérus. Cette blessure fut d’abord accompagnée d’hémorrhagie; puis, la peau s’étant cicatrisée, il se forma là une tumeur anévrysmale qui guérit par la compression directe à l’aide d’un bandage trop compliqué pour être décrit ici en peu de mots. Mais ces deux succès de Sabatier et de Ravaton sont d’heureuses exceptions sur lesquelles les chirurgiens ne doivent guère compter.
On devra d’abord essayer de la compression indirecte sur la sous-clavière, en dehors des scalènes, et si l’on ne réussit pas par ce moyen, on aura recours à la ligature. Mais sur quelle artère la portera-t-on? On peut lier l’artère sous-clavière en dehors des scalènes, et cette opération assez facile a été suivie de succès dans un certain nombre de cas. Coppin (1) a publié un remarquable exemple de guérison d'un anévrysme traumatique de l’aisselle par cette ligature de la sous-clavière. D’autres chirurgiens ont préféré la ligature de l’artère axillaire. Syme (2) a même cherché à établir qu’en général, sinon toujours, l’opération ancienne était préférable à la méthode de Hunter pour le traitement de l’anévrysme axillaire. Cette proposition est surtout applicable à l’anévrysme axillaire traumatique, lorsqu’il y a menace d’inflammation du sac. Dans le cas rapporté par ce chirurgien, il y avait tendance à la gangrène, et la position du malade était des plus alarmantes, puisqu’on songeait à désarticuler l’épaule. Syme, comprenant combien une hémorrhagie serait terrible durant cette opération, commença par s’assurer d’un arrêt absolu du courant sanguin dans l’axillaire, et pour cela il fit au bord postérieur du sterno-mastoïdien une incision qui permit à un aide de comprimer immédiatement la sous-clavière mise à nu sur la première côte. Cela fait, il ouvrit le sac anévrysmal, enleva 7 livres de sang coagulé, lia les deux bouts de l’artère, enfin obtint en six semaines la guérison du malade. Cette conduite habile me paraît devoir être imitée dans tous les cas où l’on pourrait penser qu’après la ligature de la sous-clavière, un sac volumineux aurait de la tendance à suppurer. Mais en dehors de ces conditions, la simple ligature de la sous-clavière au delà des scalènes me semble préférable.
3° Anévrysmes artérioso-veineux.
11 n’y a pas d’observation bien complète d’anévrysme artérioso-veineux de l’aisselle ; l’une des deux observations de Larrey (3) données comme exemple d’anévrysme artérioso-veineux axillaire n’est qu’un fait d’anévrysme variqueux de la sous-clavière, et l’autre est véritablement trop incomplète pour être utilement classée. En effet, on se borne à dire qu’un
(1) Bulletin de l’Académie de médecine de Belgique ) ti XV, p. 523, et t. XVI, p. 179.
(2) The Lancet, 5 mai 1800, t; I, p. MA;
(3) Bulletins de la Faculté de médecine du Paris, t. III, p. 27.
invalide ayant reçu un coup d’épée sous l’aisselle droite, éprouva une varice anévrysmale dans tout le système veineux du bras. Lorsque le membre était abandonné à son propre poids, toutes les veines étaient engorgées, et les plus saillantes donnaient des battements isochrones à ceux des arteres; lorsque le bras était élevé sur la tète, les vaisseaux se désemplissaient et les pulsations disparaissaient entièrement. Nott(l) a publié un eas de ligature de la sous-clavière en dehors des scalèncs, pour un anévrysme de l’axillaire à la suite d’un coup de feu, et cet anévrysme traumatique pourrait bien être un anévrysme artérioso-veineux méconnu mais les détails sont encore trop incomplets pour bien préciser la chose.’ e chirurgien se borne à dire qu’il a trouvé un large anévrysmeremplissant 1 aisselle et s’étendant presque jusqu’à la clavicule; ces pulsations étaient fortes et le frémissement vibratoire très distinct; les pulsations reparurent dans la tumeur deux jours après la ligature de la sous-clavière I c malade retourna chez lui au bout de quarante jours; la plaie de l’opération était guérie, la tumeur bien diminuée, mais les pulsations étaient encore fortes, et le frémissement cataire distinct. Au bout de cinq mois on constatait encore les battements, et le frémissement existait à alarmer le blessé. Le chirurgien revit son opéré deux ans après, et il se contente de dire qu’il était parfaitement bien sous tous les rapports.
Traitement. S il existait une simple varice anévrysmale, on ne devrait faire aucune opération ; mais si avec la communication artério-veineuse se montrait une tumeur anévrysmale progressive, on tenterait la compression directe pour tâcher d’obtenir la transformation de l’anévrysme artérioso-veineux en anévrysme artériel, qu’on traiterait ensuite comme nous l’avons dit ci-dessus.
Ligature de l artère axillaire. — La ligature de l’axillaire a été laite au-dessous de la clavicule ou dans l’aisselle; mais avant de décrire les Procédés opératoires qui permettent d’arriver facilement sur ce vaisseau, nous indiquerons rapidement les rapports compliqués de celle artère avec les nerfs et les veines voisines. On peut suivre sur les figures 98 et 101 ces principaux rapports.
L’artère axillaire (fig. 98, g ), en quittant le bord inférieur de la clavicule, aune, en se dirigeant de haut en bas et de dedans en dehors, dans un espace celluleux limité en haut par la clavicule, et en bas par le bord supérieur du muscle petit pectoral y. Là ce vaisseau est recouvert successivement par la peau, quelques libres du peaucier, des filets nerveux, le muscle grand pectoral, les vaisseaux thoraciques destinés aux muscles grand et petit pectoral, les artères acromiale et mammaire externe, l’aponeviose coiaco-claviculaire, au-dessous de laquelle on trouve dans un espace celluleux en bas et en dedans, vers le sternum : 1° la veine axillaire //, 2° au-dessus de la veine l'artère#, et enfin, 3° en haut et en dehors le plexus brachial b. De la l’artère axillaire s’engage sous le muscle petit
(1) American Journal of lhe Med. Science, 1841, 2V série, t. Il, p. m.
pectoral j, et au-dessous de ce muscle elle n’est plus recouverte que par la paroi antérieure de l’aisselle.
Dans le creux axillaire (fig. 101), où ses rapports nous intéressent davantage, clic est située bien plus superficiellement, et quand on écarte le bras du tronc, comme dans la figure ci-dessous, on peut faire saillir
l’artère sous la peau, entre les muscles biceps a, grand et petit pectoral ij , triceps cj , et grand dorsal le. Cette artère est alors située entre les nerfs médian c et cutané interne, qui sont en avant, la veine /“, et les nerfs cutané externe, radial et cubital d , qui sont en arrière. Des ganglions lymphatiques h, plus ou moins développés, se rencontrent sur le trajet du vaisseau.
On peut lier l’artère dans l’aisselle ou immédiatement au-dessous de la clavicule, suivant une ligne parallèle à cet os. L’idée de lier ce vaisseau dans l’interstice des muscles grand pectoral et deltoïde, comme l’avait proposé Delpech, est aujourd’hui tout à fait abandonnée.
a. Ligature dans l’aisselle. — On fait coucher le malade sur le dos; on écarte le bras du tronc et l’on fléchit l’avant-bras. Une incision de 6 centimètres (fig. 10*2) environ est pratiquée transversalement à l’union du tiers antérieur avec le tiers moyen de l’aisselle, c’est-à-dire à peu près à 15 ou à 18 millimètres du bord antérieur de l’aisselle. Si le bord interne du coraco-brachial faisait une saillie notable sous la peau, on pourrait aussi conduire le bistouri suivant la direction de ce bord. Dans cette incision de la peau et du tissu cellulaire sous-cutané, on doit éviter la veine basilique, qui la, comme au bas du bras, est ‘située dans le tissu cellulaire sous-
Fig 101. - — Anatomie chirurgicale du creux de l’aisselle.
culiiné. O a incise en second lieu l’aponévrose, et l’on met à nu le bord interne du coraco-bra chiai g, qui sert de premier point de ralliement pour
l’iG. 102. — Ligature de l'axillaire dans le creux de l'aisselle.
tiouvei 1 ai 1ère , il faut alors abaisser un peu le bras pour donner aux parties plus de laxité, afin de pouvoir séparer facilement les vaisseaux des neifs. On cherche 1 artère d’avant en arrière, à partir du coracobrachial : on trouve d’abord le nerf médian c que l’on écarte en dehors et en avant, et que l’on ne peut pas confondre, à cause du volume, ’avec le nerf cutané interne e, que 1 on repousse en arrière comme la veine a; l’artère / se ti ouve entre les deux nerfs, et la sonde cannelée doit être passée d’arrière en avant afin d’éviter la blessure de la veine. Si l’on découvre aussi les autres nerfs d, on doit les rejeter en arrière.
La circulation collatérale se fait ici par l’anastomose des rameaux musculaires et des récurrents de la collatérale externe de l’artère brachiale avec les circonflexes, les thoraciques et les scapulaires.
b. Ligature au-dessous de la clavicule. — Chamberlaine (1) lia l’axillaire au-dessous de la clavicule, en pratiquant une incision à deux branches dont l’une était parallèle à cet os, et l’autre verticalement dirigée suivant l’intervalle des muscles grand pectoral et deltoïde. C’est aussi suivant cet intervalle que Delpech conseillait de faire l’incision pour arriver à l’artère; mais les procédés de Chamberlaine et de Delpech peuvent être remplacés par un procédé plus simple et plus sûr dans lequel l’incision est pratiquée au-dessous de la clavicule et parallèlement à cet os.
Le malade couché sur le dos, on écarte le coude du tronc de lagon à tendre la peau de la paroi antérieure de l’aisselle; on pratique alors une incision longue de 8 centimètres, à 12 ou 15 millimètres au-dessous de la clavicule. Cette incision, parallèle à l’os ou légèrement courbe, à convexité
(1) Medic.-Chir . Tram., vol. VI, p. 1*28.'
inférieure, s’étend en dedans jusqu’il 3 centimètres du sternum, et en dehors à l’union du grand pectoral et du deltoïde. La peau et le muscle
Fig. 103. — Ligalurc de l’axillaire au-dessous de la clavicule.
grand pectoral incisés, le chirurgien découvre l’aponévrose postérieure de ce muscle et coupe ce feuillet fibreux sur la sonde cannelée ; il arrive alors dans un espace celluleux, et ne doit plus faire usage que de la sonde cannelée pour séparer l’artère des parties voisines. Le bras étant rapproché du tronc afin de faciliter cette recherche, on trouve, de dedans en dehors et un peu de bas en haut, d’abord la veine b souvent gonflée et recouvrant l’artère «, puis tout à fait en dehors et en haut le faisceau nerveux c. 11 existe un feuillet fibreux qui s’étend du muscle sous-clavier jusque sur la veine, et qui doit être incisé avec soin avant de découvrir l’artère. On doit introduire la sonde cannelée de dedans en dehors entre la veine et l’artère.
On raconte que Dupuytren eut à lier jusqu’à douze ou treize petites artères avant de jeter une ligature sur l’axillaire ; mais cela paraît avoir été un cas exceptionnel, carChamberlaineetMalgaigne, en pratiquant cette ligature, n’ont point été gênés par une aussi abondante hémorrhagie. Si l’on se trouvait devant un cas semblable à celui de Dupuytren, il ne faudrait pas hésiter à lier tous les petits vaisseaux ouverts avant d’arriver à la ligature principale. On est quelquefois exposé dans cette opération à ouvrir la veine céphalique, qui longe le bord externe du grand pectoral. Si l’on ne pouvait pas éviter ce vaisseau, on devrait le couper entre deux fils. Enfin je chirurgien devra porter sa ligature sur l’artère le plus près possible de la clavicule, afin de s’éloigner de l’origine des artères acromiale et thoraquc qui, comme on le voit sur la figure 1 03, naissent au niveau ou immé-
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dialement au-dessus du bord supérieur du petit pectoral. La circulation,' après cette ligature, se fait dans le membre supérieur par les anastomoses des artères scapulaires supérieure, postérieure et mammaire interne avec la scapulaire commune, les circonflexes et les thoraciques.
§ XI. — Anévrysmes de l’artère brachiale.
lu Anévrysmes artériels spontanés et traumatiques.
Étiologie. — Ces anévrysmes sont presque toujours traumatiques. Crisp, en faisant son relevé de 551 anévrysmes spontanés, dont les observations ont été publiées dans la Grande-Bretagne, depuis 1785 jusqu’àiig 1847, n’a rencontré qu’un seul anévrysme spontané de l’artère brachiale, . et c’est à peine s’il en existe dans la science quinze à vingt exemples.. | Saviard, Scarpa, Hodgson, Lisfranc, Liston, Palletta, Flajani, Pellelan, en ont rencontré quelques cas, et, dans les observations des trois derniers'! chirurgiens, ces anévrysmes spontanés siégeaient au pli du bras, ce qunij est extrêmement rare.
Les anévrysmes traumatiques sont au contraire très fréquents; ils ont presque toujours pour cause une saignée malheureuse, et siègent au pli du coude. Il faut toutefois rappeler ici les faits déjà cités de Warner et de< Delacour, dans lesquels des anévrysmes se sont formés au-dessus de ligatures placées sur l’artère brachiale.
Symptomatologie. — Le développement de ces anévrysmes est généralement lent, et ils acquièrent rarement un volume considérable. Roux en a cependant vu un qui s’étendait depuis l’aisselle jusqu’au pli du coude:, dans ce dernier point ils sont souvent étranglés en bissac par l’expansion: aponévrolique du biceps. Ils ont d’ailleurs une grande tendance à remonter le long de la face interne du bras, entre le biceps, le brachial antérieur et l’aponévrose d’enveloppe; rarement ils descendent du côté de l’avantbras. On a remarqué que la compression de l’artère humérale ne fait pas toujours cesser les battements de ces anévrysmes, ce qui s’explique souvent par le grand nombre d’anastomoses artérielles qui existent dans le
membre supérieur et quelquefois par la bifurcation anticipée de l’artère. 1
îi se J
Le nerf médian et les rameaux du cutané interne sont les nerfs qui trouvent le plus souvent comprimés ou tiraillés par le sac; de là des J élancements douloureux, des fourmillements ou une douleur fixe à la ü face antérieure et interne de l’avant-bras, et à la paume de la main. Il est rare que ces symptômes existent sur le trajet du nerf radial.
L’engourdissement, une paralysie plus ou moins complète de l 'avant-bras -1 et de la main ne sont pas rares, et sont toujours précédés de symptômes- <j qui dénotent une compression moins énergique des nerfs. Les mouve- ”1 monts dans l’articulation du coude, l’extension surtout, sont d’ailleurs
gênés et douloureux, aussi les malades tiennent-ils presque toujours l’avant-bras dans la demi-flexion.
Los symptômes de compression des veines on des lymphatiques, plus prononcés quand l’anévrysme est recouvert par l’expansion du biceps, n’acquièrent cependant jamais un très haut degré de développement, les veines sous-cutanées suppléant en partie à la circulation veineuse profonde qui est entravée.
Diagnostic. — Il n’est réellement embarrassant qu au début, lorsque la tumeur, peu volumineuse , est refoulée et comme fixée dans un interstice musculaire par l’expansion aponévrotique du biceps; il faut alors relâcher cette expansion en mettant l’avant-bras dans la flexion. On arrivera toujours de cette manière k reconnaître un anévrysme même très petit.
Les tumeurs avec lesquelles on peut confondre un anévrysme sont rares au pli du coude, et leur diagnostic différentiel est presque toujours très facile. On a pourtant ouvert des anévrysmes de la brachiale, croyant avoir à traiter des abcès phlegmoneux; mais ce qui est plus inconcevable, c’est qu’on ait laissé mourir d’hémorrhagie des malades opérés de cette manière. Rien n’est pourtant plus facile que de se tenir prêt à opérer l’anévrysme, comme le fit Roux dans un cas où un abcès développé au devant d’un anévrysme laissait des doutes sur l’existence de cette dernière tumeur.
Traitement. — La compression directe est le premier moyen Remployer pour empêcher la formation d’un anévrysme, lorsque l’artère humérale a été piquée dans une saignée au pli du coude. Il suffit, pour cela, de fixer l’avant-bras dans la flexion forcée, procédé indiqué pour la première fois par Malgaigne (1), et appliqué avec succès par Fleury (2) et Thierry (3).
La compression directe doit également être essayée dans les cas d’anévrysmes traumatiques, petits et récents; elle réussit souvent dans ces conditions sans même faire oblitérer l’artère, comme l’a bien établi une autopsie faite par Foubert (k), où le vaisseau ayant été fendu longitudinalement en arrière, on trouva que la plaie artérielle était bouchée par un caillot de sang endurci, en forme de tête de clou, qui tenait avec les parties voisines assez solidement pour avoir résisté à une macération de deux mois.
Lorsque l’anévrysme est ancien , la compression directe a peu de chances de succès, ou elle exige un temps considérable : ainsi, dans le cas souvent cité de l’abbé Bourdelot (voy. page 32â), l’anévrysme était gros comme un œuf de poule, et le traitement dura une année. Il faut avoir recours alors à la compression indirecte , aux injections coagulantes ou k la ligature.
La compression indirecte est plus facilement appliquée avec le doigt qu’avec les appareils mécaniques. Si, d’une part, l’artère est facile à
(1) Anal, chirurg., 1838, t. I, p. 194, et t. Il, p. 446.
(2) Journ. (le c hiv., 1846, t. IV, p. 20.
(3) Gazelle des hôpitaux, 1852, p. 327.
(4) Mcm. de l'Acad. de chir.. 1753, i. U, p. 541.
atteindre et n’est pas longée par des veines volumineuses, de l’autre elle est si rapprochée du nerf médian, que la compression devient promptement douloureuse. Chez les individus fortement musclés, le bord saillant du biceps rend aussi difficile l’application des compresseurs. Toutefois Broca a rapporté 12 succès de la compression indirecte sur IU cas, et ces chiflres parlent assez haut en faveur de cette méthode. On doit employer la compression digitale ou une compression mécanique double et alternative, tour à tour au milieu du bras et au-dessous du tendon du grand pectoral.
Si l’anévrysme siégeait, chose rare, à la partie supérieure de l’artère humérale, il ne faudrait pas désespérer de la guérison par la compression indirecte, et Denuce (1) a obtenu dans un cas de ce genre un très beau et rapide succès. La tumeur siégeait sur la brachiale, à quatre travers de doigt au-dessous de l’aisselle. On employa le compresseur de Broca, et l’on disposa les deux pelotes de façon qu’elles comprimassent l’artère, l’une 1res haut dans l’aisselle, l’autre au-dessus de la tumeur. Le malade ne voulut supporter l’appareil que deux heures et demie, à cause des douleurs qu il ressentait; mais déjà les pulsations avaient beaucoup diminué dans la tumeur et le pouls radial était très faible. Tout le membre était rouge et œdématié. Le lendemain matin, les pulsations avaient complètement disparu; le membre avait repris son volume et sa couleur habituels, mais le soir les pulsations étaient perçues de nouveau. Comme le malade, du reste lort inintelligent, ne voulait plus supporter l’application du compresseur, qui avait déjà en partie solidifié son anévrysme, on lui appliqua le tourniquet de J. L. Petit, qu’il ne garda qu’un quart d’heure sans que les pulsations disparussent. Il quitta l’hôpital ; mais quand Denucé le revit au bout de quatorze jours, la tumeur était dure, sans pulsations, moins volumineuse, et l’on pouvait considérer l’anévrysme comme guéri.
bi la compression indirecte ne réussit pas, on peut avoir recours aux injections coagulantes ou à la galvano-puncture, dont on trouvera de beaux succès dans les travaux dont nous avons fait mention à propos des anévrysmes en général. Il est toujours facile de comprimer l’artère au-dessus et au-dessous du sac, et d'éviter ainsi les accidents qui peuvent suivre les injections. Enfin la ligature de l'artère brachiale ou de ioxillaire doit être employée quand l’une ou l’autre des méthodes non sanglantes a été mise inutilement en usage. S’il s’agit d’anévrysmes artériels traumatiques, il faut donner la préférence à la ligature des deux bouts de l’artère suivant les préceptes de la méthode ancienne ; cependant la méthode d’Anel paraît avoir donné dans ce cas de plus beaux succès qu’ailleurs.
2° Anévrysmes artérioso-veineux.
L’histoire de l’anévrysme artérioso-veineux del’humérale a été presque entièrement faite dans nos généralités sur celte espèce d’anévrysme. En
(1) Bulletin de la Société de chirurgie , 2e série, 1861. t. I, p. 187.
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gilet, par son extrême fréquence, l’anévrysme variqueux de la brachiale sert de type aux descriptions générales. Cette fréquence s’explique bien d’ailleurs par les rapports de l’artère avec la veine médiane basilique et les deux veines humérales profondes. Je n’ai pas l’intention de revenir ici sur les caractères bien connus de cette lésion, et je n’insisterai que sur quelques points moins étudiés.
On parle surtout de la communication de l’artère brachiale avec la veine médiane basilique ; mais il existe aussi là d’autres espèces de communications artérioso-veineuses. Ainsi, l’artère brachiale peut communiquer avec les veines profondes seules, ou à la fois avec les veines profondes et les veines superficielles. Ces communications vasculaires peuvent se faire presque directement ou par l’intermédiaire d’une poche anévrysmale. Je n’ai point à rappeler ici les cas nombreux où l’artère communiquait avec la veine médiane basilique, mais je dois mentionner parmi ceux où la communication se faisait seulement avec les veines profondes, un cas de Voillemier (1), et un autre que j’ai publié dans les Mémoires de la Société de chirurgie (2). Une observation de Pouydebat (3), paraît, au contraire, se rapporter au cas où l’artère communique à la fois avec les veines superficielles et avec les veines profondes ; mais malheureusement les détails de ce fait sont trop incomplets pour juger définitivement la chose.
Diagnostic. — Il n’est pas toujours facile de reconnaître dans les circonstances de l’accident la nature de la lésion. Ainsi, d’une part, la plaie de la saignée faite à la fois sur l’artère et sur la veine ne s’accompagne point toujours de deux jets distincts : l’un artériel, d’un rouge vif, saccadé ; l’autre veineux, d’un rouge brun et non pulsatile; puis l’infiltration du sang dans le tissu cellulaire sous -cutané vient encore masquer quelquesunes des circonstances de la plaie artérioso-veineuse. D’autre part, on voit quelquefois de simples piqûres d’une veine s’accompagner d’un jet rutilant et saccadé : la rougeur plus vive du sang se montre surtout à la fin de l’écoulement, et les pulsations saccadées de ce jet sont causées par le voisinage de l’artère et par la finesse du courant. Mais dans ce dernier cas, en comprimant au-dessous de la plaie, on découvre facilement que la veine seule a été blessée.
Le diagnostic doit indiquer s’il s’agit d’une communication de l’artère avec une veine superficielle ou avec une des veines profondes. Si la communication existe avec la veine médiane basilique, on constate tous les signes de l’anévrysme variqueux dans les veines superficielles; mais lorsque l’artère brachiale communique seulement avec les veines satellites, on ne trouve aucun frémissement, aucune pulsation, aucune augmentation de calibre dans le plan veineux sous-cutané. L’observation que j’ai publiée,
(1) Bulletin de thérapeutique, 1843.
(2) Mémoires de la Société' de chirurgie, t. Il, p, 52.
(3) Bulletins de la Société anatomique, l IX, p. 39.
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C <ïue thxans plus tard Charnal(l) a complétée par l’autopsie du malade est un remarquable exemple de cette intégrité des veines superficielles \ussi une saignée que je fis clans la cicatrice môme de la piqûre, pratiquée autre ois sur la médiane basilique, et qui avait causé la blessure artérielle a-t-elle eu tous les caractères d’une saignée ordinaire. Le jet sanguin était noir, non saccadé, et en dénouant la bande, il s’arrêta de lui-même.
n pouvait aussi dans ce cas déplacer légèrement la veine médiane basilique, et, en comprimant la peau de dedans en dehors sur le trajet de l’ar 1ère brachiale, au niveau du noyau induré, faire disparaître entièrement le Irémissement cataire et le bruit de souftle.
Pronostic. - La varice anévrysmale du pli du coude est,' en général peu grave, mais elle entraîne une certaine faiblesse du membre, et parfois des douleurs, lorsque ce membre reste longtemps étendu le long du corps mais si à la communication artérioso-veineuse s’ajoute un sac anévrysmal’ la maladie peut alors foire des progrès inquiétants et nécessiter une intervention chirurgicale active.
Traitement. — Quand on est consulté au moment de la blessure il fout mettre en usage la compression directe. Ce moyen longtemps continué peut s opposer a la formation de la varice anévrysmale en empêchant le sang artériel de pénétrer dans la veine durant un temps nécessaire à la cicatrisation de la paroi veineuse. Plus tard, le même moyen peut encore être employé soit pour guérir complètement l’anévrysme artérioso-veineux, soit pour amener sa transformation en anévrysme artériel, qu’on traite plus facilement alors par la compression indirecte. Ce dernier mode de compression a suffi pour foire cesser en trois heures et demie toute pulsation dans un anévrysme variqueux du volume d’une noix, situé au pli du coude; la compression digitale avait été pratiquée vers la partie moyenne du bras (2).
L ’éleclro-p une turc, employée dans un cas par Voillemier (3), n’a amené qu’un résultat incomplet. Ce chirurgien enfonça dans le sac, à chacune des extiémites de la tumeur, une longue aiguille d’acier qu’il mit en communication avec les rhéophores de la machine de Lebreton. Il y eut une coagulation immédiate, quoique partielle, du sang, mais ces caillots subi- 1 eut ultérieurement une dissolution, et la tumeur ne guérit que par la compression directe.
Les injections coagulantes ont donné dans un anévrysme variqueux un succès à Jobert (de Lamballe) (é), mais on lut obligé de pratiquer à deux reprises les injections de perchlorure de fer, et le durcissement de la tumeur ne fut obtenu qu’après de fortes douleurs et une assez vive chaleur dans le membre. Au bout de deux mois, les mouvements d’extension de
(1) Mémoires de la Société de chirurgie, t. Y, p. 282.
(2) Gherini, Annaliuniv. de medicina, 1858, vol. CLXIH, p. 98.
(3) Broca, loc. cil., p. 311.
(4) Gazette des hôpitaux, 1854, p. 234.
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l’avant-bras étaient encore incomplets et le, malade éprouvait dans la partie
des tiraillements. . .. .
Si après avoir échoué par la compression directe ou indirecte, on veut
avoir recours à la ligature de l'artère , il faut mettre en pratique l’opération par la méthode ancienne, et jeter un fil au-dessus et au-dessous de 1 anévrysme à moins que, sentant facilement les battements de 1 artère audessus et au-dessous de la tumeur, on ne préfère, comme Malga.gne et Morris l’ont fait, lier le vaisseau en ces deux points, sans ouvrir le sac.
La ligature par la méthode d’Anel doit être rejetée, car ici ses résultats ont été désastreux.
Ligature de l’artère brachiale. — L’arlère brachiale s’étend du bord inférieur de l’aisselle au milieu du pli du bras, vers le tiers interne et antérieur de ce pli. Située au côté interne du coraco-brachial et du biceps, elle repose sur le muscle brachial antérieur, et n’est recouverte en avant que par l’aponévrose et la peau. Le nerf médian est situé en dehors de l’artère à sa partie supérieure, en avant vers le milieu du bras, et en dedans à la partie inférieure du vaisseau. Au niveau du pli du coude l’artère est recouverte par une expansion aponévrotique du tendon du biceps, et l’on trouve aussi en avant d’elle des filets du nerf cutané intei ne et la veine médiane basilique.
Il faut noter ici que l’artère humérale se divise souvent en deux branches, soit à partir de l’aisselle, soit dans d’autres points de son trajet, et si, après la ligature de cette artère, on voyait les battements persister dans la tumeur anévrysmale, on devrait aller à la recherche de l’autre branche artérielle.
On peut lier l’artère humérale dans toute son étendue.
a. Ligature aux -parties moyenne et supérieure. — Si l’on ne sent pas bien les battements de l’artère, on doit faire (fig. 104) une incision verticale
Fig. 104. — Ligature de l’artère brachiale au milieu du bras.
de 6 à 7 centimètres de longueur au côté interne du muscle biceps d ; dès qu’on a mis l’aponévrose à nu, on l’incise, et l’on découvre en haut les fibres musculaires du coraco-brachial, plus bas celle du biceps. On
\a ensuite k la recherche du cordon formé par le nerf médian ô, et l’on divise la portion de la gaine musculaire qui l’entoure. Dès qu’on s’est assuré de la présence du nerf médian, on l’écarte en dehors et l’on trouve I artère c en dedans et au-dessous de lui. Il faut isoler avec soin l’artère de ses deux veines satellites a, et, cela fait, passer la sonde cannelée audessous d’elle de dehors en dedans.
Si J’011 °Père vers le haut de l’artère, il faut prendre garde de conduire l’incision entre le hiceps et le coraco-brachial, et plus bas on doit bien éviter de confondre le nerf médian avec le cubital, ce qui ferait chercher vainement l'artère en dedans du nerf.
Lorsque l’incision est pratiquée directement au milieu du bras, on porte indifféremment le nerf médian en dehors ou en dedans.
b. Ligature au pli du coude. — On fait d’abord contracter le muscle biceps, et après s’être assuré de la position de son tendon, on place le membre dans l’extension et dans la supination. On pratique alors une incision de 6 centimètres le long du bord interne du tendon du biceps, il 3 centimètres au-dessus et au-dessous des condyles; on s’arrange de façon à passer en dedans de la veine médiane basilique, qu’on écarte en dehors avec un crochet' mousse ; on incise ensuite à petits coups l’expansion aponévrotique du biceps, et l’on découvre ainsi le tendon, au côté interne duquel on cherche l'artère longée par ses deux veines satellites, et, k 6 ou 8 millimètres de distance, en dedans, par le nerf médian. Le chirurgien, en faisant fléchir l’avant-bras sur le bras, a plus de facilité pour séparer l’artère de ses veines, et passer le fil de dedans en dehors. Quand on découvre l’artère en ce point, on peut, en proloivgeanl l’incision, porter la ligature sur l’origine des artères radiale et cubitale.
Après la ligature de l’artère à sa partie supérieure, la circulation anastomotique se fait comme dans le cas où on lie l’axillaire ; mais si la ligature est pratiquée au pli du coude, c’est par l’anastomose des récurrentes radiale et cubitale avec les deux collatérales interne et externe que se rétablit la circulation dans le membre.
§ XII. — Anévrysmes de l’avant-bras et de la main.
On n’a observé sur ces artères que des anévrysmes artériels. Ils occupent le plus souvent le tronc des artères radiale ou cubitale, plus rarement les arcades anastomotiques de la paume de la main, et dans ce dernier cas, c’est l’arcadc palmaire superficielle qui est affectée. Ils ne sont presque jamais spontanés. Erichsen (1) en cite cependant deux exemples empruntés à Tocld et Arnott. Les anévrysmes traumatiques eux-mêmes sont assez rares et succèdent presque toujours k une plaie. On les a vus cependant survenir dans la paume de la main, k la suite d’efforts faits pour réduire une luxation du pouce, et Pileher, que cite encore Erichsen,
(1) Loc. cit , p. 553.
en a observé un produit sous l’éminence thénar, par les chocs répétés du manche d’un marteau.
Ces anévrysmes sont toujours peu volumineux. Lorsqu ils occupent l’avant-bras, ils peuvent gêner les mouvements de la main par la compression qu’ils exercent sur les muscles et sur leurs nerls. Ils sont souvent très douloureux, parce qu’ils compriment facilement les nerfs radial ou cubital contre le squelette de l’avant-bras. Ceux de la paume de la main apportent une grande gêne dans les mouvements de cette partie.
La guérison spontanée est extrêmement rare , et , par contre , les hémorrhagies sont assez fréquentes. C’est assez dire que les anévrysmes de l’avant-bras et de la main, malgré leur petit volume, ne doivent jamais être abandonnés à eux-mêmes. Quant au diagnostic, il est presque toujours très facile; cependant Guattani (1) ouvrit comme un abcès une tumeur de la région hypothénar non pulsatile, mais très rénitente, d’où le sang sortit avec abondance, et qui était sans doute un anévrysme.
Traitement. — C’est à ces lésions des petites artères qu’on a pu appliquer avec succès toutes les méthodes de traitement conseillées pour guérir les anévrysmes. Mais si la plupart de ces méthodes ont dans ce cas fourni des résultats satisfaisants, il importe au chirurgien de choisir les plus simples, celles qui font courir au malade le moins de danger possible. C’est pourquoi la cautérisation , qui a cependant donné deux succès dans les mains de Girouard (2), et la gai cano-punt turc, qui a permis à Amussat (3) de guérir en deux séances un anévrysme de la cubitale , ne doivent point être préférées à la compression. Déjà Tulpius (à) rapporte un cas d’anévrysme entre le pouce et l’index de la main gauche, à la suite d’un coup de couteau, où la compression a été très utile. Il ne manquait pas de chirurgiens, dit Tulpius, qui voulaient à tout prix traiter cette lésion par le fer rouge, mais le remède eût été pire que le mal. Il guérit cet anévrysme par une compression énergique exercée sur un emplâtre astringent que soutenait une lame de plomb. La compression digitale indirecte, si facile à appliquer et qui a si bien réussi à Marjolin, Verneuil, Denucé, etc., est particulièrement indiquée ici. Dans le cas de Verneuil (5), il s’agissait d’un anévrysme traumatique de l’arcade palmaire superficielle ; on exerça sur l’humérale, pendant quatre jours, une compression intermittente dont les séances augmentèrent de quatre à dix heures; puis, au bout de ce temps, on fit une compression totale de huit heures du matin à onze heures du soir, et la guérison fut obtenue. Denucé (6) eut à traiter un anévrysme qui avait succédé à une
(1) De externis aneurysmatibus. Romæ, 1762, p. 80.
(2) Revue médico-chirurg., avril 1855, p. 215.
(3) Gazelle méd. de Paris, 1851, p. 467.
(4) Obscrvaliones medical, edit. 5. Lugduni lîalavorum, lib. iV, cap. xvn.
(5) bulletin de la Société de chirurgie, 1859, t. I\, p. 319.
(6) bulletin de la Société de chirurgie, 1860, t. \, p. 306.
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plaie de la ladialc au-dessus du poignet. Il fit une compression digitale au t essus e t au-dessous de la tumeur. Commencée à dix heures du matin, e e ut cessée a neuf heures du soir, lorsque les battements avaient disparu tout à lait dans l’anévrysme. On pratiqua cependant une certaine compicssion mélanique pendant la nuit, et le lendemain on crut devoir luire une séance de compression digitale pendant dix heures; enfin la guérison lut achevée par la compression directe.
Si la compression ne réussissait pas, il faudrait avoir recours à la ligatme.' Dans ce cas, si la disposition des parties le permettait, on devrait ouvrir le sac, en faire sortir le sang, et lier l’artère au-dessus et au-dessous de la lésion artérielle. Le cas rapporté par Petit, de Lyon (1), où un malade atteint d’anévrysme sur la portion carpienne de la radiale, et opeié par 1 ouverture du sac, mourut de spasme pendant l’opération, est un fait trop exceptionnel pour effrayer un chirurgien.
Au contraire, si l’on ne peut pas porter une ligature au-dessous du sac, il faut, comme Richard (2) l’a fait une fois avec succès pour un anévrysme de la radiale à son passage à travers le premier espace interosseux, lier l’artère immédiatement au-dessus de la tumeur.
Mais s il s agit d anévrysmes des arcades palmaires, la ligature successive des deux vaisseaux qui concourent à former ces cercles artériels est nécessaire.
Ligaiube de l artère radiale. — L’artère radiale suit dans son trajet une ligne qui, partant du milieu du pli du coude, vient aboutir en bas au milieu de 1 espace compris entre l’apophyse styloïde et le tendon du grand palmaire. A son origine, elle est située dans l’interstice celluleux qui sépare le rond pronateur du long supinateur; quelques fibres de ce dernier muscle la cachent même quelquefois. Elle est immédiatement recouverte en ce point par un feuillet aponévrotique assez mince, qui sépare les muscles superficiels des muscles profonds de l’avant-bras. Le nerf radial est situé en dehors d’elle et à une certaine distance. Plus bas, vers le tiers moyen de 1 avant-bras, l’artère est placée entre le tendon du grand palmaire et celui du long supinateur; elle descend ainsi jusqu’au niveau du poignet, où elle change de direction, s’engage sous les tendons réunis du court extenseur et grand abducteur du pouce, et parvient entre les extrémités postérieures du premier et du deuxième métacarpien. Là elle s enfonce d’arrière en avant dans cet espace interosseux, pour constituer l’arcade palmaire profonde.
L artère radiale, au-dessous de son tiers supérieur, n’est plus recouverte que par la peau et l’aponévrose antibràchiale ; elle repose en arrière sur les muscles rond pronateur, fléchisseur profond des doigts, fléchisseur propre du pouce, carré pronateur, enfin sur la face antérieure du radius, dont elle n’est séparée que par du tissu cellulaire. Le nerf radial
(1) Essai sur la médecine du cœur. Paris, 1823.
(2) Ihillelinde la Société de chirurgie, I. VII, p. 138.
est toujours situé en dehors de l’artère qu’accompagnent deux
petites
veines satellites.
On peut lier l’artère radiale depuis son origine jusqu’au point où elle s’enfonce entre les deux métacarpiens, mais les procédés diffèrent suivant qu’on porte le lil ; 1» sur son tiers supérieur, 2° sur ses deux tiers inférieurs , ou 3° au delà du poignet.
a. Ligature au tiers supérieur. — On fait à la peau (fig. 105) une incision de 6 centimètres sur le bord interne du long supinateur a, ou mieux, dans la direction d’une ligne qui se porterait du milieu du pli du coude au côté interne et antérieur de l’apophyse styloïde du radius. L’aponévrose mise à nu, on cherche une ligne d’un blanc jaunâtre qui indique l’interstice musculaire, et l’on incise en ce point l’aponévrose antibrachiale sur la sonde cannelée. On découvre souvent l’artère au fond de cet iriterstice, recouverte seulement par le feuillet fibreux dont j’ai déjà parlé. Il faut alors diviser celte lame aponévrotique et dégager l’artère b de ses veines satellites. Si quelques libres du grand supinateur recouvrent l’artère, on les repousse en dehors. On peut lier la radiale sans apercevoir le nerf; mais si l’on ne voyait pas facilement le vaisseau, on irait à la recherche du nerf, et à moins d’une anomalie, on devrait trouver l’artère à une certaine distance en dedans du tronc nerveux.
b. Ligature dans les deux tiers inférieurs. — Il suffit de diviser (fig. 106) lentement, en dedans du tendon du long supinateur d, la peau, l’aponévrose a et la gaine celluleuse dans la direction de la ligne que nous avons indiquée plus haut, pour mettre à nu l’artère c accompagnée de ses deux veines satellites b. Le danger de l’opération en ce point consiste dans l’incision du vaisseau, qui est très superficiel et peut être traversé par le
Fig. 105, — Ligature de la radiale au tiers supérieur.
Fig. 100. — Ligature de lu radiale dans ses deux tiers inférieurs.
premier coup de bistouri.
c. A la face dorsale du carpe. - Lorsqu'on «tend fortement le noms. “ na,lre unc l,olllc ''«Pression connue sous le nom de tabalibrl amtà-
nuque, el limitée en dehors par les tendons réunis des muscles grand abducteur et petit extenseur du pouce a, et en dedans par celui du long extenseur du pouce d. L artère radiale c peut être liée au fond de celte dépression (fig. 107). On fait donc au milieu de cet espace, el suivant la direction des tendons saillants, une incision de 3 centimètres; on incise la peau et 1 aponévrose, on écarte quelques lilaments nerveux et quelques veines b, et l’on peut alms facilement passer un fil au-dessous de l’artère.
Ligature de l’artère cubitale. — L’artère cubitale se sépare de l’humérale vers la ligne médiane au pli du coude, et passe sous les muscles épitrochléens, en se dirigeant obliquement de haut en bas et de
l'iG. 107. — Ligature de la radiale ii la dehors en dprlanc irons p, 1
face dorsale du carpe. b en aeclans Vers 1 Union du tiers
moyen avec le tiers supérieur du cubitus.
Elle devient alors verticale, et sa direction est représentée par celle d’une
ligne qui, parlant de l’épitrochlée, vient au côté radial du pisiforme.
Dans la partie supérieure de la portion verticale, elle répond à l’interstice
musculaire du cubital antérieur et du fléchisseur superficiel, et plus bas
elle est légèrement recouverte par le tendon du muscle cubital antérieur.
L’artère cubitale finit au-dessous du pisiforme par l’arcade palmaire
superficielle. Le nerf cubital est situé en dedans de l’artère, qui est longée
par ses deux veines satellites.
On ne doit lier l’artère cubitale qu’à partir de l’union du tiers supérieur avec le tiers moyen, car au-dessus de ce point le vaisseau est profondément situé au-dessous des muscles épitrochléens, qu’il faudrait inciser pour le mettre à nu. C’est seulement dans le cas de plaie qu’on devrait chercher 1 artere dans sa portion oblique.
a. Ligature à l'union du tiers supérieur avec le tiers moyen de l’avant-bras. — On peut faire une incision de 6 à 7 centimètres, oblique de haut en bas et de dehors en dedans, commençant à trois travers de doigt au-dessous du pli du coude, vers le tiers interne de la face antérieure de l’avant-bras, et se terminant à 6 centimètres plus bas sur le bord interne du cubitus. Une incision verticale (lig. 108) dans la direction d’une ligne qui va de la base de l’épitrochlée au bord externe du pisiforme, permet aussi d’arriver assez facilement sur l’artère. Après avoir incisé la peau et l 'aponévrose, on cherche, à partir du cubitus et en se dirigeant en dehors, le premier interstice musculaire formé par les muscles fléchisseur sublime a et
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cubital antérieur c; on décolle cet intervalle avec le doigt ou la sonde cannelée, et, en soulevant le fléchisseur sublime, on découvre le nerf
Fie. 108. — Ligature do Tarière cnbilale à l’union du tiers supérieur avec le tiers moyen.
Fig. 1 09. - Ligature de Tarière cubitale au-dessus du poignet.
cubital b , et plus en dehors l’artère e, entourée de ses deux veines satellites d. On passe la sonde cannelée de dedans en dehors.
b. Ligature au-clcssus du poignet. — On pratique (üg. 109) une incision verticale de ^centimètres à la peau, suivant le milieu du tendon du cubital antérieur a.
La peau c et l’aponévrose e divisées, on repousse le tendon en dedans, et l’on aperçoit derrière lui l’artère recouverte par un mince feuillet aponévrotique, qu’il suffit de diviser pour mettre le vaisseau à nu. a
c. Ligature en dehors du pisiforme. — On b fait (fig. 110) une incision de h à 5 centimètres en dehors du pisiforme, dans la direction du dernier espace interosseux ; on coupe la peau, l’aponévrose et quelques fibres musculaires de l’éminence hypothénar; on dégage avec soin l’artère a de ses veines satellites c et du nerf b qui est en dedans.
Fig. 110. — Ligature do Tarière cubitale en dehors du pisiforme.
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§ 3UI1- — Anévrysmes inguinaux. — Anévrysmes iliaques.
1 Anévrysmes artériels spontanés et traumatiques.
Ou doit comprendre sous le nom d 'anévrysmes inguinaux , ceux qui, nuisstml de la fémorale à sa partie supérieure, ou de l’iliaque externe à son tiers inférieur, font saillie dans la région inguinale, et sous le nom d Wvrgsmes iliaques , ceux qui, développés aux dépens de l’une ou l’autre de ces deux artères et quelquefois de l’iliaque primitive, finissent par remplir plus ou moins la fosse iliaque. Nous ferons ici une élude générale de ces différentes sortes d’anévrysmes, à cause de l’impossibilité, dans un grand nombre de cas, de distinguer leur point d’origine, et aussi à cause de l’analogie des opérations qui leur sont applicables.
Du reste, les trois artères que nous venons de nommer ne sont pas également alteinles par les lésions anévrysmales. Ainsi l’iliaque primitive n est que rarement le siège d un anévrysme isolé, qui, au contraire, se rencontre bien plus souvent sur l’iliaque externe et sur la fémorale. Il faut ajouter encore que les anévrysmes inguinaux appartenant à l’artère crurale sont beaucoup plus communs que ceux de l’iliaque externe.
Historique. — L’importance des opérations pratiquées sur les artères iliaques a fait recueillir par les chirurgiens la plupart des cas d’anévrysmes ilio-inguinaux. On trouvera, dans le courant de cet article, l’indication d’un assez grand nombre de ces faits, mais nous voulons signaler tout de suite au lecteur trois travaux sur l’ensemble de la question.
Malüaic.ne, Mémoire sur les anévrysmes de lu région inguinale cl sur leur traitement {Journal de chirurgie, 1 846, t IV, p. 2 et 42). — Morris, On txjing lhe lliac Arteries {American Journal of Med. Sciences, 1847, t. XIII, p. 20). — Stephen Smith, A Statislical Examinalion of lhe operation of Deligalion of lhe Primitive lliac A r tei' y, embracing lhe Historiés (in abstract ) of thirty two Cases ( American Journal of lhe Medic. Sciences, J u 1 y 1860).
Étiologie. — Les efforts pour remuer de lourds fardeaux sont une cause fréquemment indiquée d’anévrysmes inguinaux ou iliaques. Ainsi, sur un relevé de 28 cas où l’on a tenu compte de la cause du mal, on trouve fois l’indication de celle que nous venons de signaler. On comprend dès lors que ces tumeurs soient bien plus fréquentes dans le sexe masculin que dans l’autre, qui échappe par sa faiblesse aux efforts violents. Aussi Malgaigne, eu relevant 68 observations d’anévrysmes inguinaux, n’a trouvé qu’une seule femme parmi ces malades. C’est vers l’âge de trente à quarante-cinq ans qu’on constate le plus souvent cette affection. On a noté dans quelques cas l’existence antérieure de bubons inguinaux, mais on ne saurait vraiment dire quelle influence ces adénites peuvent avoir sur l’état ultérieur de l’artère iliaque externe ou de la crurale. Dans un cas des plus rares, publié par Middleton Goldsmith (1), un anévrysme
(t) Louisville Medical Journal, February 1860.
inguinal était dû à la contusion de l’artère par la tête du fémur dans une luxation non réduite. Un homme de quarante ans se luxa le fémur gauche, et la tête de l’os vint se placer au-dessous du ligament de Fallope, sur le bord du bassin, en soulevant l’artère fémorale. Cette luxation resta sans être réduite pendant deux mois. Le blessé présentait alors un gonflement diffus qui occupait l’aine, remplissait la fosse iliaque cl s’étendait au milieu de la cuisse. On ne sentait que de faibles pulsations dans celle tumeur qui s’était montrée déjà cinq jours après l’accident. On lit la ligature de l’iliaque primitive, mais le malade mourut au bout de cinq jours. A l’autopsie, on trouva la tête du fémur dans un sac anévrysmal formé aux dépens des artères fémorale et iliaque externe perforées dans l’étendue d’un pouce à leur partie postéro-exlerne.
Symptomatologie. — Les individus atteints d’anévrysmes iliaques racontent assez souvent qu’ils ont éprouvé une vive douleur dans la région inguino-iliaque au moment de l’effort qui a été le point de départ de leur maladie. Puis, au bout d’un temps variable de quelques jours à deux ou trois mois, une petite tumeur dure, indolente et quelquefois sans battements, se montre dans l’aine ou dans la région iliaque. La connaissance exacte du siège primitif de l’anévrysme est très utile pour le diagnostic, car plus tard le volume souvent énorme de la tumeur ne permet pas de connaître l’origine de la lésion. Du reste, au bout de peu de temps, l’anévrysme prend un développement rapide et sa forme est alors plus ou moins modifiée par le siège de la lésion artérielle. Ainsi quand l’anévrysme débute par la partie supérieure de la fémorale, il envoie parfois un prolongement inférieur vers la cuisse, et un autre supérieur, dans la fosse iliaque, au-dessous du ligament de Fallope. La résistance de ce cordon fibreux explique dans ce cas l’état lobulé de la
tumeur. Mais si l’anévrysme prend naissance sur l’iliaque- externe ou sur l’iliaque primitive, il n’y a aucune résistance à son développement, qui peut devenir considérable, et la tumeur empiète alors plus ou moins sur la cavité abdominale. On trouve, en général là tous les symptômes que la palpation et l’auscultation découvrent dans les anévrysmes. Malgaigne y a de plus noté quelquefois un frémissement et un bruissement qui ressemblent un peu à ceux des anévrysmes artérioso-veineux, mais qui en diffèrent par l’absence de propagation sur le trajet des veines. L’accroissement de ces anévrysmes rend la marche difficile, car la cuisse ne peut pas se redresser avec aisance ; des douleurs par compression du génitoerural et de quelques branches du crural antérieur, s’observent aussi ( ans certains cas et sont exagérées par la toux; enfin de l’œdème se manifeste assez souvent au pied ou au bas de la jambe.
La tumeur, après être restée quelque temps molle et pulsatile, devient i u ms assez dure> et cesse de donner des pulsations évidentes Cela dépend de la formation de caillots dans la poche anévrysmale et de la ciiMon qu exercent sur elle les lames aponévroliques du ventre
La facilité avec laquelle l’anévrysme peut se développer lorsqu’il prend
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naissance dans la fosse iliaque, explique ces faits, très rares d’ailleurs, ou , la tumeur n’a pas été aperçue par le malade même. Ainsi dans un cas rapporté par j. Hughes (1), un homme qui n’avait jamais eu d’indisposition antérieure, commença à éprouver des douleurs dans le ventre un vendredi, et le dimanche suivant il mourait, après avoir vu pendant quelques heures ces douleurs s’exagérer. A l’autopsie, on trouva un anévrysme de l’iliaque primitive droite avec rupture du sac. Le sang s’était répandu en partie dans le péritoine, en partie entre les lames du mésentère.
Ces anévrysmes ne restent point stationnaires et finissent, soit par s’ouvrir dans le ventre, comme nous venons d’en citer un exemple, soit par se rompre au dehors, après s’être enflammés et gangrenés. La gangrène du sac n’a été que très rarement suivie de guérison, cependant on cite à cet égard un fait de M. A. Severin (2), où un anévrysme de l’aine fut guéri par le sphacèle de la totalité de la tumeur, et un cas analogue d’Abernethy où la guérison se fit attendre pendant une année ; mais le plus souvent la mort arrive par épuisement ou par hémorrhagie. Guattani (3) rapporte un cas d’anévrysme inguinal qui fut attaqué de gangrène : il se détacha une grande quanlité d’eschares composées du sac anévrysmal et des parties adjacentes, mais le malade ne survécut que cinq semaines à la destruction de l’artère fémorale au-dessus de l’origine de la profonde. Ses forces ne se rétablirent pas assez pour guérir l’ulcération qui existait à la région inguinale. L’artère iliaque externe était très contractée et remplie d’un caillot consistant. Chez un malade de Ramsden et chez un autre auquel A. Cooper lia l’aorle, la gangrène de la tumeur fut suivie d’une hémorrhagie mortelle.
Le développement des anévrysmes inguinaux a été parfois la cause d’une carie de l’ilium et du pubis. Dans un cas de James, la carie existait, quoique l’anévrysme n’eût pas même deux mois de durée, et dans un autre de Syme, datant de quatre mois, la carie s’accompagnait d’une destruction de la capsule de l’articulation coxo-fémorale.
L’anévrysme peut en se développant causer la gangrène du membre. Cette gangrène était imminente chez un malade d’Astl. Cooper, au moment où ce chirurgien lia l’iliaque primitive; mais elle se manifesta peu de temps après, et l’on amputa la jambe.
Diagnostic. — On a pu confondre ces anévrysmes iliaques avec des tumeurs carcinomateuses et pulsatiles du bassin, et cette erreur paraît avoir été commise par des chirurgiens habiles. Dans un cas de Stanley (â), la tumeur iliaque pulsatile faisait saillie sur les deux surfaces de l’iléon, et avait assez aminci la crête iliaque pour qu’un fragment d’os fût devenu mobile. Ces signes ne devaient pas permettre de confondre cette tumeur
(1) The Dublin Hosp. Gazelle, 1856, vol. III, p. 8.
(2) Do réconcilia nalura abcessuum, p. 199.
(3) Loc. cil., hist. xvii, p. (35.
(4) Medico-chirurg . Trans., 1845, vol. XXVIII, p. 303.
maligne avec un anévrysme. Dans un cas de Moore (1), la région iliaque gauche était le siège d’une tumeur largement pulsatile qui avait amené une grande dilatation des veines et du gonflement œdémateux dans le membre correspondant. Quelques détails de l’observation laissent croire qu’on eût pu soupçonner là un encéphaloïde, que démontra d’ailleurs l’autopsie faite quelques jours après la ligature de l’iliaque primitive. On peut parfois reconnaître sur ces tumeurs osseuses pulsatiles le trajet de l’artère iliaque externe, qu’on sent alors battre isolément; ce qui permet de rejeter l’idée d’un anévrysme.
On doit aussi, dans le diagnostic des anévrysmes inguinaux et iliaques, rechercher avec soin quelle est l’artère sur laquelle l’anévrysme s’est développé. Deux cas extrêmes peuvent se présenter ici : ou bien un anévrysme de la partie supérieure de la fémorale ou de l’iliaque externe peut remonter assez haut dans la fosse iliaque pour faire croire à un anévrysme de l’iliaque primitive, ou bien un anévrysme de l’aorte peut descendre assez bas pour en imposer aussi pour un anévrysme de l’iliaque commune. La première de ces erreurs est la plus fréquente, et dans la majorité des cas où Ton a lié l’aorte avec la pensée qu’on avait à traiter un anévrysme de l’iliaque primitive, c’était de l’iliaque externe ou de la fémorale même que la tumeur provenait. On ne peut éviter cette faute qu’en interrogeant avec soin le siège primitif de la tumeur.
Quant à la seconde espèce d’erreur, elle est plus difficile à commettre; cependant on trouve dans une observation publiée par Letenneur (2) quelques signes qui auraient pu faire croire à un anévrysme de l’iliaque primitive droite. En effet, la tumeur anévrysmale qui soulevait les trois dernières côtes s’accompagnait de très vives douleurs dans l’aine droite et d une légère flexion de la cuisse du même côté. A l’autopsie, on découvrit un anévrysme qui partait de l’aorte au niveau des deux dernières vertèbres dorsales, et descendait dans l’abdomen jusque dans l’épaisseur du muscle psoas.
Pronostic. — Il est des plus sérieux à la fois par la nature de la maladie et par la gravité des opérations qu’elle réclame.
Traitement. —Il n’existe presque pas de guérisons d’anévrysmes inguinaux ou iliaques en dehors du traitement par la ligature, cependant il faut mentionner ici, à titre d’exception rare, un cas publié par Reynaud (de foulon) (3). C’est un fait d’anévrysme inguino-iliaque, guéri par l’immo-
(1) The Lancet, 21 février 1852.
(2) Bulletins de la Société anal., 1838, t. XIII, p. 102.
(3) Gazette médicale, 1837, p. 565. . — L’observation de Reynaud porte pour titre : Ancviysme occupant les artères iliaque primitive, iliaque externe et crurale du côté droit guéri Var les applications de glace. Mais, à l’examen de ce fait, il est permis de penser qu’il s agissait dans ce cas d’un anévrysme de la partie'supérieure de la fémorale, lequel s’était engage au-dessous de l’arcade de Fallopc et avait plus tard rempli la fosse iliaque. Le cordon
ur et volumineux qu’on a pris pour l’iliaque primitive devenue anévrysmatique était sans «oute tout autre chose.
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bilitô Ct les applications prolongées déglacé. Le traitement, commencé le 20 février 183à, a élé continué jusqu’au 9 février 1 836. Durant ces deux années le malade a gardé l’immobilité dans le lit, et a été soumis à un régime alimentaire peu excitant et à des applications de glace, auxquelles, depuis le mois d’octobre 1835, on avait joint une certaine compression directe sur la tumeur. La guérison fut complète, car cet anévrysme devint dur, s’affaissa, et des pulsations se tirent percevoir de nouveau dans la pédieuse et la tibiale postérieure.
En dehors de ce fait remarquable, les méthodes de traitement autres que la ligature par la méthode d’Anel n’ont guère fourni que des revers. Ainsi Evrard Home (1) a publié un cas d’anévrysme iliaque qu’il a traité sans succès par l 'application répétée de la chaleur , après avoir lié la fémorale au-dessous de la tumeur. Le malade mourut quarante-six jours après la dernière tentative d’application du calorique, lorsque la fémorale était liée depuis soixante et dix jours. L’anévrysme renfermait à la fois des caillots actifs et quelques caillots mous, gélaliniformes.
La compression directe , mise en pratique par quelques chirurgiens, doit être absolument rejetée, car elle ne peut conduire qu’à la diffusion de l’anévrysme dans les parties lâches qui l’entourent. La compression indirecte,, au contraire, pourrait peut-être servir utilement dans les cas où l’anévrysme n’a point fait une trop forte saillie au-dessus de l’arcade de Fallope.Onpcut, à cet égard, lire avec profit une observation de Dupuylren, publiée par Breschet dans sa traduction d’Hodgson (2). Il s’agissait d’un
anévrysme à l’aine gauche, du volume et de la forme d’une grosse poire, dont la base était tournée en haut ct le sommet en bas et en dedans; commençant un peu au-dessus de l’arcade crurale, il s’étendait à h pouces au-dessous. Si l’on exerçait une compression au-dessus de la tumeur, sur un point de l’artère iliaque externe, on suspendait toute espèce de battement dans l’anévrysme et l’on faisait diminuer son volume. On trouvera dans la relation de ce fait la description de deux appareils tour à tour construits pour comprimer l’artère iliaque externe au-dessus de la tumeur. L’un de ces appareils (fig. li t) est celui que Verdier (3) employa plus tard pourcom-
I'ig. 1 H . — Compresseur de Verdier. — AC, ceinture d’acier autour du bassin; B, sons-cuisse ; B, tige coudée qui supporte la platine d’acier E traversée par la vis de compression ; F, seconde platine garnie d’une pelote.
(1) Philos. Trans. London, 1 82<> , vol. CXVI, part, ni, p. 189.
(2) Loc. cil., t. Il, p. 217.
(3) Mémoire sur un appareil compressif de l’artère iliaque externe dans le cas dune vrysme inguinal. Paris, 1823.
primer l’artère iliaque externe sur un malade qui, après avoir subi l’ampulalion de la cuisse pour un anévrysme poplité compliqué de gangrène, souffrait encore d’un anévrysme inguinal , que celte compression fit rester pendant près de six ans stationnaire, dans un état voisin de la guérison. Mais le malade de Dupuylrcn, peu courageux et impatient, refusa de supporter ce bandage, et le chirurgien dut pratiquer la ligature de l’iliaque externe. Cet opéré, après avoir traversé des accidents très graves, finit par guérir. On doit regretter que celte compression indirecte n’ait pas été plus longtemps continuée, car après son emploi la tumeur était réduite aux deux tiers de son volume et la force des battements notablement diminuée.
Si l’on croyait devoir employer la compression indirecte pour un anévrysme inguinal, on se servirait de la compression dirjitale sous la forme intermittente, avant d’avoir recours aux appareils, qui ne sont pas toujours facilement supportés, et, afin de mieux déprimer les parties molles, on pourrait faire usage d’un cachet analogue à celui qu’on a recommandé pour la compression de l’aorte.
Vient maintenant le traitement par la ligature. On a essayé de traiter ces anévrysmes par la méthode ancienne, par la méthode de Brasdor, mais surtout par la méthode d’Anel.
On a peine à croire que la ligature par la méthode ancienne ait pu être appliquée à un anévrysme iliaque, cependant Syme (1) vient d’obtenir par ce mode de traitement la guérison d’un anévrysme volumineux de cette région. Depuis longtemps cet habile chirurgien cherche à démontrer que les raisons si bien justifiées pour employer la méthode d’Anel dans Fe traitement de l’anévrysme poplité ne sont pas applicables à tous les anévrysmes, et nous l’avons déjà vu guérir par l’ouverture du sac un anévrysme axillaire. C’est aussi par la méthode ancienne qu’il a attaqué récemment un anévrysme qui naissait, à gauche, au-dessous du ligament de Poupart, et s’étendait, en haut, au-dessus de l’ombilic, et à droite, à 2 pouces au delà de la ligne médiane. Cet anévrysme, aussi saillant en avant que la crête iliaque, s’était développé sur un marin âgé de trente et un ans, et paraissait avoir eu pour cause un coup reçu en novembre 1861 , dans l’aine gauche. Le 20 avril 1862, Syme opéra ce malade après l’avoir chloroformisé : l’exploration qu’on essaya de faire avec les doigts avant 1 opération ne permit pas de reconnaître la position de l’iliaque primitive, mais afin de s’opposer à toute hémorrhagie, on pratiqua avec un compresseur a vis ( a screio c/amp) la compression de l’aorte abdominale; puis, dès qu’on fut sûr de l’arrêt absolu de la circulation, on fit une incision a travers tous les tissus, et l’on ouvrit complètement le sac, dont on fit sortir six livres de sang et de caillots. L’artère communiquait avec anévrysme au sommet du sac, car ce vaisseau avait été soulevé par le sang accumulé au-dessous de lui. Dès qu’on eut bien mis à nu l’ouvcr-
(D The Eclmburgh Medic. Journal , July 18G2, p. G5.
ture artérielle, on porta une ligature sur le vaisseau, au-dessus et au- , f dessous de cet orifice. Mais ces ligatures posées, on s’aperçut que du sang sortait encore par cet orifice, quoique avec moins de force qu’auparavant, et l’on en conclut que l’iliaque interne naissait sans doute de la portion d’artère comprise entre les fils constricteurs. On mit donc à nu l’iliaque interne, et l’on passa un fil au-dessous d’elle; ainsi furent liées tour à tour l’iliaque primitive, l’iliaque externe et l’hypogastrique. On pansa la plaie superficiellement, et tout alla bien, car le dix-neuvième jour les ligatures se détachèrent et la cavité morbide se remplit peu à|peu.
J’ai voulu citer in extenso cet exemple remarquable de l’application de la méthode ancienne à l’un des anévrysmes les plus graves de la chirurgie, et si l’on remarque, d’une part, que cet anévrysme situé au point de bifurcation de l’iliaque primitive n’aurait guère pu, à cause de son volume, être soumis à la méthode d’Anel ; de l’autre, que la suppuration du sac dans ces anévrysmes volumineux est une des plus graves conséquences j de la ligature par cette méthode, on sera porté à accorder une grande valeur à la tentative opératoire de Syme.
La méthode de Brasdor a été conseillée plusieurs fois dans le traite- 1 2 3 ment de ces anévrysmes, mais elle n’a donné que des insuccès. Asti. Cooper (l)eutà traiter un anévrysme de l’artère iliaque externe qui s’étendait dans l’abdomen jusqu’à l’iliaque interne, de manière à rendre impraticable la ligature de l’artère au-dessus du sac. La tumeur avait repoussé en avant les muscles de l’abdomen et le ligament de Poupart. L’artère fémorale fut liée entre l’origine de l’artère épigastrique et celle de la fémorale profonde ; la pulsation persista, mais la tumeur n’augmenta pas de volume après l’opération. Les ligatures se séparèrent sans accident, et l’anévrysme diminua assez pour qu’on pût espérer que si les choses continuaient ainsi, il ne serait pas impossible de lier l’artère iliaque externe au-dessus de la tumeur. Le malade était à la campagne pour rétablir sa santé générale, quand l’anévrysme s’ouvrit en dedans du ventre, et une mort prompte suivit l’épanchement du sang dans le tissu cellulaire du bassin et du scrotum. L’autopsie ne put être faite.
On peut citer, à côté du fait d’A. Cooper, d’autres cas où la ligature par la méthode de Brasdor n’a pas été plus satisfaisante. Ainsi James d’Exeter (2), lia l’artère crurale pour un anévrysme iliaque, et après une diminution de cet anévrysme pendant quelques jours, la tumeur reprit un volume tel, que le même chirurgien se décida à lier l’aorte. White (3) lia la fémorale au-dessous de la profonde pour un anévrysme de la fémorale gros comme un petit melon; la mort arriva bientôt après l’opération par un érysipèle qui partit de la plaie et envahit graduellement la cuisse et une partie de l’abdomen.
(1) Hodgson, loc. cil., t. I, p. 402.
(2) Medico-Chirurg. Trans., 1830, vol. XVI, p. 1.
(3) Guthrie, loc. cil., p. 90 et 172. — Vilnrdebo, thèse citée, p. 30.
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Après ces insuccès répétés de la méthode de Brasdor, c’est à la méthode d'Anel qu’il faut avoir recours, si l’on n’ose pas tenter l’application de la méthode ancienne. Mais sur quelle artère les chirurgiens ont-ils porté la ligature dans ces cas d’anévrysmes inguino-iliaques. Le plus souvent, quoique l’anévrysme s’étende vers la cavité abdominale, on peut encore lier l’artère iliaque externe ; mais si l’anévrysme remplit la plus grande partie de la fosse iliaque, on n’a que la ressource de lier l’iliaque primitive. Dans les cas où le développement de la tumeur ne permettrait pas de porter une ligature sur cette artère, il ne resterait plus que les chances si douteuses de la ligature de l’aorte, et nous verrons plus loin ce que les faits permettent alors d’espérer.
Ligature de l’iliaque externe. — Sue le jeune (1) lut en Ml h, à l’Académie de chirurgie, un mémoire sur la possibilité d’opérer les anévrysmes cruraux, et proposa la ligature de l’iliaque externe; mais c’est, Abernethy (2) qui, le premier, lia ce dernier vaisseau. Depuis cette époque, l’iliaque externe a été liée un très grand nombre de fois, et dans sa statistique Norris (3) comptait déjà 100 ligatures d’iliaque externe pour des anévrysmes (97 anévrysmes artériels et 3 anévrysmes variqueux).
Fig. 112. Anatomie chirurgicale de la région iliaque pour la ligature des artères aorte A, iliaque primitive B, iliaque externe C, et iliaque interne D.
L’artère iliaque externe C (fig. 112) naît de l’iliaque primitive B à peu près au niveau de l’articulation sacro-iliaque; elle se dirige alors obliquement de haut en bas vers un point situé à 7 millimètres en dehors du
(1) Journal de Vandermondc, 1776, t. XLVI, p. kh et 160.
(2) Surgic. Observ. on the local Diseases and on\ Aneurim , 8e édit London 1 8 ‘>6 p. 300.
(3) American Journal of Medic. Sciences, January 1847.
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milieu du ligament de Fallopc chez l’homme, et à 9 millimètras chez la femme. Quand on veut arriver sur celle artère, on doit traverser la peau, le tissu cellulaire sous- cutané, l’aponévrose du grand oblique, celles du ])( lit oblique et du transverse, entin le fuscia transversal i s K. On trouve alors l’artère, qui longe la saillie du psoas J, ayant la veine iliaque externe E a son côté interne et postérieur et une branche du génito-crural I en avant et en dehors. Cette artère est croisée par l’uretère G, les vaisseaux spermatiques Iï, et en bas on trouve au-devant d’elle les artères circonflexe iliaque et épigastrique F qui en naissent, le conduit déférent, le ligament rond, etc. Dans un cas cité par Norris, la blessure de la veine circonflexe durant une opération a été une grande source d’ennuis pour le chirurgien. Bogros avait, au seul point de vue opératoire, divisé celte artère en deux parties, l’une qui s’étend de la symphyse sacro-iliaque jusqu’à 15 millimètres de l’arcade de Fallopc, et l’autre de ce point jusqu’à sa terminaison. La première partie est recouverte par le péritoine, et ne fournit aucune branche artérielle; l’autre est un peu éloignée du péritoine, mais donne naissance à l’épigastrique et à la circonflexe iliaque. Il est bon de noter enfin qu’à sa partie inférieure, l’artère iliaque externe est entourée de ganglions lymphatiques parfois volumineux.
On a proposé beaucoup de procédés pour lier l’artère iliaque externe, mais on peut les réduire à deux qu’on distinguera sous les titres d a procédé cl Abernethy et procédé de Cooper. Dans le procédé d’Abernelhy (fig. 112, A), on fait une incision à deux travers de doigt au-dessus du ligament de Fallope, en dedans du milieu de ce ligament, et on la dirige en haut et en dehors, suivant l’étendue de h pouces, jusqu’à trois travers de doigt en dedans de l’épine iliaque antérieure et supérieure M. Dans le procédé d’Astl. Ceoper (fig. 112, O), on fait une incision de trois pouces de long un peu au-dessus du ligament de Fallopc et parallèlement à ce cordon fibreux; on la commence au-dessus du bord interne de l’anneau inguinal interne, et on 1 achève près de l’épine iliaque antérieure et supérieure. Malgaigne (1) a lait subir au procédé d’Abernethy quelques modifications, et ce procédé ainsi modifié nous paraît devoir être adopté dans la majorité des cas où l’on devra lier l’iliaque externe. Il suffit, du reste, d’agrandir l’incision pour lier également l’iliaque interne D et l’iliaque primitive.
Après avoir rasé la région inguino-pubienne des poils qui la recouvrent, on commence une incision au-dessus de l’arcade de Fallopc, plus ou moins haut, suivant le point où l’on désire lier l’artère, et à quelques millimètres en dehors de la partie moyenne de cette arcade; on dirige ensuite cette incision à 6 ou 8 centimètres plus haut dans la direction d’une ligne qui aboutit à 3 centimètres en dehors de l’ombilic. La peau, le fascia sous-cutané, l’aponévrose du grand oblique; sont tour à tour divisés; si on lie l’artère tout à fait en bas, on peut glisser le doigt sous les muscles petit oblique et transverse et les refouler en haut, sinon on
(1) Manuel (le médecine opératoire, p. 175, 8° édit., 1861.
les divise dans le sens de l’incision extérieure. On arrive ainsi sur le fascia transversal is, qu’il faut soulever doucement avec une sonde cannelée, et inciser dans toute l’étendue de la plaie; car si l’on ne faisait pas attention à ce temps du manuel opératoire, on pourrait décoller le fascia iliaca avec le péritoine, et porter ainsi l’artère vers l’angle supérieur et interne de l’incision. Les plus grandes précautions doivent être prises pour éviter l’ouverture du péritoine, quoique cet accident n’ait pas toujours été mortel. Dès que le paquet intestinal LL est refoulé convenablement par les doigts des aides, on décolle doucement l’artère de la veine, et l’on passe l’aiguille courbe de dedans en dehors, entre la veine et l’artère.
Ce procédé a tous les avantages du procédé primitif d’Abernethy, sans en avoir les inconvénients, car on peut faire cette ligature sans inciser la tégumenteuse abdominale, la circonflexe, l’épigastrique, sans ouvrir le canal inguinal, et de plus, en prolongeant en haut l’incision, on peut porter la ligature, comme nous l’avons dit, assez loin sur le vaisseau. Dans le procédé d’Astl. Cooper, l’incision faite immédiatement au-dessus du ligament de Fallope et dans le môme sens que cette arcade fibreuse, fait moins craindre la blessure du péritoine et la formation ultérieure des hernies, mais elle dispose à la blessure des vaisseaux épigastrique et circonflexe, et ne permet guère de lier que la partie de l’artère qui se trouve au-dessus de l’arcade crurale.
D’ailleurs, quel que soit le procédé qu’on emploie, on doit purger le malade avant l’opération, afin que des matières fécales ne viennent pas distendre l’intestin.
Après avoir exposé le manuel opératoire de cette ligature, il est bon de revenir un instant sur la statistique de Norris dont nous avons parlé plus haut, car elle est d’un précieux enseignement pour bien juger la nature des accidents qui compliquent cette opération. Les 100 cas de ligature qu elle mentionne ont donné 73 guérisons et 27 morts. On doit distinguer d abord ici les cas où il n’existait qu’un anévrysme à l’aine de ceux où 1 anévrysme inguinal était compliqué d’une lésion analogue au jarret. On trouve alors, dans la première série de cas, 70 guérisons sur 22 morts, dont les causes peuvent être ainsi distribuées: gangrène du membre, 8; hémorrhagie secondaire, à; ramollissement du sac, 3 ; tétanos, 3 ; causes générales, h. 11 faut étudier ensuite ces accidents isolément, qu’ils aient ou non causé la mort.
La suppuration du sac est l’accident qu’on rencontre le plus souvent, car sur les 92 cas d’anévrysmes isolés on l’a observée 13 fois; elle est sans doute due a l’irritation que la tumeur; par son grand développement, amène vers les parties voisines ; mais elle n’a été mortelle que dans 3 cas, et il au [ajouter que sur ces 3 cas on avait deux fois ouvert maladroitement 1 anévrysme en croyant inciser un abcès.
L hémorrhagie secondaire n’a été observée que 6 fois, et dans h cas eu emcnl elle fut mortelle. C’est là un fait remarquable, car cet acci-
dent est beaucoup plus fréquent ailleurs; et sa rareté s’explique ici sans doute par l’absence de branches collatérales sur le tronc de l’iliaque externe et par la distance assez grande qui existe entre le point lié et les artères épigastriques et circonllexes. Dans un seul de ces quatre cas malheureux, les pulsations étaient revenues dans le sac. Quant à la mort, elle est arrivée les 17°, 27e à3c jours après l’opération.
C’est la gangrène qui paraît avoir été l’accident le plus funeste après cette ligature, car on l’a vue dans 9 cas dont 8 furent mortels, et le neuvième ne guérit que par l’amputation. On a attribué cet accident à la compression qu’exerce sur le tronc veineux voisin la tumeur, qui s’est durcie après la ligature; mais cette hypothèse n’est pas démontrée.
Enfin, nous avons vu qu’il existait U cas où l’anévrysme inguinal était compliqué d’un anévrysme du jarret; 3 fois la ligature fut suivie de succès, et une fois le malade mourut de gangrène, mais l’anévrysme était sur le point de se rompre au moment de l’opération.
La ligature de l’iliaque externe a été aussi notée dans la statistique de Norris 3 fois pour des anévrysmes variqueux à l’aine, et les 3 cas se sont terminés fatalement (1 mort par gangrène, 2 par hémorrhagie).
Ligature de l’iliaque primitive. — Cette ligature fut faite la première fois en juillet 1812 par Gibson, pour une plaie par arme à feu. Le chirurgien américain agrandit la plaie, incisa le péritoine et lia l’iliaque primitive au-dessus et au-dessous de la blessure. Le malade mourut le quinzième jour. Mais c’est à Valentine Mott que revient l’honneur d’avoir conçu et exécuté cette opération pour un anévrysme de l’iliaque externe. 11 fit son opération le 15 mars 1827, et en juillet 1860, quand Stephen
Smith (1) écrivait sur la ligature des iliaques primitives l’article remarquable que nous analyserons plus bas, il assurait que l’opéré de Mott vivait encore, et qu’il était là comme un monument
''b \ ] 9 vivant de l’habileté et des succès de
e f cet éminent chirurgien. Depuis 1827,
e cette opération a été pratiquée à peu d Jff i*t près une fois chaque année, et Stephen
Pic. 113. -Rapports anatomiques des artères Smith ei1 1 ^Cueilli 32 CRS, auxquels
et des veines iliaques primitives et iliaques on peut ajouter deux faits tout réceiltS
internes‘ de Syme et de Bickersleth.
L’artère iliaque primitive (fig. 112 et 113) se sépare de l’aorte A au niveau du corps de la quatrième vertèbre lombaire ou sur le disque intervertébral situé au-dessous d’elle ; de là elle se dirige obliquement de haut en bas et de dedans en dehors vers la symphyse sacro-iliaque, où elle finit. L’artère iliaque primitive droite#' passe au-devant de la veine cave inférieure a avant de rejoindre sa veine satellite b, ou elle recouvre simplement l’extrémité
(1) The American Journal of Medical Sciences, July 1860, t. XL, p. 17.
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supérieure de la veine iliaque gauche. Les deux artères iliaques primitives ont leurs veines en dedans et un peu en arrière; elles sont croisées en avant «à angle aigu par l’uretère G et appliquées contre le psoas; elles sont recouvertes par le péritoine.
Sur le vivant, on prend pour point de repère du vaisseau une ligne qu’on tirerait à un demi-pouce ou à trois quarts de pouce au-dessous et un peu ii gauche de l’ombilic, et qu’on dirigerait de là vers le milieu du ligament de Poupart. Si l’on divise cette ligne en trois parties, le tiers supérieur répondra à l’iliaque primitive, et les deux tiers inférieurs a l’iliaque externe. On peul ajouter enfin que la bifurcation de l’aorte se fait le plus souvent à un demi-pouce au-dessus ou au-dessous d une ligne qui passe par le point le plus saillant de la crête iliaque.
On a lié l’iliaque primitive en incisant directement le péritoine ; mais ce mode opératoire doit être complètement abandonné, car sur neuf cas où le péritoine a été ouvert, soit légèrement, soit sur une assez grande étendue, on compte huit morts et une seule guérison. C’est aux procédés dans lesquels on décolle le péritoine qu’il faut avoir recours. Val. Mottfit une incision semi-circulaire de bas en haut et de dedans en dehors, a convexité externe et inférieure, longue de 21 centimètres, depuis le bord externe de l’anneau inguinal externe, à 15 millimètres au-dessus du ligament de Fallope, jusqu’au-dessus de l’épine iliaque antéro-supérieure. L’incision que j’ai décrite pour l’iliaque externe (fig. 112, N) convient très bien pour lier l’iliaque primitive; on la commencera moins bas, et on la fera remonter un peu plus haut que pour l’iliaque externe*. On doit inciser avec précaution le fascia transversalis à sa partie inférieure, et, après avoir décollé le péritoine, on prendra garde de blesser l’uretère, qu’on écartera avec soin. Les plus grandes précautions devront être prises aussi pour séparer la veine de l’artère ; mais le chirurgien ne devrait pas perdre tout espoir de guérir son malade, s’il lui arrivait par malheur de blesser une des grosses veines de cette région. Un fait publié par Deguise (1) semble un résumé de tous les accidents de ce genre qui peuvent troubler un chirurgien pendant la ligature des iliaques primitive et externe, et nous allons le rappeler ici brièvement. Déguisé, ayant à traiter un anévrysme iliaque par la ligature de l’iliaque externe, ouvrit par accident la tumeur, et les flots de sang qui en sortirent ne purent être arrêtés que par la compression de l’aorte. Puis la ligature, portée sur l’iliaque externe, coupa le vaisseau en deux, et l’hémorrhagie qui survint obligea l’opérateur à pratiquer tout de suite la ligature de l’iliaque primitive. Mais craignant que l’hémorrhagie ne revînt par le bout inférieur de l’artère, Déguisé crut devoir lier aussi l’artère fémorale immédiatement au-dessous du pubis. Malheureusement la veine fémorale, qui était, dit-on, située par exception au côté externe de l’artère, fut ouverte par le bistouri; on passa donc une ligature sur la veine audessous de la plaie, et on lia ensuite l’artère fémorale. La ligature de la
(1) Gazelle médicale, 1840, p. 346.
\oinc se détacha le cinquième jour, et celle des artères bien plus tard. 1 • Le malade, après avoir échappé à tous ces accidents, .finit par guérir complètement.
Enfin, c est dans la pensée qu’aucune des ligatures que nous venons de décrire ne serait suffisante, que quelques chirurgiens ont cru devoir lier l’aorte.
Les résultats de la ligature de l’iliaque primitive pour des anévrysmes de l’iliaque externe se déduisent assez bien de la statistique de Stephen Smith. On trouve, sur les 32 faits recueillis par ce chirurgien, 15 cas de ligature de l’iliaque commune pour des anévrysmes de l’iliaque externe (13 hommes, 1 femme, 1 cas indéterminé), sur lesquels on compte 10 morts et 5 guérisons, c’est-à-dire 66 2/3 pour 100. A propos de ces 5 guérisons, il faut noter qu’un malade mourut environ quatorze mois après 1 opération par récidive de la tumeur; il était resté durant ce temps parfaitement guéri, et continuait à charger des bateaux de pierre. Une tumeur du volume d’une petite orange, fluctuante, mais sans pulsations, se manifesta à celte époque dans la région malade, puis s’ouvrit, et il survint une hémorrhagie qu'on arrêta d’abord par la compression, mais qui reparut et finit par amener la mort. Un autre malade mourut dix mois après l’opération, épuisé par la suppuration d’un abcès qui se lorma du côté lésé et fut ouvert au-dessous du ligament de Fallope.
Ainsi, sur les 5 cas de guérison indiqués, on trouve: 1 guérison permanente, 2 guérisons temporaires (1), 2 guérisons dont on n’a pas pu suivre la durée. Si l’on vient à comparer ces résultats avec ceux recueillis par Stephen Smith pour l’iliaque externe, on trouve une grande différence en faveur de celte dernière opération. Ainsi, sur 95 cas de ligature de l’iliaque externe pour des anévrysmes, ce chirurgien trouve 69 guérisons et 26 morts, soit une mortalité de 27 pour 100. On a vu sur ces 26 morts 11 fois la mortification du membre, c’est-à-dire presque dans la moitié des cas, et cela fait un frappant contraste avec les résultats donnés pour l’iliaque primitive, où il n’y eut qu’un cas de gangrène sur 8 décès. Si de la mortalité spéciale à la ligature pour des anévrysmes on remonte à la mortalité générale pour toutes les ligatures des iliaques primitives, on arrive à trouver sur 32 opérations 25 morts et 7 guérisons, ou 78 1/8 pour 100, tandis que la mortalité générale de la ligature de l’iliaque externe donne seulement 28 pour 100. De cet ensemble de données il faut conclure que la ligature de l’iliaque primitive est plus dangereuse que ne l’ont faite certains auteurs, et en particulier Erichsen.
Quant aux causes de mort après la ligature de l’iliaque primitive, il est assez difficile d’en faire une appréciation exacte. Les malades qui ont vécu après l’opération 50 heures, 2, à, 5, 10, 15,26, US jours, ont succombé deux fois à la gangrène du membre, deux fois à l’hémorrhagie, une fois à l’érysipèle, une fois à la suppuration du sac, et le reste à l’épuisement.
(1) On peut ajouter 2 uns de Syme et de liickprsleth, où la guérison ne date que de 18C2.
Ligature de l’iliaque interne. — Stcvens (1) a lie le premier, en 1812, l’iliaque interne, mais pour une tumeur pulsatile de la fesse; depuis lors, ce vaisseau a été lié dans un certain nombre de cas avec succès. Norris a rassemblé sept cas de ligaLure de cette artère et quatre guérisons. Il est souvent utile de jeLer une ligature sur l’iliaque interne après la ligature de l’iliaque primitive, si l’on peut croire que les communications anastomotiques subiront à ramener tiop rapidement le sang dans le sac d’un anévrysme de 1 iliaque externe. Le procédé operaloiic poui lier cette artère est le môme que celui conseillé déjà pour la ligature de l’iliaque primitive.
Ligature de l’aorte. — On a dit que la première tentative de ligature de l’aorte avait été l’erreur d’un homme de génie; c’est là un jugement trop sévère pour une opération que la physiologie expérimentale et l’anatomie pathologique autorisent, et qu’un diagnostic rigoureux peut quelquefois justifier. En effet, d’une part, la ligature de 1 aorte a pu être pratiquée sur des chiens sans amener la gangrène, et après un temps plus ou moins long, ces animaux ont pu reprendre les fonctions du train postérieur; de l’autre, l’anatomie pathologique a recueilli aussi quelques cas d’oblitération de l’aorte, lésion avec laquelle des malades ont vécu assez longtemps. Mais il faut dire que dans la plupart des cas où la ligature de l’aorte a été pratiquée, il eût été possible de lier l’iliaque primitive, car ces anévrysmes siégeaient alors sur l’iliaque externe ou môme sur la partie supérieure de la fémorale. Dans un cas, cependant, cette opération était justifiée par la disposition des parties. Du reste, quand des malades sont voués à une mort certaine, on ne saurait blâmer le chirurgien qui pratiquerait celte ligature, car dans un des faits que nous allons citer, elle a permis au malade de vivre pendant dix jours.
Cette ligature a été pratiquée cinq fois: par Asti. Cooper (1817), par James (1829), par Murray (1 83 A), par Monteiro, de Rio-Janeiro (18â2), enfin par South, chirurgien de l’hôpital Saint-Thomas à Londres (1856).
Asti. Cooper (2) pratiqua son opération sur un homme de trente-huit ans, atteint d’un anévrysme iliaque qui s’était rompu. Il fit une incision de 3 pouces sur le trajet de la ligne blanche, en donnant à celle incision une légère courbure à gauche pour éviter l’ombilic. Celle incision s’étendait 1 pouce 1/2 au-dessus et le reste au-dessous du creux ombilical. On coupa le péritoine, et en grattant avec l’ongle la racine du mésentère, on isola l’artère et l’on passa un fil autour d’elle : le malade survécut quarante heures à cette opération. — James, d’Exeter (3), fit la ligature de l’aorte sur un malade presque mouranl chez lequel il avait sans succès appliqué la méthode de Brasdor à un anévrysme de l’iliaque externe. Ce malade ne survécut que trois heures et demie à cette ligature faite in extremis. —
(1) Mcdico-chirurg. Trans., 181A, vol. V, p. A22.
(2) A. Cooper and Travers, Surgirai Etsays, tliird édition, p. 113. London, 1818.
(2) Medko-chi.ru.rg. Trous., 1830, vol. XVI, part, i, p. 1.
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Murray (1) lia l’aorte sansouvrirle péritoine, dans un cas d’anévrysme iliaque 1res étendu. Il lit une incision sur le côté gauche, en avant de l’extrémité saillante de la dixième côte, et dirigea cette incision en bas, dans l’étendue de 6 pouces, sur l’épine iliaque antéro-supérieure. Il divisa les parties jusqu’au péritoine, qui fut détaché avec difficulté de la fosse iliaque et du psoas, et en grattant avec l’extrémité d’un élévateur et avec les ongles, il créa un passage pour glisser une ligature autour de l’artère, qui fut liée à trois ou quatre lignes au-dessus de sa bifurcation. Le malade mourut au bout de vingt-deux heures. — Le cas de Monteiro (2) est le plus intéressant, car le malade, opéré le 5 août 1842, vécut jusqu’au 16, à dix heures du malin. La lésion consistait en un anévrysme de la fémorale qui s’était rompu, et avait donné lieu à une tuméfaction énorme de la fosse iliaque. Plusieurs hémorrhagies survinrent après la ligature, et à l’autopsie on constata que la paroi gauche de l’aorte était perforée dans toute l’épaisseur du nœud. Les artères iliaque externe et iliaque primitive étaient aplaties, îouges et friables. Enfin South (3) lia l’aorte pour un très large anéviysme des arteres iliaque externe et iliaque primitive, occupant une grande partie du côté droit de l’abdomen. Cette opération, faite dans les mêmes conditions que celle de Murray, ne paraît pas avoir été entourée de difficultés, mais le malade ne vécut que quarante-trois heures aDrès elle.
Tel est aujourd’hui le triste bilan de la science sur la ligature de l’aorte. Le cas de Monteiro, malgré son insuccès, engagera peut-être encore quelques chirurgiens à pratiquer cette opération, mais une pareille tentative ne pourrait se justifier qu au cas ou le diagnostic de la lésion anévrysmale indiquerait bien un anévrysme de l’iliaque primitive, et, avant de recourir à la ligature de l’aorte, le chirurgien devrait s’assurer directement que le fil ne peut pas être jeté sur l’iliaque commune.
2° Anévrysmes variqueux iliaques.
Il n’existe qu’un très petit nombre d’observations d’anévrysmes variqueux des artères iliaques, et parmi ces faits quelques-uns ne sont pas tout à fait probants. De ce nombre est une observation recueillie par Larrey (4). Un homme avait reçu un coup d’épée dans l’abdomen, à quelques millimètres au-dessus du pubis, un peu à gauche de la ligne médiane; l’instrument avait pénétré à 2 pouces de profondeur, en se dirigeant d’avant en arrière, de haut en bas et de dedans en dehors, vers le fond de l’aine gauche: on arrêta l’hémorrhagie par la compression, mais il survint un thrombus du volume d’un œuf de dinde. Un mois après on constatait un anévrysme, reconnaissable à des battements et à un fré-
(1) London Medical Gazelle, à octobre 183é.
(2) Revue médico-chirurgicale , mars 1852.
(3) The Lancet, 1856, vol. Il, p. 222.
(h) Clinique chirurg., t. III, p. 156.
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misscroent particulier. Les veines saphcnc el crurale étaient agitées- pai de légères pulsations vers le pli de l’aine, mais on n’y signalait pas de frémissement. Le traitement de Valsalva et la glace en topique furent mis en usage, et, au bout d’une semaine, le bruissement s’était circonscrit dans une partie de l’anévrysme. On continua le traitement pendant plusieurs mois, et au bout d’un an la guérison était complète. L absence de dilatation et de frémissement dans les veines, la circonscription du bruissement dans une partie de l’anévrysme doivent faire rayer cette observation du cadre des anévrysmes variqueux, et c’est au seul point de vue du diagnostic que j’ai parlé ici de ce fait qui paraît avoir été seulement un cas d’anévrysme artériel traumatique de l’iliaque externe.
Deux cas, publiés l’un par Adams (1) et l’autre par Leflaive (2), établissent d’une façon péremptoire l’existence d’une communication artériosoveineuse entre les artères et les veines iliaques primitives. Le premier est un cas d’anévrysme spontané, et le second a une origine traumatique. Le malade d’Adams s’était aperçu depuis plusieurs années, à la partie inférieure de l’abdomen, vers le côté droit, de l’existence d’une tumeur accompagnée de douleurs pulsatives très incommodes. Se trouvant un jour en promenade, il s’évanouit et mourut au bout de quelques heures. A l’autopsie, Adams trouva une dilatation fusiforme de l’iliaque primitive, et sur un de ses côtés existait une ouverture assez grande pour admettre le tuyau d’une plume, ouverture par laquelle l’artère communiquait avec la veine correspondante.
A côté de cet exemple d’anévrysme artérioso-veineux spontané , on peut placer le cas d’anévrysme artérioso-veineux traumatique observé par Leflaive, et dont l’autopsie a été faite avec soin.
Il s’agit ici d’un homme qui, à l’àge de vingt-deux ans, reçut un coup de couteau à l’hypogastre, un peu au-dessous de l’ombilic et à droite. Cette blessure ne fut suivie d’aucun accident grave, car, après dix jours passés à l’hôpital de Beaune, cet homme pouvait reprendre ses occupations. Mais, quinze jours environ après sa sortie, un gonflement considérable se manifestait aux deux membres inférieurs. Le gonflement à droite dura huit mois et se dissipa sans traitement. Il persista à gauche; des varices énormes se formèrent sur la cuisse et sur le ventre, puis vinrent des ulcères, et enfin le malade, sans cesser complètement de travailler, entra de temps à autre à l’hôpital pour se faire guérir de ces ulcérations. Quand il fut présenté à la Société de chirurgie par Dumesnil, on remarquait surtout le développement éléphantiaque de son membre gauche, et ce développement était en partie dû à la dilatation des veines superfi-
(1) Dublin Journal of Med. Sciences, 1840.
(2) Revue mcdico-chirurgicale de Paris, octobre 1855, t. XVIII, p. 232. 11 estbonde noter, à propos de ce fait, qu’il s’agit ici du malade présenté à la Société de chirurgie par Dumesnil, et qui se trouve mentionné dans les Bulletins de la Société de chirurgie, t. IV, p. 138. Celte remarque a pour but d’empêcher le dédoublement de cette observation sous la plume de quelques écrivains.
eielles et des veines profondes. 11 n’y avait rien d’anomal sur la jambe et la cuisse droites. A 9 centimètres au-dessous de l’ombilic, et à droite, à 6 centimètres de la ligne médiane, on voyait la cicatrice du coup de couteau. En portant la main sur cet endroit et en appuyant modérément, on sentait une pulsation isochrone aux battements du pouls, et un frémissement dont le maximum d’intensité existait un peu au-dessous de l’ombilic et qui se prolongeait en s’affaiblissant jusqu’au voisinage de la symphyse pubienne; en appliquant l’oreille sur ces mêmes points, on entendait un bruit de souffle continu dont le maximum était au niveau de celui du frémissement senli avec la main. On percevait ce souffle du côté droit jusqu’au milieu de la cuisse, et du côté gauche jusqu’à l’arcade fémorale seulement; on l’entendait déplus en arrière, au niveau du sacrum et de la région lombaire.
Une commission de la Société de chirurgie fut nommée (sept. 1853) pour examiner ce cas intéressant, et Gosselin, dans un rapport, nettement déduit des signes indiqués déjà, arriva à conclure qu’il existait là une communication arlérioso-veineuse entre la veine iliaque primitive gauche et soit l’aorte à sa terminaison, soit l’iliaque primitive droite près de son origine; il repoussa toute opération sanglante et se borna à conseiller la compression. Le malade traîna une vie misérable jusqu’en juin 1855, et mourut à cette époque, épuisé par des hémorrhagies qui provenaient de larges ulcérations à la cuisse et à la jambe. L’autopsie, faite par Leflaive, montre sur la partie antérieure de l’artère iliaque primitive droite, à 2 centimètres au-dessous de la bifurcation de l’aorte, une petite cicatrice à laquelle répond dans le vaisseau une dépression en godet; dans ce point la paroi artérielle est très mince, transparente. Sur la paroi postérieure, en face de celte cicatrice, on voit une ouverture arrondie, à bords mousses, de 0,006 millimètres de diamètre. En arrière de cette ouverture et communiquant par elle avec l’artère, se trouve une tumeur qui s’étend jusqu’auprès de la bifurcation de l’aorte; ses parois sont ossifiées et elle contient des caillots fibrineux. Cette tumeur, saillante surtout en dehors de l’artère, comprime la veine iliaque primitive droite et la veine iliaque externe, qui au-dessous d’elle n’offre qu’un pertuis très fin. Les parois de celle dernière veine sont en cet endroit excessivement épaisses ; à mesure que l’on descend, la lumière du vaisseau augmente et ses collatérales s’élargissent. La veine iliaque interne est saine et son orifice libre. Quant à la veine iliaque primitive gauche, elle n’a plus aucune communication avec la veine cave; elle offre à sa partie supérieure et interne une ouverture un peu plus large que celle de l’artère, ouverture qui la fait communiquer avec la partie interne de la tumeur; presque en face de cette ouverture, il en est une autre plus étroite, orifice d’une petite poche faisant saillie à l'extérieur sous la forme d’un ganglion lymphatique. Celle tumeur, à parois très épaisses, renfermait des caillots en voie d’organisation. La veine iliaque primitive gauche présente aussi une dilatation de 0,08 centimètres de longueur sur autant de
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circonférence. Dans celle étendue, les parois de la veine sont épaissies et calcaires. La veine iliaque externe est dilatée, épaissie, et l’iliaque interne est très rétrécie à son embouchure dans l’iliaque primitive; elle se dilate au-dessous.
On ne peut pas tirer d’un si petit nombre de faits, des règles absolues de pratique; mais si le chirurgien se trouvait en face d’un cas aussi grave que celui dont Leilaive nous a donné l’histoire, il ne devrait pas rester inactif. C’est alors qu’il serait permis de tenter l’opération par la méthode ancienne, et de lier le vaisseau au-dessus et au-dessous du sac, comme dans le fait de Syme que nous avons mentionné plus haut.
§ XIV. — Anévrysmes des artères fessière et ischiatique.
1° Anévrysmes artériels spontanés cl traumatiques.
Historique. — Ces anévrysmes sont peu communs, et les exemples connus de cette lésion ont pu être rassemblés dans différentes monographies que nous allons indiquer :
IÎOU1SSON, Mémoire sur les lésions des artères fessière et ischiatique et sur les opérations qui leur conviennent ( Gazette médicale , 1 845, t. XIII, n° 11). — Baum, De lœsionibus aneurysmattbusque arteriarum gluleœ et ischiadicœ (dissert . inaug.) Berlin , 1 859. — Blasius, Eiqenthiimlicher Schmcrz beim G'uleal Aneurysma ( Deutsche Klinik, 1 859, n° 11). — VV. Campbell, Ligature of llic Gluleal Artery for traumatic Aneurism. Montréal, 1801 .
Anatomie pathologique. — On n’a eu que très rarement l’occasion de faire avec soin l’anatomie pathologique de cet anévrysme. Bouisson a trouvé sur un cadavre un anévrysme de la fessière, guéri sans oblitération de 1 aitère sous-jacente. La tumeur était aplatie, dure et disposée de façon que le fond du sac, dirigé vers le bas, était éloigné de l’ouverture artérielle a laquelle il se rattachait par un pédicule assez étroit. L’artère fessière, restée perméable au sang, avait un volume considérable et dépassait de 2 centimètres au moins le rebord supérieur de l’échancrure sciatique. Le sac, épaissi et devenu calcaire, était rempli de caillots actifs. A cote de ce lait important, car il montre la possibilité de lier l’artère audessus du sac, on ne pourrait citer que d’autres autopsies assez mal décrites et où la fessière a été quelquefois confondue avec l’ischiatique.
Etiologie. Ces anévrysmes ont le plus souvent une origine traumatique, et c’est en général par un instrument piquant que la lésion est pro- ' ( Ullc; on. cn a vu aussi succéder à un coup de feu et «à une forte contusion 801 tl ‘ dgion fessière. On observe encore sur ces artères des anévrysmes spontanés, et dans un de ces cas, c’est en allant à la garderobe que le 1 < ai c, opéré plus lard par Molt, s’aperçut d’une tumeur pulsatile dans rLm ’ ®8 fnévrySmGS sont l,lu* fréquents chez les hommes que chez les
C ?ans r SlallSti(IUC llc Uhde 0) on trouve, sur dix cas, huit uommes et deux femmes.
(!) Deutsche Klinik, avril 1853, n° l(j, p. \qi j.
Symptomatologie. — La tumeur est située au côté externe du bassin, sous les muscles fessiers, dans le voisinage de la grande échancrure sciatique, cL celte situation profonde explique comment parfois on ne découvre que tardivement cet anévrysme. Cette tumeur est, dans le plus grand nombre de eas, animée par des pulsations et un souille très distinct, mais il est rare de pouvoir comprimer suffisamment l’artère malade au-dessus du sac pour faire cesser les battements et les bruits. Cependant Sappey (1), dans un cas d’anévrysme de l’artère ischiatique, pouvait comprimer cette artère du côté du cœur, au-dessous du muscle pyramidal et effacer les battements dans la tumeur. On a quelquefois senti dans cet anévrysme une fluctuation bien nette, et l’on a môme pu le réduire; on i assure enfin que dans certains cas où la tumeur faisait saillie en dedans ' du bassin, il a été possible de la sentir par le toucher rectal.
Ces anévrysmes, en se développant, produisent des douleurs dans la hanche et dans les parties voisines, un certain engourdissement dumembre et de la claudication. Dans un cas cité par Blasius, la douleur avait un caractère particulier : car si l’on comprimait fortement l’anévrysme, on ne produisait aucune douleur; mais quand on lâchait subitement la compression, on donnait au contraire lieu à une très vive douleur qui s’élançait suivant le trajet du nerf sciatique et cessait tout de suite.
Les anévrysmes de la fessière et de l’ischiatique peuvent rester très longtemps stationnaires. Ainsi, dans le cas de Sappey, la tumeur paraît avoir eu pour cause une chute faite sur la fesse à l’âge de douze ans. Le malade reconnut alors vers la partie interne et inférieure de cette région i une tumeur du volume d’une noix, qui pendant dix ans resta sans changer ; de volume ; c’est de vingt-deux à vingt-cinq ans que l’anévrysme augmenta i jusqu’à la grosseur d’un œuf de poule et commença à laisser percevoir ses battements ; puis dix ans se passèrent encore dans cet état, et à i l’âge de trente-cinq ans le malade eut recours aux soins des chirurgiens. Mais un état si stationnaire est une exception; assez souvent la tumeur fait des progrès incessants et finit par se rompre. Slevens (2) rapporte qu’un des premiers chirurgiens de Londres donnait ses soins à un malade atteint d’un anévrysme fessier, lorsque la tumeur, s’étant considérablement accrue, se rompit et le malade mourut d’hémorrhagie. Jeffray (de Glascow) , cité aussi par Stevens, fut consulté pour un cas où l'altère fessière était le siège d’un anévrysme traumatique, et conseilla la • ligature de l’artère. Cet avis ayant été rejeté, on réunit d’autres chirurgiens en consultation, et ces derniers ayant aussi conseillé 1 opération, .1 on se décida à la pratiquer, mais il était trop tard ; car pendant que Jeffray faisait ses préparatifs pour cette ligature, la tumeur se rompit, et le jeune homme succomba quelques instants après.
Diagnostic. — Il importerait de distinguer d’abord l’anévrysme de la
(1) Revue médica -chirurgicale, 1850, t. VII,' "p. 236.
(2) Mcdico-chirurg . Trans., 1814, t. V, p. 422.
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fessière decelui de l’ischiatique,mais ce diagnostic doit toujours être d’une grande incertitude. L’anévrysme de l’artère ischiatiquc est à la vérité situé plus bas vers la hanche, et dans le cas de Sappey, on note que la tumeur avait une certaine mobilité latérale qu’on ne trouvera pas dans l’anévrysme de la fessière.
On peut confondre tous ces anévrysmes avec un kyste , une tumeur érectile , un abcès. Dans un cas de White (1), il existait dans le point correspondant à l’échancrure sciatique une tumeur fluctuante, sans battements, du volume d’une tête d’enfant. L’absence de pulsations fit croire à un abcès, mais une ponction avec une lancette livra passage à du sang vermeil, et, par l’introduction d’un stylet dans l’ouverture, on reconnut là l’existence d’un sac anévrysmal à parois épaisses. A la vérité, quand un anévrysme de la fessière ou de l’ischiatique est sans battements, il n’est guère possible de le distinguer des tumeurs que j’ai indiquées plus haut; c’est donc à rechercher ces battements, puis à voir comment ils disparaissent par la compression des artères et quel changement subit alors la tumeur, qu’il faut porter toute son attention. Il n’est pas difficile, chez certains sujets, de comprimer l’aorle et l’iliaque primitive à travers les parois du ventre; aussi ne devra-t-on point négliger ce moyen de supprimer le courant sanguin dans l’anévrysme.
Pronostic. — Le pronostic de ces anévrysmes est assez grave, car dans certains cas la tumeur a pris un volume énorme et s’est ouverte de façon à amener la mort du sujet.
Traitement. — On cite un cas de Grampton (2) dans lequel un anévrysme de la fessière aurait été guéri par la compression exercée sur la tumeur et secondée par la diète végétale, de doux laxatifs et l’emploi de la digitale. Mais les détails de ce fait sont trop incomplets pour être d’un utile enseignement. D autre part, la position de ces anévrysmes ne se prête gueie aux tentatives de compression indirecte. Cependant, si, comme dans le cas de Sappey, on pouvait arrêter les battements dans la tumeur, en comprimant les parties au-dessus d’elle, il faudrait alors essayer de la compression digitale.
C est donc la ligature qui est le plus en honneur dans le traitement de ces anévrysmes. Mais sur quelle artère portera-t-on cette ligature? On a lié, dans ce cas, les artères malades elles-mêmes (la fessière et l’ischialique), l’iliaque interne et même dans un cas l’iliaque primitive. Nous allons rappeler quelques-uns de ees faits, afin de faire mieux comprendre a pratique que le chirurgien devra suivre dans un cas donné.
La ligature de la fessière et de l’ischiatique a été quelquefois pratiquée avec succès ; c’est toutefois là une opération difficile, et qui exige un grand sang-froid de la part du chirurgien. John Bell (3) a peut-être décrit en
(1) The American Journal oflheMedic. Sciences, February 1828.
vorî,r;r ifziFem7 of ihc Kin9s and Quecn,s coiiege °f *■»
(3) Traité des plaies, trad. du prof. Estor, p. 105 cl suiv.
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termes un peu Irop dramatiques une opération de ce genre qu’il dut prali- , j quer pour un anévrysme traumatique de la fessière ; cependant il ne faut pas oublier que cette ligature est une opération souvent très laborieuse à cause de la profondeur de l’artère, de la brièveté de son tronc principal, et de l’impossibilité où l’on se trouve de comprimer le vaisseau au-dessus de la tumeur. Du reste, on ne sait jamais bien jusqu’où le sac anévrysmal se prolonge dans le bassin, et si l’on croyait reconnaître par l’exploration rectale que l’anévrysme fait saillie de ce côté, on ne devrait pas songera cette opération. Les anévrysmes traumatiques peuvent presque toujours i être attaqués par la ligature du tronc malade, car le sac anévrysmal est en général rétro-pelvien, tandis qu’il n’en est pas de même dans les anévrysmes spontanés où le sac est quelquefois prolongé en dedans.
On a le plus souvent opéré ces anévrysmes par la méthode ancienne, mais dans quelques cas rares on a eu recours à la ligature par la méthode d’Ancl. J. Bell opéra par l’ouverture du sac un anévrysme traumatique de la fessière ; il lia le vaisseau divisé : le sac suppura, l’ilium et le sacrum s’exfolièrent, mais le malade guérit. Carmichaël (1) fit aussi avec succès une opération semblable sur un jeune homme de dix-sept ans. La ligature ■ parla méthode d’Anel a été pratiquée par Sappey sur l’artère ischiatique, j et par Campbell sur la fessière. Chez le malade de Sappey, les pulsations reparurent dans le sac au bout de trois jours, et deux mois après, lorsque cet opéré fut perdu de vue, elles persistaient encore. Sappey fait remarquer avec raison que, pour l’ischiatique, l’opération par l’ouverture ■ du sac est de beaucoup préférable à la méthode d’Anel. L’artère ischiatique ■ communique largement avec plusieurs branches de la fémorale, et parti- t culièrement avec la circonflexe interne et avec la première perforante.
Un doit donc craindre devoir le sang revenir très facilement dans cet anévrysme par ces larges communications ; il n’en est pas de même de la fes-sière, qui n’a pas de si puissantes anastomoses. Campbell lia la fessière au-dessus d’un anévrysme traumatique chez un jeune garçon de quatorze ■ ans. L’accident avait été causé par une pointe de fer rougie au feu, et la i tumeur, du volume d’un œuf, s’accompagnait d’hémorrhagies répétées et t dangereuses. La ligature fut faite là où la fessière sort de l’échancrure, . sans ouvrir le sac; le malade, déjà épuisé, ne perdit pas une demi-once de sang et guérit.
Ces faits tracent au chirurgien sa ligne de conduite pour tous les casd’anévrysmes traumatiques. On devra commencer l’opération dans la pensée de lier l’artère au-dessus du sac, et si la chose n est pas possible, on aura recours à la méthode ancienne.
Le récit un peu effrayant de l’opération faite par J. Bell sur la fessière a sans doute engagé les chirurgiens à traiter les anévrysmes de cette artère.; par la ligature de l’iliaque interne. C’est Slevens qui, le premier, osai porter une ligature sur l’hypogastriquc pour un anévrysme spontané de la
(1) Dublin Journal of Mcclic. Sciences, nov. 1831.
région fessière situé immédiatement sur l’échancrure sciatique. Cette tumeur, qui était grosse comme la télé d’un enfant et très pulsatile, ne s’accompagnait que de douleurs légères, mais avait réduit la malade à un état fort misérable. La ligature fut faite le 20 décembre 1812, et six semaines après cette femme était rétablie. Atkirison (d’York) (1) répéta celte opération pour un cas analogue, mais la malade succomba dix-neuf jours après. On trouva toute l’artère iliaque interne malade; elle était coupée par le fil à un pouce et demi de l’iliaque primitive. Du sac qui renfermait un caillot volumineux, d’autres caillots s’étaient répandus dans le trajet de l’incision et dans le péritoine. White (d’Hudson) a lié l’iliaque interne avec succès dans un cas d’anévrysme spontané dont j’ai déjà parlé plus haut, et qui fit croire à un abcès, car on ponctionna le sac. Un opéré de Mott (de Philadelphie) (2) guérit aussi par la ligature de l’iliaque interne, et seize mois après le chirurgien put revoir ce malade complètement guéri. Enfin on doit encore mentionner un cas de Kimhall (3), où la ligature fut pratiquée pour une tumeur de la région fessière qu’on supposa être un anévrysme. Le malade mourut d’hémorrhagie et de fusées purulentes; à l’autopsie, on ne put pas reconnaître nettement le sac, anévrysmal.
La ligature de l’iliaque primitive pour un anévrysme de la fessière ne serait justifiable que si l’on trouvait l’hypogastrique malade, ou si, durant la ligature de celte dernière artère, il arrivait quelque accident : c’est ce qu’on vil dans un cas de Uhde. Le malade, âgé de vingt-six ans, se plaignait depuis quatorze jours de douleurs dans la hanche gauche. On constata sur le milieu de la région fessière une petite tumeur élastique, douloureuse, pulsatile. Des douleurs fréquentes se manifestaient sur le trajet du nerf sciatique, et le membre gauche ne pouvait plus se redresser. On essaya de lier l’artère hypogastrique, mais en retirant le fil de l’aiguille il se fit une abondante hémorrhagie, et l’on dut placer une ligature sur l’iliaque primitive. Ce malade, opéré le 5 octobre, mourut le 11, des signes de péritonite et d un abcès dans le tissu cellulaire qui entourait les artères. On trouva a l’autopsie tous les caractères d’un anévrysme dififus dans les muscles.
En résumé, pour les anévrysmes traumatiques, il faut toujours lier la > fessière ou l’ischia tique, soit par la méthode ancienne, soit par la méthode d’Anel ; pour les anévrysmes spontanés, on n’aura recours à la ligature de l’iliaque interne que dans le cas où, à cause de son volume, l’artère fessière ne pourrait pas être abordée.
Il existe dans la science un cas publié par Toracchi (à), où le chirurgien, après avoir incisé le sac, abandonna l’opération pour pratiquer plus tard la ligature de l’iliaque interne; mais ce fait, dans lequel manquent des
d London Med. and Physic. Journal, t. XXXVIII, octobre 1817, p. 267.
(2) Gazelle médicale de Paris , 1837, p. 586.
(3) American Journal, July 1850.
(/O Gaz. méd. 7 ose., août 1844, et Archiv. de méd., 1846, t. Il, p. 344,
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détans importants, ne prouve pas l’impossibilité où s’est trouvé le chirurgien de lier le tronc artériel au dehors du bassin. Effrayé sans doute par la prolongation du sac du côté du bassin et par une hémorrhagie imminente, l’opérateur n’a sans doute pas cherché avec assez de soin le point où l’artère avait été blessée et où il aurait pu appliquer une ligature. Voici d’ailleurs les principaux détails de ce fait qui, à ce point de vue, ne manque pas d’intérêt. Un homme de trente-six ans avait dans la région fessière un anévrysme traumatique, qu’on crut devoir opérer par l’ouverture du sac; mais dès qu’on eut ouvert l’anévrysme, d’où il sortit beaucoup de'sang, on s’aperçut que le sac formait une vaste cavité qui se prolongeait dans le bassin. On arrêta l'hémorrhagie par le tamponnement du sac, mais l’écoulement sanguin se renouvelant, on fit la ligature de l’iliaque interne. Le malade mourut douze heures après. L’autopsie confirma le prolongement du sac anévrysmal dans le bassin par l’échancrure sacro-sciatique; mais elle lit voir que l’artère hypogastrique ne se divisait pas comme à l’ordinaire, en branches antérieures et en branches postérieures, mais formait un tronc unique qui se portait directement jusqu’à l’échancrure
sciatique, en envoyant çà et là des artères dans les parties voisines.
2° Anévrysmes variqueux.
Les rapports des artères fessières et ischiatiques avec leurs veines correspondantes, assez souvent développées jusqu’à l’état variqueux, expliquent très bien la possibilité d’un anévrysme artérioso-veineux. Mais comme, d’autre part, ces blessures de la région fessière sont assez rares, il n’est pas étonnant qu’on ne puisse citer comme exemple de ce genre que le cas suivant observé par Riberi (de Turin) (1).
Un paysan, âgé de vingt-cinq ans, reçut vis-à-vis de la grande échancrure sciatique droite un coup de faux qui donna lieu à une hémorrhagie abondante qu’on arrêta par la pression. Au bout de quatorze jours la cicatrice était formée, mais quand ce malade quitta son lit, il sentit une forte pulsation dans le lieu blessé et des douleurs qui l’empêchèrent de marcher. La fesse prit de l’accroissement, et à l’entrée de cet homme à l'hôpital, en 1833, on trouva une tumeur pulsatile sur le trajet d’une cicatrice. La fesse, d’un tiers plus volumineuse que l’autre, était sillonnée par de grosses veines sous-cutanées. En portant le doigt sur la cicatrice et sur le bord osseux de l’échancrure, à quelques lignes en dedans de cette ouverture, on sentait très distinctement une pulsation sifflante dans l’étendue de trois à quatre lignes. On reconnaissait d’ailleurs dans toute la fesse des pulsations obscures accompagnées d’une sorte de frémissement ou de tremblement, lesquelles partaient de l’échancrure sciatique et se répandaient en rayonnant dans toute la région. Des saignées, la glace, la compression, diminuèrent le volume de la fesse ; les pulsations disparurent partout, excepté à l’endroit de la cicatrice où on les trouva a un moindre
(1) Gnzelte medicale , 1828, p. 790.
degré. Après avoir appliqué un bandage sur cette région, on renvoya le malade chez lui, où il resta trois ans; mais il revint vers l’été de 1838. dans le même état que la première fois. On eut encore recours à la compression à l’aide d’un brayer et d’une pelote appropriée, ce qui amena une nouvelle amélioration ; mais l’observation n’a pas été continuée.
Ligature de l’artère fessière et de l’ischiatique. — La fessière, plus volumineuse que l’ischiatique, trois fois sur dix, sort du bassin par une sorte d’anneau fibreux au milieu de la courbure faite par la grande échancrure sciatique. Son point d’émergence existe, suivant Bouisson, à 10 ou 11 centimètres de l’épine iliaque antérieure et supérieure, à 6 ou 7 centimètres de l’épine iliaque postérieure et supérieure, enfin h 9 ou 10 centimètres du point le plus élevé de la crête iliaque. La longueur du tronc rétro-pelvien de la fessière, avant sa division, varie de 5 millimètres à 2 centimètres au delà de l’échancrure, mais cette dernière mesure est très rare. Ce vaisseau est recouvert par la peau, le muscle grand fessier et un fascia celluleux assez dense. La veine fessière est ordinairement en arrière et en dedans, et le nerf fessier au côté interne et postérieur du vaisseau.
On a donné plusieurs points de repère pour trouver l’artère sur le vivant, sans avoir recours à des mesures d’une exactitude aussi mathématique que celles que nous venons d’indiquer. Ainsi, le sujet étant couché sur le ventre, on doit, dit-on, trouver l’artère à l’union du tiers supérieur avec le tiers moyen d’une ligne tirée de l’épine iliaque postérosupérieure jusqu’au milieu de l’espace qui sépare la tubérosité sciatique du grand trochanter. Diday (1) donne le conseil de tendre un fil du sommet du coccyx au point le plus élevé de la crête iliaque, pour trouver vers le milieu de cette ligne l’émergence de la fessière. Enfin Malgaigne (2) dit que le sommet de l’échancrure sciatique, et par conséquent l’artère, se trouve sur une ligne horizontale aboutissant à l’épine iliaque antéro-supérieure.
On peut lier l’artère en pénétrant dans les interstices du grand fessier ou en coupant en travers les fibres de ce muscle. Dans le premier cas (fig. 1 là), le malade étant couché sur le ventre et la cuisse étendue, le chirurgien fait à la peau une longue incision qui commence à 3 centimètres en dehors de l’épine iliaque postérieure, et qui se dirige vers le bord supérieur du grand tiochanter, en passant par le point déterminé de l’émergence du vais-
Fig. 114. — Ligature de l’artère fessière.
0) Gazette médicale, 1845, p. 219.
(2) Médecine opératoire , 1861, 7e érlit. , p. 178.
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seau el en s'arrêtant à 3 centimètres du grand trochanter. On incise au niveau d un des interstices du grand fessier A, el l’on écarte ses bords avec des crochets. Puis le chirurgien cherche à la partie la plus élevée de 1 échancrure les battements de la fessière B, et lorsqu’il les a trouvés, il isole avec le plus de soin possible l’artère des veines C.
Bouisson fait sur le point par où l’artère sort du bassin une incision transversale qui divise les libres du muscle grand fessier, et dans ce cas on n’est pas aussi géné par les bords de l’incision musculaire que dans les autres procédés, mais cet avantage est fortement compensé par d’autres inconvénients. La seclion des fibres musculaires donne un écoulement sanguin assez fort qui rend moins facile la recherche du vaisseau.
L ai tère ischiatique sort au lias de l’échancrure sciatique, à 3 centimètres au-dessous de la fessière, entre le muscle pyramidal et le petit ligament sacro-sciatique, dans la direction d’une ligne qui va de l’épine iliaque postérieure et supérieure à la tubérosité sciatique. Sappey fil une incision de 14 centimètres, parallèle au plan médian et située à égale distance du grand trochanter et de la tubérosité sciatique. Il coupa les tissus sousjacents et le grand fessier dans ses deux tiers inférieurs. On reconnut l’artère parle toucher et on la lia suivant les règles habituelles.
, § XV. — Anévrysmes fémoraux. .
1° Anévrysmes artériels spontanés et traumatiques.
Nous avons déjà parlé dans le paragraphe XII des anévrysmes de l’extrémité supérieure de la fémorale, cl nous avons dit les raisons qui, au i point de vue du diagnostic et du traitement, nous avaient engagé à confondre leur élude avec celle des anévrysmes iliaques; il sera surtout question maintenant des anévrysmes situés sur les autres points de la fémorale.
Les anévrysmes fémoraux sont encore assez fréquents : ainsi sur le relevé de 551 anévrysmes fait par Crisp, ils figurent pour 66 à côté de 137 anévrysmes poplités. Si l’on recherche quels sont les points de l’artère le plus souvent atteints, on trouve sur ces 66 cas 45 anévrysmes à l’aine ou à la partie supérieure de la fémorale, et 21 sur la fémorale proprement dite ou à l’union de la fémorale avec la poplitée. On explique par la disposition anatomique des parties la cause de cette plus grande fréquence des anévrysmes vers la partie supérieure de l’artère. Ainsi du ligament de Poupart au bord supérieur du muscle couturier l’artère est assez superficielle, et peut plus facilement être atteinte par les violences extérieures que dans sa seconde partie, où elle est profondément située. Du reste, quand on étend fortement la cuisse sur le bassin, on voit l’artère s’aplatira sa région supérieure au niveau de l’articulation, et cet aplatissement peut être assez grand pour nuire aussi à la solidité du vaisseau.
Les anévrysmes se développent en général sur la fémorale commune ou
sur la fémorale superficielle; il est assez rare de voir la fémorale profonde atteinte d’anévrysme. Erichsen(l) a donné le dessin d’un cas de ce dernier genre. Le malade était mort de pneumonie très peu de temps après son admission à l’hôpital, et à l’autopsie on trouva dans la cuisse une large tumeur qui n’avait point été examinée très exactement pendant la vie: c’était un anévrysme de la fémorale profonde. Briant (2) a rapporté un autre cas d’anévrysme de la fémorale profonde qui s’était développé depuis quatre semaines chez un homme de vingt-six ans. La tumeur pulsatile qui existait au tiers supérieur de la cuisse n’avait rien de particulier. On pratiqua la ligature de l’iliaque externe, et au bout de seize jours le fil se détacha, puis la tumeur devint plus petite et plus dure. Neuf semaines après, ce malade succomba à une hémoptysie et à une affection du cœur. A l’autopsie on trouva que le sac anévrysmal qui renfermait beaucoup de sang lluide et. peu de caillots naissait de la fémorale profonde presque à sa séparation de la crurale, et s’étendait en avant sous le tendon du psoas iliaque et en arrière jusqu’au petit trochanter.
L’anévrysme de l’artère fémorale se développe facilement dans le triangle inguinal et prend là une forme arrondie, tandis qu’à la partie inférieure de la cuisse il est beaucoup plus aplati.
Diagnostic. — Les caractères de l’anévrysme fémoral sont en général si évidents, que les erreurs commises à cet égard par quelques chirurgiens doivent être le plus souvent attribuées à un défaut d’attention. J’ai dit comment on pouvait éviter de confondre un anévrysme avec un abcès , mais il importe de rappeler que celle erreur a été plus d’une fois commise à la cuisse, depuis l’époque où Gualtani a rapporté un exemple de celle blessure arrivée par les mains de Maximini. L’existence d’abcès par congestion, sortant par le canal crural, pouvant être réduits et recevant les battements artériels, peut expliquer, sinon justifier cette grave erreur. l/’nc grosse varice pulsatile de la saphène à sa partie supérieure pourrait encore, au premier moment, en imposer pour un anévrysme; mais sans tenir compte des signes propres aux varices, les battements et le souffle d’un anévrysme ont une violence qu’on ne rencontre pas dans une affection des veines, et qui ne peuvent guère tromper un chirurgien expérimenté.
Pronostic. — Il s’agit ici d’un anévrysme très grave dont la cure spontanée est des plus rares, et quand la gangrène de la tumeur a, comme dans plusieurs cas, été suivie de guérison, les accidents éprouvés alors par le malade ont souvent compromis pendant quelque temps son existence.
Traitement. — C’est la compression indirecte qu’il faut d’abord mettre en usage pour combattre l’anévrysme fémoral. Si cet anévrysme est situé au tiers supérieur de la cuisse, on ne peut pas employer facilement la compression mécanique, et l’on fait alors usage de la compression digitale,
(1) Loc. cil., p. 508.
(2) The Lancet, février 1858.
qui d’ailleurs est d’une exécution facile sur le pubis. Quand l’anévrysme s est développé à la partie inférieure de la fémorale, on peut exercer la compression mécanique tour à tour au-dessous de l’arcade crurale et au milieu de la cuisse.
Si la compression ne réussit pas, il faut songer à la ligature de la fémorale ou de l’iliaque externe. Dans l’anévrysme de la partie supérieure de la fémorale, on doit lier l’iliaque externe d’après les règles que nous avons indiquées plus haut; mais si l’anévrysme s’est formé dans le triangle de Scarpa, au-dessous de la fémorale profonde ou plus bas encore, le chirurgien peut être embarrassé pour fixer le point où devra être pratiquée l’opération.
La ligature de l’artère fémorale à sa partie supérieure est repoussée par la plupart des chirurgiens, et les raisons qu’on met en avant pour rejeter l’opération en ce point sont surtout tirées de l’origine des collatérales à ce niveau, ün fait remarquer avec raison que si l’on place une ligature immédiatement au-dessous de l’arcade crurale, on laisse audessus du til les origines des artères épigastrique et circonflexe iliaque ; plus bas ce sont la tégumenteuse abdominale et les honteuses externes^ et alors on se rapproche de la fémorale profonde dont les anomalies d’origine peuvent assez gravement compromettre le succès de l’opération. En effet, l’origine de cette artère ne se fait pas toujours au même point, et si en général ce vaisseau naît de 2 à 5 centimètres audessous' de l’arcade crurale, on l’a vu naître aussi, soit sous l’arcade même, soit à 10 centimètres au-dessous d’elle. En résumé, la ligature placée sur le tronc assez court de la fémorale commune doit donner prise à l’hémorrhagie; mais nous ne possédons pas encore tous les éléments nécessaires pour juger complètement cette question. A la vérité, Erichsen dit que sur 12 cas où la fémorale a été liée entre le ligament de Fallope et l’origine de la profonde, on ne compte que trois succès; car dans les 9 autres cas il y eut une hémorrhagie secondaire qui dans 3 cas se termina par la mort, et dans 6 autres fut arrêtée par la ligature de l’iliaque externe. Mais si l’on consulte les autres statistiques, celles de Norris et de Porta, on ne trouve pas de renseignements précis sur ce point. Ainsi les tables statistiques de Norris donnent, dans 27 ligatures de la fémorale pour des anévrysmes de la cuisse, 5 morts, et celles de Porta, sur 16 ligatures pour la même maladie, 8 morts. 11 est probable que dans un certain nombre de cas on a lié la fémorale à sa partie supérieure, mais la statistique ne se prononce pas à cet égard.
Porter (1) a récemment cherché à s’élever contre l’opinion des chirurgiens qui repoussent la ligature de la fémorale commune; mais les trois observations qu’il cite ne sont pas très favorables à la pratique qu’il soutient. 11 attribue à des causes générales, à l’inflammation ulcérative de la plaie, les hémorrhagies secondaires, et tient peu de compte de la
(1) Contributions to Operative Surgery ( Dublin quarterly Journal , nov. 1860).
présence des collatérales en ce point, il décrit aussi un nouveau procédé pour lier facilement, selon lui, l’artère au-dessous du ligament de Fallope. Mais en lisant attentivement ces trois observations, on s’aperçoit que dans 2 cas il y eut de petites hémorrhagies par la plaie de la ligature, seulement le chirurgien fut assez heureux pour en triompher. En résumé, sans pouvoir décider la question, on est autorisé à tenir la ligature de la fémorale commune pour une opération qui prédispose à de très graves hémorrhagies, accidents qui augmentent beaucoup le chiffre de la mortalité dans ce cas.
La ligature peut être faite avec plus de succès k la partie inférieure du triangle de Scarpa, ou plus bas encore, s’il s’agit d’un de ces anévrysmes fémoro-poplités auxquels on veut appliquer purement la méthode d’Anel. On se guidera dans ce cas sur les principes que nous avons développés dans nos généralités. ,
Quant aux chances de gangrène après la ligature de la fémorale, elles sont bien différentes suivant qu’on lie cette artère pour des anévrysmes fémoraux ou pour d’autres anévrysmes. La statistique de Noms, un peu modifiée par Broca, donne k cet égard des résultats assez tranchés. Ainsi, sur 204 ligatures on trouve 31 cas de gangrène, soit 15 pour 100 ; mais si l’on analyse le tableau général, on s’aperçoit que la gangrène est différemment distribuée, suivant qu’il s’agit de tel ou tel anévrysme. Ainsi cette ligature faite pour 156 anévrysmes poplités a donné le chiffre énorme de 28 gangrènes, et pour 5 anévrysmes variqueux la proportion encore plus considérable de 3 gangrènes; mais, par contre, 20 ligatures pour des anévrysmes fémoraux, 6 pour des anévrysmes des artères de la jambe, enfin 17 pour d’autres affections, n’ont fourni aucun cas de gangrène. Dans les 31 cas de gangrène pour l’ensemble des ligatures de la fémorale, on ne compte que 7 guérisons, dont 6 sont dues k l’amputation. Nous discuterons plus loin, k propos des Anévrysmes poplttés, tout ce qui a Irait aux amputations dans ce cas.
2° Anévrysmes fémoraux variqueux.
Etiologie. Les anévrysmes variqueux de la fémorale ne sont pas rares, et ont été souvent produits par des instruments piquants. Plus d’une fois 1 accident est arrivé lorsqu’une personne voulait retenir avec les deux cuisses un couteau qui s’échappait de ses mains. C’est ainsi que les choses ont eu lieu dans un cas de Huguier (1) et dans un autre publié par Jaccoud (2). Baroni (3) a cité un fait où l’anévrysme avait succédé k une contusion, et Monneret (4) en a rapporté un autre qui se rapproche de celui du chirurgien italien par l’absence de plaie directe des vaisseaux ; mais
(1) Bulletin de la Société de chirurgie, t. II, p. 1 06.
(2) Bulletins de la Société anatomique, 1858, p. 355.
(3) Archiv. gén. de méd., 1840, t. VIII, p. 103.
(h) Mémoires de la Société de chirurgie, t. III, p. 54.
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cc dernier malade avait reçu, une vingtaine d’années auparavant, un coup de feu dans la cuisse, où se trouvaient encore des grains de plomb; puis il avait fait sur le membre gauche une chute, et s’était plus tard fracturé le tibia et le péroné gauches. Au milieu de toutes ces lésions, il est difficile de faire la part du traumatisme dans la production de l’anévrysme.
Anaiomie pathologique. — L autopsie de ces anévrysmes, après la ligature, ne donne pas d’indications bien nettes sur la disposition des parties, mais on rencontre là plus ou moins clairement les communications arlé- 1 ioso-\ eineuses avec des sacs anévrysmaux surajoutés. Ainsi, dans le cas de R od ligues (1), on trouvait de dehors en dedans de la cuisse le sac ané-
vrysmal, l’artère fémorale, puis la veine communiquant directement par sa paroi externe avec l’artère à laquelle on la voyait accolée. Baroni pi étend que dans le cas qu’il a opéré, l’artère fémorale commune, la veine correspondante, la fémorale profonde et la circonflexe externe de la cuisse communiquaient avec la poche anévrysmale. L’artère fémorale superficielle était oblitérée au-dessous de la tumeur, et au-dessus la veine fémorale commune était ouverte dans l’étendue de trois lignes jusqu’à sa jonction avec la saphène. Une disposition si compliquée du sac anévrysmal ne doit pas être rare dans ces anévrysmes artérioso-veineux à la partie supérieure de la fémorale, là où naissent dans un espace si étroit tant de branches collatérales.
Symptomatologie. — L’hémorrhagie qui succède aux plaies artérioso-veineuses s’arrête en général assez facilement, et dans un cas même la flexion de la cuisse sur le bassin a suffi pour se rendre maître du sang. Larrey (2) a rapporté un cas d’anévrysme variqueux où, si l’on pouvait toujours croire aux récits des malades, on devrait admettre que la veine fémorale avait été d’abord seule blessée, car le jet sanguin de la plaie faite dans un duel avait tous les caractères des hémorrhagies veineuses; il était non saccadé, continu, en arcade, et ce n’est qu’un mois après cet accident qu’on s’aperçut d’une tumeur pulsatile et frémissante à la cuisse. Du reste, l’anévrysme artérioso-veineux paraît dans quelques cas ne s’être montré qu’un certain temps après la blessure.
On trouve dans ces lésions les battements, les bruits de souffle, le frémissement caractéristiques. L’état des veines du membre n’est pas le même dans toutes les observations recueillies, et cela doit sans doute dépendre de certaines dispositions anatomiques des valvules veineuses: ainsi, dans le cas de Monneret, il existait avant la communication artérioso-veineuse, qui était de date récente, des varices sur toute la jambe et sur le tiers supérieur de la cuisse gauche, mais on ne percevait aucune ondulation dans ces veines variqueuses. Chez un malade dont l’observation est rapportée dans la thèse d’Henri, le membre était couvert de veines variqueuses très volumineuses et de quelques veines capillaires, mais la veine
(1) Expérience , 1840, t. VI, p. 414.
(2) Hullelin de la Société de chirurgie, vol. VII, p. 505.
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saphène interne ne «présentait pas de dilatation marquée; dans un autre cas enfin, elle était seulement dilatée dans l’étendue de six pouces audessous de son abouchement avec la crurale.
Le membre inférieur sur lequel l’anévrysme artérioso-veineux existe, est en général engourdi, plus faible, disposé à s’enfler après des courses prolongées. On a noté parfois, au bout d’un temps assez long, une hypertrophie du membre qui, dans un cas, était de 3 centimètres, et produisait de la claudication ; le malade d’Huguier souffrait de temps en temps de petites ulcérations; enfin, dans plusieurs cas (Henry, Larrey), une compression de la tumeur, assez forte pour empêcher le sang d’y affluer, donnait lieu à un sentiment d’angoisse très marqué vers la région cardiaque.
Quoique ces poches anévrysmales puissent pendant la toux éprouver une notable augmentation de volume, on ne saurait jamais les confondre avec des hernies.
Traitement. — La ligature par la méthode d’Anel a donné dans ces cas les résultats les plus tristes, car les malades ont très souvent succombé à une hémorrhagie répétée et à la gangrène. Le blessé, dontLarrey a raconté l’histoire à la Société de chirurgie et qui fut opéré par un autre chirurgien, résista à celte ligature faite, selon la méthode d’Anel, à un pouce et demi au-dessous du ligament de Fallope; mais la fumeur reprit, dès le lendemain, tous ses caractères, car le souffle y existait presque aussi fort qu’avant l’opération. Du reste, il y a dans ce fait un certain doute sur l’artère liée. On dit, en effet, que l’artère sur laquelle on porta la ligature n’avait que le calibre de la brachiale, et d’autre part on reconnut que l’artère ischiatique, assez longtemps après la ligature, était notablement développée. Comme il ne semble pas avoir été fait de nouvelle opération pour ce malade, il restera toujours à décider si l’on a lié la fémorale commune, la fémorale profonde ou la superficielle. Malgaigne, dans le cas recueilli par Jaccoud, opéra son malade par la ligature de la fémorale, au-dessus et au-dessous du sac, mais sans ouvrir cette poche. II se guida, dans ce cas, sur un cordon dur que formait le vaisseau. Pendant huit jours tout alla bien, mais survinrent une suppuration abondante, des hémorrhagies, une angine, et le malade mourut. A l’autopsie, on trouva l’artère crurale coupée au niveau des deux ligatures; dans le bout supérieur existait un caillot ne suffisant pas pour arrêter .l’hémorrhagie, et dans le bout inférieur il n’y avait aucun caillot.
Après ce triste exposé des tentatives opératoires, il ne reste qu’à conseiller le plus souvent possible l’expectation ; des exemples sont là pour prouver que des malades atteints d’anévrysmes artérioso-veineux de la cuisse ont pu vivre pendant vingt ans, sans que leur existence fût compromise et avec la possibilité de se livrer à tous leurs travaux. La position du blessé sera rendue plus tolérable par l’emploi d’un bas élastique qui remontera au-dessus dé l’anévrysme et pourra être supporté par une ceinture abdominale.
ir.ATURE DE l’artère fémorale. — L’artère fémorale (iïg. 115, b) s’étend de 1 arcade crurale à l’extrémité du canal du troisième adducteur /'• sa direction est représentée par une ligne qui irait du milieu du ligament
de Fallope au bord postérieur du condyle interne du fémur. L’extrémité inférieure de la fémorale répond environ à 13 ou l/i centimètres audessus du bord inférieur du condyle interne. Cette artère est renfermée dans une gaine aponévrotique qui en haut forme le canal crural et en bas se continue avec le canal du troisième adducteur. Elle est accompagnée par la veine fémorale c, située en haut à la partie interne de l’artère, qu’elle contourne pour se placer en arrière à la partie inférieure du vaisseau. On trouve quelquefois en bas de l’artère deux veines fémorales, l’une en arrière et l’autre en avant et en dehors. Le nerf saphène interne a longe l’artère dans toute son étendue en dehors. La veine saphène interne e est parallèle au vaisseau artériel, mais elle se rapproche un peu plus • que lui de la ligne médiane. Quelquefois la saphène se divise en deux branches dont l’une croise le vaisseau en dehors.
Le chirurgien devra, par une compression circulaire et momentanée du membre, s’assurer le plus exactement possible de la direction de la veine saphène interne.
Les rapports les plus importants de l’artère sont avec le muscle couturier d. En haut, elle est située au côté interne de ce muscle, et forme la perpendiculaire du triangle de Scarpa, dont les deux côtés sont, en dedans le muscle adducteur moyen,
ElG. 115.-
-Analoinie chirurgicale du l'artère fémorale.
et en dehors le couturier, et dont la hase est représentée par l’arcade cru-
rale. Le muscle couturier croise l’artère en avant, au-dessous de ce triangle, et plus bas, vers l’anneau du troisième adducteur, le vaisseau est situé au côté externe du muscle.
La fémorale, dans son tiers supérieur, donne naissance à la tégumenleusc abdominale, aux deux honteuses externes, aux deux circonflexes, à
Fig. 116. — Ligature de la fémorale au tiers supérieur Fig. 117. — Ligature de la fémorale à la partie
de la cuisse. moyenne de la cuisse.
le fascia cribriformis , qu’on doit couper sur la sonde cannelée, enfin la gaine a. On isole l’artère b du nerf saphène, qui est dans la même gaine fibreuse, et l’on passe l’aiguille à ligature de dedans en dehors pour ne pas blesser la veine c. Porter, dans le travail que j’ai déjà cité plus haut, propose de lier l’artère par une incision d’un pouce trois quarts dirigée parallèlement au ligament de Poupart, à un demi-pouce au-dessous de ce ligament; mais les avantages de ce procédé n’ont rien de saisissant, car l’incision verticale permet aussi bien que l’incision transversale d’éviter une trop grande dénudation de l’artère.
b. Ligature au tiers moyen. — On fait une incision à la peau de 7 à 8 centimètres (flg. 117), suivant la direction connue de l’artère, et l’on
la fémorale profonde et à quelques autres branches musculaires. Au niveau de l’anneau du troisième adducteur on trouve la grande anastomotique, dont le calibre est parfois assez considérable. Le tiers moyen du vaisseau est seulement l’origine de quelques branches anastomotiques peu importantes, et c’est cette distribution des collatérales qui a fait préférer à quelques chirurgiens la ligature vers la partie moyenne de l’artère.
a. Ligature au tiers supérieur. — Rien n’est si facile que de lier la fémorale en ce point (flg. 116). Une incision de à à 5 centimètres suivant la perpendiculaire menée du sommet à la base du triangle de Scarpa permet de mettre très facilement l’artère à découvert. On incise la peau, le tissu cellulaire sous-cutané, en évitant la saphène le mieux possible,
'l LÉSIONS UES TISSUS.
an'ivc, après avoir coupé l’aponévrose a, soi L sur le bord interne du muscle couturier b , soil sur sa lace antérieure, suivant qu’on l'ait l’incision plus ou moins près du sommet du triangle de Scarpa. En tout cas il est utile de découvrir le muscle couturier, qui sert ici de point de repère. Un éloigne alors ce muscle, soit en dehors, soit en dedans, et l’on découvre une aponévrose épaisse qui forme sa gaine postérieure. L’artère d est au-dessous de celle aponévrose, avec sa veine c en dedans el le nerf saphène en dehors.
Cette ligature est très facile à pratiquer en ce point, où n’existent presque pas de collatérales, et, si l’on a la précaution de mettre le muscle couturier dans le relâchement par la flexion de la jambe sur la cuisse, on n’est point gêné par la résistance musculaire.
c. Ligature à l'anneau du troisième adducteur. — Il faut faire (lig. 118), suivant la ligne déjà indiquée, une incision de 7 à 8 centimètres, dont l’extrémité inférieure ne dépasse pas le dernier quart de la cuisse. On incise la gaîne du couturier et l’on porte ce muscle c en dedans. En explorant la partie mise à nu, on sent avec le doigt la corde résistante a que forme le tendon du troisième adducteur, et en dehors d’elle une dépression qui répond à une aponévrose recouvrant l’artère. On incise cette aponévrose b sur la sonde cannelée, on sépare l’artère d de la veine et du nerf saphène interne, et l’on passe celle sonde de dedans en dehors. C’est là un temps assez délicat de l’opération, car la veine est souvent très solidement unie à l’artère. Sur le cadavre, où la plaie n est pas masquée par le sang, on aperçoit quelquefois le point où le nerf saphène interne perfore l’aponévrose; c’est par ce passage du nerf saphène qu’on peut aussi glisser une sonde cannelée pour inciser l’aponévrose el arriver plus directement sur le vaisseau.
On pourrait, en prolongeant l’incision en bas, lier l’artère au point même où elle traverse le canal fibreux.
On a quelquefois blessé la veine fémorale durant la ligature de l’artère f et c’est ici un accident très grave, d’autant plus grave, que quelquefois le fil à ligature a traversé la veine et y est resté comme un séton, dont les fâcheuses conséquences sont ici faciles à saisir. Si l’on s’apercevait d’un pareil accident, il ne faudrait pas hésiter à retirer le fil, à ouvrir la gaine un peu plus haut pour y reporter la ligature sur l’artère, en même temps qu’on exercerait une légère compression sur le vaisscau.veineux.
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^ XVI. — Anévrysmes de l’artère poplitée,
1° Anévrysmes artériels spontanés et traumatiques.
Étiologie. — Les anévrysmes traumaliques sont rares sur l’artère poplitée : d’une part, la situation profonde de ce vaisseau et la protection qui lui est fournie par le squelette de la région en avant; de l’autre, la terminaison souvent funeste de scs plaies, expliquent aisément le peu de fréquence de ces tumeurs.
Les anévrysmes spontanés, au contraire, quoique moins fréquents que ceux de l’aorte, qui figurent pour 42 sur 100 dans les relevés de Crisp, représentent à eux seuls un quart environ de tous les anévrysmes chirurgie aux.
On n’est pas d’accord sur les causes de cette fréquence remarquable des anévrysmes spontanés de l’artère poplitée, La plupart des chirurgiens, ainsi que nous l’avons déjà dit en parlant de l’étiologie des anévrysmes en général, l’attribuent à une rupture que subirait l’artère par l’extension forcée, après s’être raccourcie par l’effet d’une flexion habituelle ; on s’expliquerait ainsi sans peine la fréquence des anévrysmes poplités chez les cochers, les tailleurs, les cordonniers, chez lesquels la flexion de la jambe est une attitude usuelle. Mais ce prétendu raccourcissement de l’artère est une hypothèse entièrement gratuite et passible de très sérieuses objections. S’il se produisait réellement comme conséquence de la flexion prolongée, il devrait être au moins aussi fréquent chez la femme, qui travaille presque toujours assise, que chez l’homme exerçant une des professions indiquées ci-dessus, ce qui est en opposition formelle avec ce fait que sur vingt anévrysmes poplités, dix-neuf au moins sont relatifs à des hommes. D’un autre côté, dans les ankylosés angulaires môme très anciennes du genou, on n’observe pas ce raccourcissement de l’artère, qui reste, au contraire, extensible, ou au moins décrit des sinuosités, condition favorable au redressement de ces ankylosés (1). Nous ne connaissons qu’un seul cas dans lequel une pareille opération ait été suivie d’une solution de continuité de l’artère poplitée (2), et dans ce cas l’inflammation du tissu cellulaire du jarret avait sans aucun doute fixé ce vaisseau dans sa nouvelle situation.
Peut-on, comme Delpech (et Scarpa, attribuer à la fréquence des dégénérescences organiques une importance presque exclusive dans l’étiologie des anévrysmes poplités? Mais si celle opinion était fondée, on ne comprendrait pas pourquoi les anévrysmes sont plus communs sur l’artère poplitée que sur les iliaques, chez lesquelles ces dégénérescences sont plus fréquentes (Lobstein, Bizot, Rokitansky).
(!) Voy. Richet, Des operations applicables aux ankylosés, thèse de concours 1850
('■b Aerzllicher Bericht aus dem Allgemeiaen Krankenhause zu Wien, 1857.
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Celte différence s’explique au contraire aisément, si l’on admet, ce ,y qui nous paiait conlorme aux faits, que les altérations organiques prédisposent puissamment dans le creux poplité comme ailleurs, aux ruptures partielles qui sont produites par les mouvements brusques de l’articulation voisine et les liiaillemcnts subis par 1 artère pendant ces mouvements Nous ne croyons pas, à la vérité, malgré les expériences de Richerand (1), qu’une extension brusque, si exagérée qu’elle soit, du genou, puisse avoir pour conséquence la rupture des tuniques internes de l’artère poplitée, lorsque cette artère est saine. On a cité, à l’appui de la possibilité de cet accident, les observations réunies par AV. Turner (2), et dans lesquelles un mouvement biusque du genou aurait eu pour conséquence, non point un anévrysme, mais bien une oblitération rapide de l’artère poplitée; cette oblitération aurait été l'effet de la rupture et de la rétraction des tuniques internes de l’artère et du dépôt de caillots sanguins sur ces membranes rétractées. Mais, ainsi que l’a fait voir Scott (3), il n’est pas une seule des observations citées par Turner qui soit concluante, et dans le plus grand nombre de ces faits, il s’agissait bien plutôt d’une embolie que d une rupture artérielle. Ajoutons a cela que si un mouvement physiologique était capable d’opérer cette rupture, elle devrait se produire inévitablement dans tous les cas de luxation du genou, ce qui n’est pas.
Mais si l’artère saine résiste à des mouvements même très brusques et très étendus, on comprend sans peine qu’il n’en soit pas de même lorsque ses parois ont perdu leur extensibilité et sont devenues cassantes. On a, d’ailleurs, fait remarquer avec raison que l’artère poplitée est dirigée ! presque en ligne. droite de l’angle supérieur du jarret à l’angle inférieur, et n’a pas le bénélice des flexuosités qui, dans d’autres régions, mettent les artères à l’abri des lésions que pourraient produire les mouvements exagérés des articulations voisines.
L’extension forcée est évidemment le mouvement qui doit agir avec le plus d’énergie sur une artère déjà malade. La ilexion exagérée concourrait, suivant quelques auteurs, à la formation fréquente des anévrysmes ■ de l’artère poplitée par l’obstacle qu’elle oppose à la circulation du sang, dans cette artère. Nélaton ne partage pas cette opinion, parce que ces • entraves existent tout aussi bien au pli du bras et à l’aisselle qu’au creux . poplité. Le fait est exact, mais il est a remarquer que les artères bra- ( chiale et axillaire sont beaucoup moins disposées aux dégénérescences • graisseuses que l’artère poplitée, et qu’elles ont par conséquent plus de chances de résister au choc du sang. On ne peut donc pas rejeter d’une manière absolue l’inlluence de cette cause.
Broca pense que la contraction de l’anneau du soléaire peut agir d'une façon analogue en exerçant une conslrielion sur l’artère poplitée, et il
(1) Nosographie chirurgicale, t. IV, p. 197, 5e édition.
(2) Transactions of lhe Médico-Chirurgical Society of Edinburgh, 1829, vol. III, p. 105.
(3) Drilish and foreign Médico-Chirurgical Itcview, juillet 1859, p. 215.
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s’explique ainsi la fréquence des anévrysmes sur ce vaisseau. Mais ce n’est là, selon lui, qu'une hypothèse, et d’ailleurs cette cause, quelque réelle qu’elle puisse être, n’empêcherait nullement l’intervention simultanée des autres causes qui ont été invoquées déjà, et parmi lesquelles on trouve encore les coups, les chutes sur le genou, etc., accidents qui ont précédé incontestablement, dans certains cas, le développement de l’anévrysme poplité.
Quelle que soit d’ailleurs l’importance relative de ces différentes causes, il est certain que les anévrysmes poplités ont plus que tous les autres de i .la tendance à se produire chez les individus qui exercent des professions pénibles, et qui font des efforts considérables avec leurs membres inférieurs. Guattani avait cru remarquer qu’ils se montrent surtout chez les jockeys et les valets qui grimpent derrière les voitures, et Vidal ajoutait à ce propos que les deux premiers anévrysmes poplités qu’il avait rencontrés étaient portés par des employés de l’octroi, obligés de monter souvent sur les voitures qu’ils avaient à visiter. Toutefois l’assertion de Guattani n’est pas confirmée par l’expérience, et la profession de jockey est une de celles qui ont fourni le moins de cas d’anévrysmes en France et en Angleterre. Ils paraissent être, par contre, très fréquents dans la marine anglaise ; les gagne-petit en fournissent aussi un grand nombre d’exemples.
La rareté des anévrysmes poplités en Allemagne et en Italie, signalée par Heister et Morgagni, a été contestée à tort par Sabatier pour l’Italie; mais le manque de documents ne permet pas de dire si l’anévrysme
poplité diffère à cet égard de l’anévrysme spontané des autres artères chirurgicales.
Anatomie pathologique. - L’anévrysme poplité se rencontre assez souvent des deux côtés, en même temps ou Successivement. Il occupe parfois toute l’étendue de l’artère; plus fréquemment celle-ci n’est dilatée que vers son milieu ou à l’une de ses extrémités, différences qui n’ont plus aujourd’hui la même importance qu’à l’époque où l’on opérait l’anévrysme poplité par la méthode ancienne. 11 est rare que toute la circonférence de 1 artere soit également envahie : tantôt c’est sa partie postérieure qui cède surtout, au moins primitivement, tantôt l’anévrysme occupe sa face antérieure. Dans ce dernier cas, la marche de l’anévrysme est généralement plus lente que dans le premier, mais dans celui-ci l’articulation et les os sont plus directement menacés.
I La forme de ces anévrysmes est extrêmement variable, et leur situation précisé est primitivement en rapport avec le point de l’artère qui leur a donné uiussimcc. Mais à mesure qu’ils augmentent, ceux del partie
iniy.,.UeU1C| TdenLf SC développer de haut en bas et ceux de la partie j 'eurC dc basJ enhaut- Arrivés à un certain volume, ils occupent aéné-
j dVi|1Cnl it0Ut l eSpaCe poplilé’ plus ou moins agrandi, quelle qu’ait été
garnu1" GUr SllT°n p[imilive’ Ceux de ^extrémité inférieure s’en-
[ S g assez souvent sous les jumeaux, mais il est très rare qu’ils se pro-
longent dans l’anneau du soléaire, ou qu’ils pénètrent dans le canal du ■ troisième adducteur; dans ce dernier cas, la tumeur, partagée par un collet, occupe à la lois le creux du jarret et la lace interne de la cuisse.
Bien que la plupart des branches collatérales de l’artère poplitée soient généralement oblitérées par l’un des mécanismes que nous avons décrits, la circulation est souvent conservée dans l’une des articulaires ou dans les deux.
En raison de la résistance des tissus qui limitent le creux poplité, des os en avant, des muscles puissants sur les côtés, d’une aponévrose très | forte en arrière, les deux branches terminales du nerf sciatique, la veine I poplitée et la terminaison de la saphène externe sont rarement dans un ] état d’intégrité parfaite, même quand l’anévrysme est peu volumineux. Les altérations qu’elles subissent ne diffèrent d’ailleurs pas des effets de | compression que nous avons eu à signaler dans tant d’autres régions J pour des organes analogues. Les ganglions poplités sont aussi presque j toujours plus ou moins engorgés. A mesure que la tumeur s’accroît, elle I élargit le creux poplité, en refoulant sur les côtés les muscles qui le j| circonscrivent, et, en arrière, l’aponévrose qui s’amincit et se laisse per- I forer. On trouve quelquefois, comme partout ailleurs, des lésions plus | ou moins graves des os et divers désordres articulaires (hydarthrose, |
arthrite, destruction des ligaments postérieurs, etc.), mais il est rare que ces lésions soient très considérables, parce que la plupart des anévrysmes poplités sont mis en traitement à une époque où ils ne sont pas encore très volumineux.
Symptomatologie. — Grâce à leur situation profonde, les anévrysmes I poplités donnent souvent lieu à divers accidents de compression bien I avant d’être très apparents. Il en résulte une certaine obscurité dans les 1 symptômes initiaux, ce qui a causé plus d’une erreur de diagnostic. C’esl j ainsi que les malades commencent souvent par se plaindre dans l’articulation du genou d'une gêne douloureuse et d’une certaine roideur, qui a I été prise plus d’une fois pour une affection rhumatismale. Dans d’autres cas, c’est un œdème peu prononcé du pied qui fixe tout d’abord l’attention ; ou bien encore, ce sont des élancements douloureux, des fourmillements, une sensation de pesanteur, etc., dans la jambe.
A cette époque, la tumeur anévrysmale est le plus souvent déjà accessible à une exploration attentive, et il est facile d’y constater, bien avant qu’elle ait acquis un volume considérable, tous les caractères propres à ce genre de tumeur; ils sont surtout des plus évidents lorsque l’aponévrose a cédé et que l’anévrysme est devenu sous-cutané.
Presque toujours en même temps quelques-uns des symptômes de voi- i sinage énumérés plus haut persistent ou s’aggravent et d’autres viennent s’y joindre. La gêne dans les mouvements du genou se prononce davantage; l’extension est surtout douloureuse, aussi la plupart îles malades tiennentils habituellement la jambe dans la demi-flexion. La marche, déjà considérablement gênée par celte attitude, est d’autant plus difficile, que les
muscles animés par les deux branches terminales du grand sciatique sont affaiblis par suite de la compression de ces nerfs et n’obéissent plus qu’imparfaitement à la volonté. Les diverses sensations douloureuses ou désagréables dont la jambe et le pied sont le siège augmentent souvent d’intensité avec l’accroissement de l’anévrysme; une anesthésie partielle, d’étendue et de siège variables, s’y joint à une époque avancée; enfin, la gêne de plus en plus grande de la circulation veineuse, assez mal compensée par le développement des branches de la saphène interne, entraîne un œdème de plus en plus fort, la dilatation variqueuse de toutes les veines superficielles, des ulcérations, etc. Ces diverses lésions, assez graves déjà pour constituer à elles seules de véritables complications, ne sont souvent que le prélude plus ou moins direct d’un accident bien autrement désastreux, la gangrène.
Rarement limitée à quelques points circonscrits des parties molles, envahissant presque toujours, sinon l’extrémité entière jusqu’au genou, au moins le pied et une partie de la jambe, la gangrène est bien plus fréquente à la suite des anévrysmes poplités que de toute autre tumeur anévrysmale. Elle est quelquefois consécutive à la rupture de la poche et à l’infiltration du sang dans l’extrémité inférieure ; mais les cas où elle se montre en l’absence de cette complication sont encore les plus fréquents, et presque toujours alors elle paraît devoir être attribuée à l’oblitération de la veine poplitée, entraînant celle de la saphène externe, et ne laissant Plus à la circulation de retour que la voie insuffisante des branches de la saphène interne. Encore celle-ci peut-elle être plus ou moins compromise lorsque la tumeur a acquis un très grand volume. Le plus souvent, dans ces cas, c’est la forme humide de la gangrène que l’on rencontre.
Parmi les autres complications de l’anévrysme poplité, nous avons déjà noté l’hydarthrose et l’inflammation de l’articulation tibio-fémorale, etc.; il faut signaler encore les adénites inguinales, assez fréquentes, et qui peuvent devenir fort gênantes lorsqu’il s’agit de comprimer l’artère fémorale au pli de l’aine. Quant aux ganglions poplités, il est rare qu’ils ne s’engorgent pas, ainsi que nous l’avons dit, mais il est très exceptionnel qu’ils suppurent. La formation d’abcès dans le tissu cellulaire du creuxpoplité est également un accident peu commun. Dans un cas de ce genre rapporté par de Haen, l’ouverture de l’abcès fut suivie, au bout de huit jours, de celle de l’anévrysme, ce qui entraîna la mort du malade.
La guérison spontanée des anévrysmes poplités est plus rare que celle de beaucoup d’autres tumeurs de même genre ; il en existe très peu d’exemples (1). En général, la tumeur acquiert assez rapidement le
(I) On cite entre autres un cas de Shortliff [Lancet, 1857, t. II, p. 267), dans lequel l’anévrysme, consécutif à une chute sur le genou, avait pris en deux mois le volume d’une noix de
:r’daui;r;?od68on (obs' 27et28)’ <iuatta,ii’ Ford {Lmd°n w, ms,
0 ’ x> P- 142), Desault (Journal de médecine, -1 787, l. LXX1, p. 430)^ 0[0
volume d’une tête de fœlus, plus ou moins, et se rompt ensuite. Dans' la majorité des cas, cette rupture se fait soit sous la peau, soit même sous l’aponévrose, restées intactes, et est suivie d’une infiltration sanguine énorme de la jambe et d’une partie de la cuisse, infiltration qui a beaucoup de tendance à entraîner la gangrène, et qui est presque à coup sûr mortelle. Il n’est pas très rare non plus que l’anévrysme s’ouvre dans l’articulation du genou, et dans ce cas, comme dans le précédent, l’amputation est à peu près inévitable.
Nous n’avons pas besoin, après ce qui vient d’être dit, d’insister sur le pronostic extrêmement grave que comporte toujours l’anévrysme poplité abandonné à lui-même ; mais, traité à une époque et par des moyens convenables, cet anévrysme est loin de faire courir aux malades autant de risques que plusieurs autres anévrysmes, celui de l’artère sous-clavière, par exemple.
Diagnostic. — Le diagnostic des anévrysmes poplités n’est en réalité embarrassant que dans un fort petit nombre de cas : ce sont, d’une part, ceux où une tumeur d’une autre nature leur est superposée ; de l’autre, ceux où uu anévrysme s’est solidilié, et possède par conséquent un grand nombre des caractères des tumeurs solides non anévrysmales. Dans ces conditions, des erreurs graves ont été commises et des opérations inutiles pratiquées.
Mais dans les circonstances ordinaires, les caractères de la tumeur, soutenue solidement en avant par le squelette de la région, sont faciles à reconnaître, et il est également aisé, lorsque l’extrémité n’est pas très œdématiée, de s’assurer des modifications qui peuvent être survenues dans les battements des artères pédieuse et tibiale postérieure.
Les tumeurs qui pourraient être confondues avec l’anévrysme poplité sont d’ailleurs peu nombreuses. A part les abcès froids, les adénites supputes, etc., il faut citer principalement Vanévrysme de l'extrémité supérieure du tibia et les kystes développés dans la synoviale ou les follicules synovipares de l’articulation du genou, ou dans l’une des bourses séreuses dont la région poplitée est si richement pourvue (1). La forme arrondie, l’élasticité particulière, l’absence de réductibilité et de battements, parfois la mobilité, enfin le siège de ces kystes sur les côtés du jarret, sont des caractères assez tranchés et assez faciles à constater pour que l’erreur ne soit guère à craindre. On ne se laissera pas tromper par la réductibilité que présentent parfois les kystes développés aux dépens de la synoviale articulaire, si l’on réfléchit que leur communication avec l’articulation est alors évidente. Quant à Y anévrysme de l'extrémité supérieure du tibia, lésion qui n’est pas extrêmement rare, il se développe toujours de préférence vers la face antérieure de l’os.
Nous avons vu que les anévrysmes de la partie inférieure de l’artère
(1) Voyez, pour l’histoire de ces kystes : Bauchet, Revue médico-chirurgicale de Paris, 1853, t. XIV, p. 29^. — Malgaignc, ibid., p. 343. — Foucher, ibid., t. XV, p. 83.
poplitée s’engagent parfois profondément sous les muscles du mollet. Il est alors à peu près impossible de les distinguer d’un anévrysme du tronc tibiopéronier ou de Y artère tibiale postérieure; mais les anévrysmes spontanés de ces artères sont tellement rares, qu’il n’y a guère à se préoccuper de cette distinction, qui est d’ailleurs sans importance au point de vue du traitement. On peut en dire autant du diagnostic précis du siège de l’anévrysme poplité; il n’était nécessaire qu’à l’époque où l’on opérait les anévrysmes par la méthode périlleuse de l’ouverture du sac.
Parmi les complications que nous avons signalées, il en est surtout deux dont le diagnostic précis, si désirable qu’il soit pour bien poser les indications, n’est pas toujours facile : ce sont, d’une part, les altérations osseuses et articulaires dont il est souvent fort malaisé de déterminer exactement l’étendue et la gravité, et, de l’autre, la communication du sac avec l’articulation, ce qui peut simuler une simple hydarthrose, lorsque cette communication se fait par une ouverture peu considérable. Dans un cas de ce genre, observé par Broca (1), l’épanchement sanguin articulaire ne présentait pas la plus légère trace de battements. On évitera probablement l’erreur en cherchant à réduire l’épanchement pendant qu un aide comprime l’artère crurale sur le pubis : la réduction ne réussira que si l’on a devant soi un anévrysme.
Traitement. — L’anévrysme poplité se prête très bien à la compression indirecte digitale ou mécanique, et c’est à ce mode de traitement qu’il laut avoir d abord recours, en se conformant aux règles que nous avons indiquées. Si 1 on fait la compression digitale, on aura soin de compiimei 1 artere sur le pubis; mais si l’on emploie la compixssion mécanique, on placera les deux pelotes compressives alternativement sur deux points de l’artère, en haut et au milieu de la cuisse.
C’est un mode de compression que la flexion forcée du genou , dont quelques chirurgiens anglais ont fait parfois usage pour traiter les anévrysmes poplités. Il a été publié un certain nombre de faits de ce genre, qui prouvent la possibilité de guérir par ce moyen fort simple ces anévrysmes (2).
Il faut concevoir l’espérance d’un résultat favorable si la flexion forcée du genou arrête toutd abord les pulsations dans l’anévrysme, et c’est surtout quand le sac anévrysmal est situé à la partie postérieure de l’artère entre le vaisseau et les téguments, que cet arrêt de la circulation s'effectue le mieux. On peut obtenir la flexion forcée de la jambe au moyen d’une sorte de bandage en étrier soutenu sur l’épaule opposée. Un malade de Maunoir conserva son appareil régulièrement de dix-huit à vingt jours et sa guérison, complète au bout de ce temps, s’était bien maintenue un an après, lorsque son chirurgien le revit. Chez un malade de Hart etShaw, la
(1) Op. cit., p. tOt .
(2) Archives de médecine, 1859, t. II, Moore, Paget),
p, 96 et 229 (cas de Maunoir, Hart et Shaw,
solidification de l’anévrysme existait déjà quarante heures après le corn- ' mencement du traitement, et en cinq jours elle était complète. Au bout de douze jours le membre fut remis dans l’extension, et le malade marcha sans peine; enfin, au bout de trois mois, la tumeur avait presque disparu, et l’on sentait des battements dans l’artère sur laquelle elle reposait autrefois.
Mais tous les cas où celle flexion forcée a été appliquée n’ont pas été aussi heureux. Ainsi, dans un fait de Moore où le membre fut mis dans la flexion forcée, l’anévrysme poplité, d’ailleurs d’un volume énorme, s’ouvrit dans l’articulation. Toutefois la ligature de l’artère parvint à sauver le malade. Dans un autre cas de Paget, l’anévrysme paraît avoir augmenté de volume par la flexion forcée du genou.
Il faut simplement conclure de ces derniers cas que la flexion forcée ne doit point être employée là où l’anévrysme est volumineux et prêt à devenir diffus.
Quand la compression indirecte et la flexion forcée du genou échouent, il faut pratiquer la ligature de la fémorale , et c’est au milieu de la cuisse, ou mieux tout à lait en bas, au-dessus de l’anneau du troisième adducteur, que l’on conseille de lier le vaisseau, car c’est là que les chances de danger sont les moindres.
Broca a péremptoirement démontré que Desault avait appliqué le premier (22 juin 1785) la méthode d’Anel au traitement des anévrysmes poplités en liant l’artère poplitée immédiatement au-dessus du sac, et c’est par un sentiment mal compris de patriotisme que les chirurgiens anglais continuent de donner le nom de Hunter à celte application de la méthode d’Anel. L’opération de Hunter, faite le 12 décembre 1785, fut d’ailleurs conduite de la façon la plus maladroite, car le chirurgien plaça en deux points, au-dessus de l’anneau du troisième adducteur, une double ligature qui comprimait la veine et l’artère. Malgré cela, le malade parut guéri au bout de six semaines, mais il ne tarda pas à rentrer à l’hôpital pour un vaste abcès formé sous la cicatrice, et qui exigea un traitement de sept mois.
Les accidents de la ligature de la fémorale pour des anévrysmes poplités sont encore assez fréquents. J’ai donné plus haut la statistique de Norris, et l’on voit la gangrène survenir vingt-huit fois sur cent cinquante-six cas de ligature. Un développement énorme de la tumeur qui comprime les vaisseaux principaux, artères et veines, prédispose à cette gangrène qui se trouve confirmée par l’arrêt brusque de la circulation dans les collatérales. Mais le procédé d’Anel où on lie l’artère fémorale ou la poplitée même, immédiatement au-dessus du sac, cause moins souvent la gangrène que les procédés où l’on s’éloigne de ce sac. Nous avons exposé déjà la raison de celte différence en montrant comment se fait la circulation anastomotique. Quand la ligature est suivie de gangrène, et que le sphacèle est limité, il faut amputer au-dessus de lui; s’il ne dépasse pas le pied, on fera l’amputation à la partie inférieure de la jambe; mais
quand Je spliacèle remonte jusqu’à l’anévrysme, on doit amputer la cuisse au tiers inférieur au-dessous de la ligature de la fémorale.
L’hémorrhagie est un accident fort grave après la ligature de la fémorale pour un anévrysme poplité, et elle metsouvent le chirurgien dans un grand embarras. Il faut chercher à la combattre par la compression; mais, si cela ne réussit pas, on doit porter une nouvelle ligature au-dessus du point qui saigne, ou bien chercher les bouts du vaisseau dans la plaie môme. Lier l’iliaque externe ou la fémorale au-dessus de la plaie, est alors une opération des plus dangereuses, car elle est souvent suivie de gangrène. En effet, si l’on porte une ligature sur l’iliaque externe sans que la fémorale superficielle soit liée, la circulation collatérale se fait très bien des branches de l’iliaque interne à la fémorale profonde, et de celle-ci dans la fémorale superficielle, qui devient alors un canal facile pour l’écoulement du sang vers les rameaux anastomotiques des articulaires. Mais quand la fémorale superficielle a été liée, les conditions du retour du sang sont beaucoup plus difficiles, car c’est par les rameaux ténus de la fémorale profonde que ce second cercle de circulation collatérale doit se rétablir, et l’on doit comprendre tout de suite la difficulté de ce mode d’anastomose.
Devant ces dangers réels, il ne faut pas hésiter, si la disposition des parties le permet, à aller directement à la recherche du bout artériel d’où le sang s’écoule. On peut, par une dissection habile, mettre à nu le bout artériel qui donne issue au sang, le lier ou le cautériser par un caustique coagulant.
Si, après la ligature de la fémorale pour un anévrysme poplité, les pulsations reviennent dans la tumeur, on ne doit pas désespérer de la guérison. On tiendra le membre élevé, au repos, et en môme temps on exercera une compression indirecte sur la fémorale.
Nous avons dit plus haut, en parlant des anévrysmes fémoraux diffus, qu’on était parfois obligé d’avoir recours à l’amputation, à l’exclusion de tout autre traitement préalable. C’est ici le cas d’examiner les conditions qui exigent le sacrifice du membre.
Il y a quelques cas d’anévrysmes poplités diffus qui ne peuvent être traités que par l’amputation, mais la détermination de ces cas est des plus difficiles.
Lorsqu’un anévrysme poplité circonscrit devient diffus, le malade éprouve dans le membre une vive douleur et une sensation de chaleur; en môme temps la température de la partie s’abaisse, son volume augmente, la tumeur devient solide, irrégulière, sans pulsations ni bruit, et la peau prend un aspect luisant avec des taches purpurines. Que doit-on faire en pareil cas? Si l’on suppose que la déchirure du sac anévrysmal soit peu étendue, et qu’il y ait peu de sang épanché, si la compression de l’artère arrête tout battement dans la tumeur, on doit lier tout de suite l’artère fémorale. Il faut encore avoir recours à la ligature dans des cas plus graves où, malgré le volume de l’anévrysme, sa distension croissante,
1 absence de pulsations dans les tibiales, l’œdème et le refroidissement on peut supposer l’existence d'un certain courant sanguin dans l’anévrysme. On s’assure de ce fait en comprimant la fémorale, et dans les cas iavorables la compression de l’artère amène assez promptement une certaine diminution dans le volume de la tumeur. On peut donc espérer que la ligature de l’artère, en diminuant la tension du sac anévrysmal, donnera plus de facilité au développement de la circulation collatérale et empêchera la gangrène.
Mais si cette compression de l’artère ne change rien au volume énorme de la tumeur; si toute pulsation a depuis longtemps cessé ; si les téguments sont tendus et livides, si le membre est œdémateux et refroidi avec quelque tendance a la vésication et à l’ulcération de la peau, on doit pratiquer tout de suite l’amputation, qui est alors la seule chance de salut pour le malade. 11 n’y a pas non plus d’autre ressource que l’amputation dans les < as où 1 anévrysme a entraîne des suppurations articulaires, des nécroses ou des caries.
Cependant le chirurgien doit être prévenu qu’un anévrysme diffus peut amener les conséquences les plus fâcheuses sans augmenter considérablement le volume de la partie. C’est lorsque la rupture du sac se fait audessous de l’aponévrose profonde. Le sang contenu par cette aponévrose, par les muscles environnants et par les os, peut désorganiser les parties au milieu desquelles il se trouve, et en particulier la veine poplitée et les nerfs. Mais alors il existe profondément une très vive douleur. La terminaison de ces anévrysmes diffus profonds est des plus fâcheuses, car le sang ne larde pas à s’infiltrer dans le tissu cellulaire sous-cutané, où il trouve place pour se développer. Il y a des cas où la circulation peut être complètement interrompue dans l’artère poplitée, et cependant la vitalité du membre est encore conservée par les branches anastomotiques qui ne sont pas trop comprimées ; la tension n’est pas considérable dans les tissus sous-cutanés; mais dès que cette infiltration superficielle s’effectue, les branches collatérales sont oblitérées et la gangrène arrive. Le sphacèle suit en général assez vite la ligature de la fémorale, car cet arrêt brusque du sang porte un coup funeste à cette circulation anastomotique.
Quand la gangrène existe avant ou après la ligature, il faut amputer, et l’on doit, dans ce dernier cas, porter le couteau au niveau de la ligature.
2° Anévrysmes poplités variqueux.
On n’a observé jusqu’alors qu’un très petit nombre d’anévrysmes poplités variqueux. Dans un cas rapporté par Porter (1), cet anévrysme s’était développé spontanément. Le malade avait au jarret, depuis quatre ans, une tumeur qui avait acquis le volume d’une tête d’enfant. Quand cette tumeur resta stationnaire, les veines du membre commencèrent à grossir et devinrent énormes. Le frémissement et le bruissement des
(1) Cyclopœdia of Anal, and PhysioL, t. I, p. 242.
varices anévrysmales pouvaient être distinctement perçus dans chacune de ces veines On a donné aussi comme un cas d’anévrysme variqueux spontané de la poplitée une observation de Perry (1); mais en étudiant ce fait avec soin, on reconnaît que la communication artérioso-veineuse existait à la cuisse, au-dessus de l’anneau du troisième adducteur. Le malade avait aussi un anévrysme poplité artériel, et l’existence de cette dernière tumeur a sans doute produit quelque confusion dans l’esprit des chirurgiens qui ont indiqué ce fait comme un anévrysme variqueux de la
poplitée. __ .
Un cas observé par Hodgson (2) est d’origine traumatique : c’était sur un dragon qui, en combattant, reçut une balle de pistolet dans le jarret droit; il se produisit alors une hémorrhagie abondante qu’on arrêta toutelois par de la charpie et un cataplasme. Au bout de quelques jours on fit l’extraction de plusieurs morceaux de bourre, maisla balle était sortie du genou. Dix jours après on observa au jarret une tumeur pulsatile, qui continua à faire des progrès pendant quelque temps, et diminua ensuite. Quand Hodgson vit ce malade, il existait à la partie inférieure du jarret une tumeur aplatie, compressible, molle, accompagnée de pulsations ou plutôt d’un tremblement, et faisant entendre une espèce de sifflement ou de bruissement. Depuis seize mois cette tumeur n’était pas plus grosse qu’un œuf. On se contenta de faire porter au malade une bande autoui du genou.
Sabatier, Richerand, Boyer, Scarpa, ont tous parlé d’un cas d’anévrysme variqueux traumatique de la poplitée observé par Larrey (de Toulouse). Ce fait a été aussi mentionné par Larrey dans ses Mémoires de chirurgie militaire, tome IV, page 380. La pièce et 1 observation de ce cas furent envoyées en 1789 à l’Académie de chirurgie, mais la relation n en fut point publiée. Les détails qu’on trouve dans les Mémoires de chirurgie militaire ont sans doute été donnés d’après des souvenirs peu précis, car l’observation du fait publié enfin dans la Presse médicale , en 1837, n° h, ne concorde pas absolument avec ce qui avait d’abord été dit. La tumeur anévrysmale était due à un coup d’épée dans le creux du jarret; elle datait de vingt-six ans, et s’était accrue peu à peu. Très volumineuse pendant la station, elle diminuait sans disparaître dans le coucher horizontal. On crut devoir traiter par l’amputation cette maladie, qu’on connaissait sans doute fort peu alors. La tumeur était constituée par un kyste, à la partie supérieure duquel s’ouvraient isolément l’artère et la veine crurale très dilatées. De sa partie inférieure sortait l’artère poplitée, plus petite que d’ordinaire ; des parties latérales naissaient les articulaires. Quant à la veine poplitée, elle était oblitérée. Les parois du sac anévrysmal étaient épaissies et ossifiées dans une certaine étendue.
Traitement. — Il est presque impossible de comprimer directement les
(1) Gazette médicale, 1837, p. 551.
(2) Loc. cil., vol. II, p. 365.
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anévrysmes variqueux du jarret, sans amener du côté du pied et de la jambe un gonflement douloureux. Aussi l’expectation, aidée d’un bas qui soutient doucement tout le membre, paraît-elle être tout particulièrement recommandée ici. Dans les cas où la tumeur ferait des progrès inquiétants, c’est à la ligature des deux bouts de l’artère au-dessus et au-dessous de la plaie artérielle qu’il faudrait avoir recours, en suivant les
préceptes donnés par Norris et Malgaigne pour lier l’artère sans toucher au sac.
Ligature de l’artère poplitée. — Depuis que la méthode d’Anel a remplacé la méthode anciènne dans le traitement des anévrysmes, on ne lie plus guère l’artère poplitée, à moins qu’il ne s’agisse d’une plaie de ce \aisseau. Malgré cela, la médecine opératoire compte un assez bon nombre de procédés récents pour arriver sur cette artère.
L artère poplitée d (fig. 119) s’étend de l’anneau du troisième adducteur, jusqu’à l’anneau du muscle soléaire, où elle se divise en tibiale antérieure
et en tronc tibio-péronier. Elle se dirige à travers l’espace poplité, d’abord obliquement de haut en bas et de dedans en dehors, puis elle prend une direction verticale, toutefois un peu rapprochée du côté interne. Il faut examiner les rapports de celte artère en haut et en bas. A sa partie supérieure, elle est en rapport, en avant, avec la face postérieure du fémur, en arrière avec du tissu graisseux et des ganglions lymphatiques qui la séparent de l’aponévrose a; en dehors avec le biceps, et en dedans avec le demi-membraneux ; plus bas ce vaisseau est en rapport, en avant avec le muscle poplité, en dehors avec le jumeau ■externe, et en dedans avec le jumeau interne e. Il est surtout très utile de connaître les rapports de cette artère avec le nerf sciatique poplité interne et la veine poplitée. On dit avec raison que ces cordons vasculaires et fig. 119. — Ligature de l’artère nerveux sont disposés sur un plan incliné d’ar-
poplitée au milieu du jarret. . . , , . .
nere en avant et de. dehors en dedans. On trouve donc d’abord superficiellement et en dehors, le nerf c, puis la veine b , qui reçoit au niveau des condyles du fémur la veine saphène externe /'; enfin, plus profondément et en dedans, l’artère d.
On sait que l’artère poplitée donne naissance, en ce point, à un assez bon nombre de branches collatérales, telles que les articulaires supérieures interne et externe , les articulaires inférieures externe et interne , les articulaires moyennes, enfin les jumelles. Il existe îles anastomoses entre tous ces rameaux artériels et ceux de la grande anastomotique qui naît de la fémorale.
Les procédés pour lier l’artère poplitée varient suivant qu’on porte la ligature vers le tiers supérieur ou vers les deux tiers inférieurs.
a. Ligature à la partie supérieure. — On pratique une incision à partir de l’anneau du troisième adducteur, près du bord externe des muscles qui limitent en dedans le creux poplité, et on la dirige vers le milieu de l’espace poplité. La peau et l’aponévrose incisées, on cherche le bord externe de ce muscle qui longe l’artère située profondément dans une masse de tissu adipeux. On trouve, comme nous l’avons dit, de dehors en dedans, d’abord le nerf, puis la veine, enfin l’artère. On doit passer la sonde cannelée de dehors en dedans pour éviter la veine.
b. Ligature à la partie inferieure. — On couche le malade sur le ventre, on étend sa jambe, et l’on recherche avec le doigt l’intervalle qui sépare les jumeaux. Une incision de 8 à 10 centimètres est pratiquée de haut en bas, à peu près sur la ligne médiane ou un peu en dehors d’elle. Cette incision doit commencer à 1 centimètre au-dessous de l’interligne articulaire. Il faut éviter, dans la section de la peau, la saphène externe; on coupe ensuite l’aponévrose, et, cela fait, on fléchit la jambe sur la cuisse, de façon à pouvoir pénétrer facilement dans l’interstice musculaire avec le doigt et la sonde cannelée, qui servent à isoler l’artère du nerf et de la veine. Après avoir écarté la veine et le nerf, on passe la sonde cannelée de dehors en dedans entre les veines et l’artère.
Il y a d’autres procédés d’amphithéâtre pour lier cette artère, mais je n’y insisterai pas.
§ XVII. — Anévrysmes des artères tibiale, péronière et pédieuse.
Les anévrysmes artériels spontanés des artères tibiales, péronière et pédieuse sont très rares. La collection du musée Dupuytren n’en renferme aucun exemple ; mais dans celle du musée de Saint-George hospital, à Londres, on voit un cas d’anévrysme de la tibiale postérieure guéri par la ligature de la fémorale. D’ailleurs ces anévrysmes spontanés n’ont guère été constatés que sur des malades déjà atteints d’affections du cœur ou des gros troncs artériels.
On a vu plus souvent les blessures de ces artères par des coups de feu ou des fragments d’os fracturés donner lieu à ces vastes épanchements sanguins qu’on trouve décrits sous le nom d ’anévrgsmes diffus. Nous avons dit, dans nos généralités, que nous ne tiendrions pas compte ici de ces infiltrations sanguines auxquelles le traitement des plaies d’artères par la ligature des deux bouts du vaisseau lésé est surtout applicable; c’est dans le cas particulier de blessure des artères de la jambe que les principes développés par Guthrie doivent le plus souvent servir de règle de conduite au chirurgien, de préférence à la ligature suivant la méthode d’Anel, comme Dupuytren (1) l’avait conseillé.
(1) Leçons orales de clinique chirurgicale, t. II, p. 507.
Il existe un très petit nombre de cas d’anévrysmes artérioso-veineux de ces artères.
La rareté des anévrysmes de la jambe et du pied ne permet pas de faire avec profit une description générale de ces tumeurs, et il nous a semblé préférable de substituer à de vagues considérations générales une relation très succincte des principaux faits de ce genre. Du reste, la plupart de ces faits sont chacun d’un utile enseignement.
Chabane (1) a rapporté, sous le titre d 'anévrysme de l’art'ere tibiale antérieure, un fait qui peut prêter matière au doute sur l’artère malade, mais qui, à d’autres points de vue, ne manque pas d’intérêt. Un homme d’une cinquantaine d’années souffrait depuis dix ans d’une sciatique, lorsqu’il sentit subitement, en marchant, un poids très lourd et une atroce douleur le long du tendon d’Achille gauche, comme si ce tendon s’était rompu. Deux jours plus tard on constatait à la partie interne et moyenne de la jambe gauche une petite tumeur dure, douloureuse, qui était placée dans les interstices des jumeaux. Peu à peu tout le mollet fut envahi, le mouvement de la jambe devint impossible, en même temps que la douleur était fort vive et que la santé générale devenait mauvaise. Le mollet du côté malade mesurait 11 centimètres de plus que celui du côté sain, et si l’on exerçait sur lui quelque pression, on constatait seulement une grande résistance, mais ni pulsations, ni fluctuation. Le pied était aussi le siège d’un léger œdème. Mais en plaçant l’oreille sur le mollet, on découvrit le long de l’artère tibiale antérieure un très fort bruit de souffle qu’on interrompait par la compression de la fémorale et de la poplitée. On ne peut guère dire quelle a été l’artère lésée dans ce cas, et s’il s’agissait du tronc tibio-péronier, de la tibiale antérieure, de la péronière ou de la tibiale postérieure.
La ligature de la crurale à la pointe du triangle de Scarpa lit disparaître les douleurs, et le malade guérit.
On remarquera dans le cas suivant, rapporté par Sidey (2), une certaine analogie dans le début des symptômes, mais de plus l’anévrysme tibial accompagnait un anévrysme plus volumineux de la fémorale. Un homme de soixante-deux ans éprouva, dans le mollet de la jambe droite, une violente douleur qui s’étendait au pied et aux orteils, et qu’il crut être une attaque de névralgie. A l’examen, on constatait que la jambe était généralement très gonilée, et, en suivant avec les doigts le trajet de l’artère fémorale, on trouvait une large tumeur pulsatile immédiatement avant l’entrée du vaisseau dans la région poplitée. Vu l’âge avancé du malade, on se borna à une application d’eau glacée et d’une solution de chlorhydrate d’ammoniaque, èn même temps qu’on appliquait de temps en temps, durant dix minutes, une vessie remplie de glace sur l’anévrysme et le long de l’artère. On commença ce traitement le 16 novembre, le lendemain du
(1) Gazelle méd.de Lyon, 1858, n° 6, p. 124.
(2) Edinburgh Medic. Journal, 1859, vol. IV, p. "G8.
maladies des artères.
jour où le malade accusa de la douleur, et on le continua jusqu’au U décembre, où la tumeur pulsatile de l’espace poplité était tout à fait solidiliée. On découvrit alors sur le trajet de la tibiale postérieure, au niveau du gonflement de la jambe, une tumeur de même nature, mais les deux tumeurs allèrent graduellement en diminuant.
L. Fleury (1) a publié l’observation assez singulière d’une tumeur du pied de nature anévrysmale, produite par une piqûre. Quoique dans ce cas il ne semble pas s’agir d’un véritable anévrysme, nous devons le communiquer au point de vue du diagnostic différentiel. Un homme de vingt ans s’enfonça dans le dos du pied un clou très pointu, et celte plaie ne donna lieu qu’à un très léger écoulement sanguin. Quatre mois après on trouvait, à la partie externe de la face dorsale du pied gauche, une tumeur indolente du volume d’une grosse noix, qui devint rouge, tendue et douloureuse à la suite d’une contusion. On y sentait des pulsations faibles, isochrones au pouls, que la compression de la pédieuse n’arrêtait pas, mais qui cessaient par la compression de la fémorale. Fleury, pensant qu’il s’agissait ici d’un anévrysme traumatique de l’artère dorsaledu tarse, crut devoir opérer cet anévrysme par l’ouverture du sac; mais il fut surpris, en divisant la tumeur, de voir le sang s’écouler en nappe, mais non en jet; puis, quand l’écoulement sanguin s’arrêta, il vit que la tumeur était formée par un tissu rougeâtre, spongieux, comme érectile, qu’il suffisait de toucher pour le faire saigner. Pendant huit jours on pansa cette plaie avec de la charpie sèche sans y provoquer de changement, et l’on n’obtint la guérison de celte tumeur que par une petite cautérisation au fer rouge.
Quant aux anévrysmes artérioso-veineux des artères que nous éludions, on peut en citer au moins deux cas très curieux : l’un est rapporté par Dorsey (1), l’autre par Gadge (2). Le malade de Dorsey avait reçu quelques années auparavant un coup de fusil dans la jambe. Lorsque les parties furent guéries, on découvrit juste au-dessous du genou un anévrysme variqueux; en peu de temps les veines superficielles de la jambe se dilatèrent, et l’on sentit le frémissement particulier à cette sorte d’anévrysme. Quand Dorsey vit le blessé, déjà douze ans s’étaient écoulés depuis cet accident, et les veines du membre, des orteils à l’aine, étaient grandement dilatées. La jambe était constamment très douloureuse, et il se forma sur le pied et au cou-de-pied des ulcères qui résistèrent à tous les remèdes.
La grande distension des vaisseaux de la jambe et l’incertitude de trouver la communication entre la tumeur et l’artère, conduisirent les docteurs Physick et Wistar, qui soignaient le malade, à lier l’artère fémorale au milieu de la cuisse. La jambe se gangréna presque vers son milieu, et pendant que les parties molles se séparaient, une hémorrhagie soudaine et inattendue eut lieu par une des veines dilatées, dans la partie
(1) Archiv. de médecine, 3e série, 1839, l. V, p. 86.
(2) Eléments of Surgery, second edit., 1818, l. Il, p. 361. Philadelphia.
mortifiée près de l’arlieulation. Le retour d’une de ces hémorrhagie® amena la mort. La dissection des parties fit trouver tout le tronc de I artère fémorale, jusqu’à l’aine, dilaté d’une façon anomale; toutes les veines du membre étaient largement distendues, et une bougie passait facilement le long de l’artère poplitée dans l’artère tibiale postérieure, qui était dilatée, et de cette artère dans une poche veineuse située à la partie interne de la jambe, au-dessous du genou.
Je termine l’histoire de ces anévrysmes artérioso-veineux par la relation d un fait assez intéressant, rapporté par W. Cadge (1), où une varice anévrysmale existait dans un moignon d’amputation du pied. Un homme de trente ans fut amputé du pied, selon le procédé de Syme, pour une tumeur blanche. On lia trois petites artères. La plaie guérit en grande partie par pi emièie intention , seulement là ou passaient les fils à ligature, il se développa de la suppuration.
treize jours après l’opération, et lorsque les ligatures étaient tombées, la plaie de 1 amputation paraissait presque complètement guérie, seulement on trouvait au côté interne du moignon et un peu sur la plaie, une petite tumeur de la grosseur d’une noix, couverte d’une peau rouge. On aui ait pu prendre cette tumeur pour un abcès, mais elle était pulsatile dans toute son étendue, et à l’auscultation on entendait un souffle sibilant, d’un timbre élevé. Le blessé sentait lui-même une forte pulsation dans le moignon; il se forma là quelques petits abcès qui s’ouvrirent, puis la cicatrisation se compléta, et le malade put bien marcher avec un membre artificiel. Mais quinze mois après l’amputation, il ressentit une torte pulsation dans le moignon, en même temps qu’un peu de gonflement. Un chirurgien anglais, Key, reconnut là un anévrysme, et conseilla, soit
une nouvelle amputation, soit la ligature de l’artère au-dessus du point malade. Il existait en effet, au côté interne du moignon, immédiatement au-dessus de la malléole, une tumeur élastique, large de 2 pouces, pulsatile dans tous les sens, et qui laissait entendre, même à distance, un sifflement. La compression de la tibiale postérieure arrêtait les battements. On allait employer la compression avec le compresseur de Signoroni, lorsque le malade mourut d’étranglement interne.
A l’autopsie, on fit dans le membre une injection qui remplit d’abord les deux veines collatérales de la tibiale postérieure. Cette artère donnait en bas un rameau, sans doute la plantaire interne, qui avait la grosseur d’une plume de corbeau, et à un quart de pouce de son origine se dilatait en un sac du volume d’une grosse fève. De ce sac partait un court canal qui se dirigeait vers la veine tibiale placée près de lui, et formait ainsi une varice anévrysmale. Cet anévrysme était placé immédiatement sous la peau, à la racine de la malléole, séparée de lui par l’extrémité renflée du nerf coupé.
Traitement. — C’est par la compression indirecte exercée sur la fémo-
(1) London Journal, 1850, vol. Il, p. 120.
raie qu’il faut commencer le traiLeinenl des anévrysmes artériels de la jambe ; si ce moyen ne réussit pas et si l’anévrysme est peu volumineux, on pourra appliquer à cette tumeur la méthode par les injections coagulantes. De gros anévrysmes des artères tibiales exigent la ligature de la fémorale, qu’on doit pratiquer ici au niveau de l’anneau du troisième adducteur; mais si la tumeur est peu développée et difficile à atteindre, mieux vaut l’attaquer directement, soit par l’ouverture du sac, soit par la ligature au-dessus et au-dessous de la tumeur, sans inciser la poche anévrysmale. C’est d’ailleurs ainsi que le chirurgien devra agir dans tous les cas d’anévrysmes artérioso-veineux.
Ligature de l’artère tibiale antérieure. — L’artère tihiale antérieure b (fig. 120) suit la direction d’une ligne qui, partant du milieu de l’espace compris entre la tête du péroné et la tubérosité du tibia, viendrait aboutir au milieu de l’espace intermalléolaire. Dans sa partie supérieure, celte artère est située entre le jambier antérieur d et l’extenseur commun des orteils a ; dans sa partie inférieure, entre le jambier antérieur et l’extenseur propre du gros orteil. Elle repose sur le ligament interosseux dans ses deux tiers supérieurs, et sur la face antérieure et externe du tibia dans son tiers inférieur.
Elle est accompagnée par deux veines satellites c et le nerf tibial antérieur, qui supérieurement est en dehors de l’artère, passe en avant au milieu de la jambe pour se trouver en dedans inférieurement.
On ne lie l’artère tibiale antérieure que dans ses deux tiers inférieurs, plus haut elle est trop profondément située pour être atteinte avec facilité par le chirurgien.
On étend la jambe avant de commencer l’incision, afin de faire saillir le tendon du jambier antérieur et le corps du muscle, qui l l<;‘ V-- — Llsat“rc l'c I’1arlÿl(i libialc
1 ’ 1 anterieure au milieu de la jambe.
peuvent servir l’un et l’autre de points de
repère. Cela fait, on pratique, suivant la ligne indiquée, une incision de 6 à 10 centimètres, selon la profondeur connue du vaisseau. Cette incision doit comprendre la peau et l’aponévrose qu’on débride latéralement. On fléchit alors le pied sur la jambe, de façon à relâcher les muscles antérieurs et à pouvoir pénétrer plus facilement dans le premier interstice musculaire qu’on cherche à partir de la crête du tibia; et en pressant avec la pulpe du doigt, on sent quelquefois alors un défaut de résistance qui indique cet interstice celluleux. On peut s’aider, dans cette recherche, par la contraction volontaire du muscle ; plus rare*
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ment on aperçoit tout de suite une ligne blanchâtre qui sépare les muscles es uns des autres. Quand le doigt a pénétré dans cet interstice celluleux, il faut porter le décollement jusqu’au niveau du ligament interosseux; on fait ensuite, le pied étant fléchi, écarter par des crochets mousses les bords de la plaie, et l’on trouve au fond d’elle l’artère entourée de ses veines satellites et croisée par le nerf. Une dissection fine sépare ces cordons les uns des autres, et l’on introduit ensuite le fil à ligature à l’aide d’une aiguille courbe qu’on doit conduire de bas en haut et de dehors en dedans.
Ligature de la tibiale postérieure. — L’artère tibiale postérieure, dans son tiers supérieur, à partir du tronc tibio-péronier, se dirige obliquement de haut en bas et de dehors en dedans, mais dans ses deux tiers inférieurs elle devient verticale jusqu’à sa division en branches plantaire interne et externe. Scs rapports sont des plus importants à rappeler pour la dissection qui doit conduire sur le vaisseau. Celte artère est située, dans ses deux tiers supérieurs, entre le soléaire ^et les muscles de la couche profonde de la jambe, à un travers de doigt environ du bord interne du tibia. Une aponévrose, dans le dédoublement de laquelle elle se trouve, la sépare du soléaire, et le chirurgien, dans cette ligature difficile, doilrechercher cette aponévrose comme un point de repère important. Au tiers inférieur de la jambe, les fibres charnues du soléaire ont cessé, et l’artère tibiale postérieure est alors située au milieu de l’espace compris entre le tendon d’Achille et le bord interne du tibia. Dans ce tiers inférieur de la jambe, : on est obligé, pour arriver sur l’artère, de diviser l’aponévrose superficielle qui s’étend du bord interne du tibia au tendon d’Achille, et audessous d’elle, l’aponévrose profonde sous laquelle l’artère se trouve. Enfin, il est utile de savoir que derrière la malléole, interne l’aponévrose superficielle s’épaissit pour former le ligament annulaire interne du tarse, et qu’une lame fibreuse mince sépare seule l’artère de la gaine des muscles } jambier postérieur et fléchisseur des orteils.
Le nerf tibial postérieur est situé en dehors de l’artère qu’accompagnent deux veines satellites qui parfois la recouvrent complètement en bas.
a. Ligature au tiers supérieur de la jambe. — Le chirurgien fléchit la jambe du malade et l’incline sur le côté externe, puis il pratique à 2 centimètres du bord interne du tibia une incision longitudinale de 10 centimètres, qui d’abord ne dépasse pas la peau, afin d’éviter le plus possible la veine saphène interne dont la direction est à peu près celle de l’artère. > Cette veine écartée, il fait à l’aponévrose une incision cruciale, puispousse en dehors le bord interne du muscle jumeau interne el découvre! , la face postérieure du soléaire. L’opérateur peut alors, soif inciser le soléaire d’arrière en avant jusqu’à 1 artère, soit détacher ses insertions au bordij I interne du tibia pour l’attirer en dehors et découvrir également le vaisseau. Dans le premier cas on coupe les artères jumelles, mais dans le second' on peuL pénétrer dans les muscles de la couche profonde et s’éloigner, faci- i lenient de l’artère. Le premier procédé nous paraît devoir être préféré.
MALADIES DES AKTEJIES.
On incisera donc le soléaire dans toute l’étendue de la plaie, en ayanl soin, après avoir dépassé son aponévrose médiane très résistante, de procéder avec lenteur pour ne pas couper directement, avec les libres musculaires antérieures à ce feuillet fibreux, l’aponévrose mince qui sépare les muscles profonds des superficiels, et au-dessous de laquelle l’artère est située. Il faut inciser sur la ; sonde cannelée cette dernière aponévrose et iso- .• 1er l’artère de ses veines satellites.
b. Ligature à la partie moyenne de la jambe. — On fait (fig. 121), à un travers de doigt en dehors du bord interne du tibia, une incision de 8 centimètres, comme dans le cas précédent, etl’on attire le muscle jumeau interne d en arrière et en dehors.
■ Si le muscle soléaire a descend jusqu’au niveau de l’incision, il faut le couper ou le repousser en haut et en dehors avec un crochet mousse. On devra couper ici l’aponévrose qui va du tendon d’Achille au tibia et le feuillet superficiel de l’aponévrose profonde, avant d’arriver à l’artère c placée entre ses deux veines satellites b. Alph. Guérin (1) fait justement remarquer qu’en incisant le feuillet superficiel de l’aponévrose profonde, il faut se rapprocher plus du tendon que de l’os, afin d’éviter l’ouverture de la gaine des muscles fléchisseurs et tibial posté rieur. Quel quesoitlepointoù on lie 1 artère, on peut diminuer beaucoup l’écoulement du sang veineux en faisant comprimer par un aide, avec la pulpe du doigt indicateur, l’angle inférieur de la plaie.
c. Ligature derrière la malléole interne. — La ligature est ici des Plus faciles. On fait (fig. 122), rentre le tendon d’Achille et le 1 bord postérieur de la malléole, une incision de 5 centimètres, fini comprend la peau et le tissu 1 cefiulaire; on ouvre ensuite avec attention l’aponévrose profonde «, et l’on trouve l’artère d au milieu 'I un tissu ccllulo-graisseux, entourée de ses
FIS. 121. — Ligature de l’artère tibiale postérieure au milieu de la jambe.
Klü.
122. Ligature de 1 artère tibiale postérieure derrière la malléole interne.
Eléments dç chiruiyie opératoire , 2e édition, 1858,
jj. 65.
Ligature de l’artère péronière. — On ne cite guère qu’un cas de ligature de la péronière faite par Guthrie; c’est que celte artère est des plus difficiles à découvrir. Elle naît (fig. 123) du tronc libio-péronier, et finit au niveau de la malléole externe par deux branches. En haut, elle longe la face postérieure du péroné, dont le muscle fléchisseur propre du gros orteil G la sépare, et le muscle soléaire B la recouvre en arrière; mais vers le milieu de la jambe elle s’enfonce entre le fléchisseur propre du gros orteil et le jambier postérieur, pour arriver sur le ligament inter-
Kig. 123. — Anatomie chirurgicale FlG. 124. — Ligature de l'artère
de l’artère péronière. pédieuse.
osseux. Le nerf tibial postérieur est situé à son côté interne, mais à 6 ou 8 millimètres de distance.
On ne peut lier la péronière que dans sa partie supérieure. Le chirurgien cherche le bord externe du péroné, et fait à un travers de doiglen dedans de ce bord une incision de 8 à 10 centimètres. La peau cl l’aponévrose AA incisées, le bord externe du jumeau externe G écarté en ( dehors, on coupe le soléaire dans la longueur de la plaie jusqu’à sa f»(,t antérieure. On trouve alors l’artère péronière F dans la même gaine apo-
névrotique que les veines, qu’on isole comme d’habitude, el l’on introduit l’aiguille et le fil à ligature de dedans en dehors.
Ligature de l’artère pédieuse. — Cette artère (fig. 1 24), qu’on n’a que bien rarement l’occasion de lier, s’étend du milieu de l’espace compris entre les deux malléoles jusqu’à la partie postérieure du premier espace interosseux. Elle est placée sous le bord interne du muscle pédieux a, en dehors de la gaine du tendon de l’extenseur du gros orteil c, accompagnée par deux veines satellites b, et le nerf tibial antérieur qui passe au-dessus d’elle. Pour arriver sur cette artère on fait, suivant la ligne indiquée, une incision de h centimètres à la peau, puis on coupe deux aponévroses, l’une superficielle, qui renferme le nerf musculo-culané, l’autre profonde, qui part du bord interne du pédieux pour aller sur la gaine de l’extenseur propre du gros orteil. On trouve alors l’artère, qu’on dégage de ses deux veines satellites. C’est pour n’avoir pas coupé le feuillet aponévrotique profond, que bien des élèves, dans les manœuvres opératoires, ne découvrent pas celte artère. Toutefois la pédieuse est sujette à quelques anomalies, et on l’a vue remplacée par un rameau très grêle, tandis que l’artère dorsale du carpe est alors la vraie continuation de l’artère tibiale antérieure.
CHAPITRE VIII
Si
vJ
Nous étudierons dans ce chapitre Y inflammation des veines ou phlébite , les plaies des veines , Y introduction de l’air dans les veines , et les varices.
Les traités généraux à consulter sur les maladies des veines sont peu nombreux el ne représentent plus l’état actuel de la science sur ce sujet, cependant on trouvera d’utiles documents dans les travaux suivants :
Hodgson, A Treatise of tlie Diseases of Arteries and Veins. London, 1 81 5, traduit en français par Rreschet, Paris, 1819. — Puchelt, Das Venensystem in seinen krankaften Verhdllnissen , etc. [Le système veineux dans ses rapports morbides], 2* édit. Leipzig, 1843-1 844. — Raciborsky, Histoire des découvertes relatives au système veineux envisagé sous le rapport anatomique, physiologique, pathologique et thérapeutique {Mémoires de Y Acad, de médecine, t. IX, p. 447).
ARTICLE PREMIER
INFLAMMATION des veines, ou phlébite.
Historique. — Ce nom de phlébite , créé par Breschet yMbç,
I veine), désigne une affection que les anciens ont certainement observée * sans en déterminer exactement la nature. En effet, de toute antiquité, les Jj- c îrurgiens ont pu voir les tristes accidents dont sont parfois suivies la
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saignée ouïes autres opérations pratiquées sur les veines; seulement ils n’en avaient pas, comme nous, découvert la véritable cause. 11 est même lort intéressant de rechercher à quelles explications recourent ceux qui mentionnent ces accidents. La cause en était tantôt la piqûre d’un nerf, et tantôt celle d’un tendon. Ainsi, A. Paré nous a transmis les détails d’une saignée malheureuse pratiquée sur le roi Charles IX par A. Portail,
« qui auoit le bruit de bien saigner, lequel cuidant faire ouverture à là » veine, piqua le nerf ». Il mentionne également la mort de «la baillive » Courtin, à laquelle, pour avoir esté ainsi mal saignée , le bras luy tomba » en gangrène et totale mortification, dont elle mourut (1). »
Pour Dionis, le gonflement, les abcès et la gangrène, qui suivent parfois la saignée, proviennent de la quantité des humeurs qui se jettent sur la partie (2). De sorte qu’il faut arriver jusqu’à la fin du xvme siècle pour avoir enfin l’explication de la phlébite, et c’est J. Hunter qui devait la : donner. Après avoir démontré que «l’inflammation du bras» à la suite de la saignée, ne peut être due ni à la lésion du tendon du biceps, m à celle d’un nerf (puisqu’on voit cet accident survenir alors que très souvent il est impossible qu’un tendon ou qu’un nerf ait été blessé), . il mentionne pour la première fois « l’inflammation de la membrane interne des veines (3). »
Cependant le travail de Hunter était peu connu, môme de ses compatriotes, et, sur le continent, Hasse et Meckel avaient publié, sans retentissement, des travaux sur l’inflammation des veines, quand Hodgson rappela de nouveau et définitivement l’attention sur ce sujet. Son traducteur, Breschet, ajouta à l’article fort incomplet que Hodgson consacre à l’inflammation des veines, des notes fort étendues, et créa le mot heureux de phlébite.
Depuis lors, l’élan étant donné, nous voyons se succéder rapidement les travaux de Ribes, de Cruveilhier, d’Abernethy, de Velpeau, de Dance, • de Blandin, etc., un travail de critique de Tessier, et de nombreuses thèses sur ce sujet. On peut dire que l’histoire de la phlébite fut faite à cette époque avec un soin extrême, et les travaux des médecins que nous ■ venons de citer peuvent encore être lus aujourd’hui avec grand profit.
On ne songerait pas à faire cette remarque, si, par un oubli calculé, on n’affectait pas en Allemagne de laisser dans l’ombre ces recherches remarquables pour faire croire sans doute que l’histoire de la phlébite s’efface devant celle de l’embolie.
Certes une phase nouvelle dans l’histoire de la phlébite commence avec les recherches sur la coagulation spontanée du sang et la migration des caillots dans les veines, mais c’est là une question spéciale que nous examinerons dans notre article Embolisme, et qui ne saurait nous faire
(1) OEuvres complétés : Plaies en particulier, chap. xl, t. Il, p. 115, édit. Malgai^ne.
(2) Cours d’opérations de chirurgie, 8e démonstration, p. (i8, édit, la Faye.
(3) Œuvres complètes, traduction Richelot, t. I, p. 506, t. III, p. 643-646.
oublier les résultats les plus certains des éludes entreprises par les médecins français. Les travaux les plus remarquables à consulter sur la phlébite sont les suivants :
J. Hünter, Observations on lhe Inflammation of lhe internai Coats of lhe Veins ( Transactions of a Society for the lmprovement of Med. Chir. Knowledge, 1773, t. I, p. 18, et traduct. par Richelot dans les Œuvres complètes, t. III, p. 643). — Breschet, De l'inflammation des veines ou de la phlébile ( Journal complémentaire du Dictionnaire des sciences médicales, 1 8 I 8-1 81 9) ; voy. aussi les notes à la traduction des Maladies des artères et des veines, par Hodgson. Paris. 1819. — Ribes, Exposé succinct des recherches faites sur la, phlébite ( Mémoires , t. I, p. 36, 1 841 ). — Bouillaud, Recherches cliniques pour servir à l'histoire de la phlébite ( Revue médicale, 1 825, t. II, p. 80). — Cruveilhier, article Phlébite du Dictionnaire de médecine eide chirurgie pratiques, 1 834, t. XII, p. 637). — Gendrin, Considérations sur les causes de la phlébite, et observations sur l'inflammation des veines encéphaliques ( Revue mèdic., avril 1 826, t. II). — Dance, De la phlébile utérine et de la phlébite en général considérées principalement sous le rapport de leurs causes et de leurs complications ( Archives de médecine, décembre 1 828, 1 re série, t. XVIII ; janvier et février 1829, t. XIX). — Duplay, Quelques observations tendant à éclairer l'histoire de la phlébile ( Archiv . génér. de médecine, 2e série, t. II, p. 58). — Tessier, Critique des doctrines de la phlébite ( Expérience , 1 839, t. 11, p. 1 ; t. VIII, 1 841 , p. 177). — Idem, De l' oblitéra liou desveines enflammées aux limites du foyer de la phlegmasie (Gaz. méd., 1 842, p. 809). — Bouchut, Mémoire sur la coagulation du sang veineux (Gaz. méd., août 1845). — Virchow, Thrombose und Embolie. Gefüssëntzündung und seplische Infelclion [Thrombose et embolie. Inflammation des vaisseaux et infection septique] (Gesammelle Abhandlungen zur wissenscliafllichen Medicin, Frankfurt, 1856, S. 219). — Idem, Pathologie cellulaire, traduction par Picard, p. 162. — Voy. à Farticle Infection purulente l’indication des travaux de Velpeau, Blandin, Maréchal, Sédillot, etc,, sur les rapports de la phlébite avec la pyohémie, et à l’article Embolisme tout ce qui a trait à l’histoire de la formation et de la migration des caillots veineux.
On a divisé la phlébite en plusieurs espèces : ainsi on a admis une phlébite non suppurative ou adhésine, et une phlébite suppurative; une phlébite traumatique et une phlébite spontanée;- une phlébite superficielle et une phlébite profonde; une phlébite externe et une phlébite interne, sui- ■ vanl la nature, la cause, et le siège de la maladie. Mais ces divisions, bonnes à classer dans l’esprit certaines particularités de l’histoire de la phlébite, ne peuvent pas servir de base à des descriptions isolées.
La phlébite traumatique nous occupera particulièrement ici, et c’esl a l’article Embolisme que nous insisterons sur la phlébite sponlanée, si souvent confondue avec la coagulation spontanée du sang dans les veines.
Anatomie pathologique. — Dans ces dernières années, l’étude anatomique de la phlébite a été. reprise avec soin, et quelques observateurs sont arrivés à des résultats tout à fait opposés à ceux qui avaient cours dans la science depuis les travaux de Hunter, confirmés par ceux de Ribes, Gendron et autres. Les recherches de Hunter avaient établi l’existence d’une inflammation dans la tunique interne des veines; c’est cette phlébite interne, adhésive, primitive, qu’on a niée récemment, et l’on a prétendu
consécu tivcs i|i 1 de s U 'hl.<:gmasiques de ,a '“nique interne étaient toujours
“ moyenne. PouAien
passe dans les différentes membran anime. Personne ne nie l’existence d’un travail phlegmasique dans h unique externe, celluleuse des veines. Cette espèce de phlébite (pêriphli bue) est caractérisée par une injection avec épaississement œdémateux de la tunique externe de la veine, quelquefois difficile à séparer du üssu cel u aire du voisinage; des ecchymoses sont souvent disséminées sur difféents points de cette tunique et communiquent au vaisseau une coloration oncee. La tunique moyenne peut aussi s’enflammer, et alors elle devient épaisse et résistante. Cette augmentation d'épaisseur contribue à donner a h vente une dispos.!, on analogue 4 celle des artères qui restent béantes apiès leui section Quand on fait une coupe mince de cette tunique, on la trouve quelquefois infiltrée d’un dépôt plastique solide qui peut se ramollir et donner lieu à une collection puriforme qui soulève la paroi interne de la veine comme une pustule. Des infiltrations ecchymotiques
dans cette tunique moyenne impriment à la surface interne de la veine une coloration foncée intense.
nas eOnSar Üm ^ ^ t0?*ie int6rne qUG les observateurs ne s’accordent Zuw 8 TPS S SanS contestation que dans une forme de
I ^b . adhesive la Unique interne était primitivement modifiée dans sa o oration, dans son aspect, dans sa consistance, et qu’un exsudât pouvait se former aussi primitivement à sa surface. Virchow et d’autres expérimentateurs ont soutenu le contraire, et aujourd’hui la question est posée ns ces termes absolus. La vérité n’est dans aucune de ces deux opinions extrêmes ; mais i est juste de dire que le plus souvent les choses se passent comme Y irehow l’a indiqué, c’est-à-dire que la membrane interne des veines ne commence point par être le siège d’un travail plilegmasique. i,ous al ons rappeler, ici quelques-unes des expériences d’après esquelles torchow et d’autres observateurs ont soutenu que la lymphe p astique ne se montre point primitivement à la paroi interne des veines irritées, et qu’elle y arrive seulement du dehors. Les expériences que nous citons, empruntées à Gallender (1), prouvent que si l’on a soin de fermer exactement les ouvertures par lesquelles on porte des irritants dans Jes veines, la lymphe ne se manifeste pas d’abord sur la tunique interne du vaisseau, et qu’au cas contraire, on l’y trouve en plus ou moins grande proportion.
Dans une de ces expériences, on isola une portion de la veine fémorale d un chien sur un point de son trajet où n’existaient pas de branches anastomotiques, et par une ligature on arrêta le sang qui venait de l’extremité du membre. On ouvrit alors la veine par une incision longitudinale et l’on en chassa le sang. On appliqua alors un second fil entre l’inci-
(I) à System of Surgery , edit. bty T. Holmes, vol. 111, p. 290. London, 1862.
sion longitudinale et la première ligature, et un troisième fil entre la plaie et le cœur. Au bout de vingt-quatre heures, on trouva de la lymphe dans ce dernier espace veineux qui communiquait avec l’extérieur du vaisseau où existait un dépôt plastique abondant; mais il n’y en avait point dans l’espace veineux isolé des parties extérieures.
Dans une autre expérience, on comprit entre deux ligatures une portion de* la veine fémorale d’un chien. Cet espace veineux fut ponctionné, on en chassa tout le sang, et l’on y introduisit deux petits fils de plomb. Vingt-quatre heures après l’opération, la veine était entourée de lymphe plastique dont une grande quantité avait pénétré dans le vaisseau à travers la piqûre, et l’avait distendu.
Enfin, dans une autre expérience analogue à la précédente, on déplaça la ligature située du côté du cœur dès que les corps étrangers furent introduits, et ainsi la portion de la veine dans laquelle se trouvaient les fils de plomb était isolée de toute communication avec la piqûre faite à la paroi du vaisseau. Or, vingt-quatre heures après l’opération, la membrane interne de la veine ainsi séparée des parties voisines avait encore son aspect normal.
Ces expériences servent à démontrer un résultat en général vrai , la résistance de la tunique interne des veines au travail phlegmasique ; mais elles ne peuvent nous faire oublier des examens cadavériques très soigneusement conduits, où l’existence d’un exsudât primitif à la surface interne des veines a été constatée de la façon la plus nette. Dans ces derniers cas, il existait une véritable fausse membrane, tantôt molle et très peu consistante, tantôt plus résistante, adhérente et sillonnée par des vaisseaux de formation nouvelle. C’est dans ces cas que la tunique interne des veines a perdu son aspect lisse, sa diaphanéité, pour devenir légèrement rugueuse ou tomenteuse, et se couvrir de lâches sanguines. La membrane interne des veines s’est parfois laissé pénétrer par l’exsudât qui imbibe la tunique moyenne, et l’on comprend facilement qu’on ne puisse pas encore détacher les deux membranes l’une de l’autre.
En résumé, les premières phases de l’inflammation peuvent se montrer dans les différentes tuniques qui constituent une veine. C’est le plus souvent dans les tuniques externe et moyenne que se manifeste cette phlegmasie plastique, et un caillot se forme immédiatement dans la veine sans altération de la tunique interne. Mais, dans des cas plus rares, la phlegmasie plastique débute par la tunique interne de la veine, sur laquelle on découvre des exsudats. L’absence de vaisseaux dans cette tunique interne est un mauvais argument pour établir que cette membrane ne commence point par être le siège de la plilegmasie, car la cornée, qui ne contient.
pas non plus de vaisseaux, n’échappe point à ces infiltrations plastiques primitives.
^ Si l’exsudât à la surface interne des veines précède la formation du caillot, il est possible, comme Ribes et Gendrin l’ont indiqué, de trouver ans une veine enflammée un caillot sanguin entouré de lymphe plastique.
11 est bon de noter tout de suite que ces coagulations sanguines dans les veines doivent être séparées de ces coagulations spontanées et primitives qui s accompagnent plus tard d’une véritable phlegmasie secondaire de
la tunique externe des veines par l’action irritante qu’elles exercent sur cette membrane.
Un caillot formé dans une veine enflammée est d’abord mou, rougeâtre, puis peu à peu il se décolore, durcit, et finit par former un cylindre ibroide à l’intérieur des veines. Nous étudierons plus tard à l’article Embolisme les transformations de ces caillots phlébitiques, et nous allons nous borner ici à indiquer rapidement leurs principales métamorphoses.
; Tantôt ces caillots envoient dans chaque collatérale un prolongement qui I oblitère, et tantôt au contraire ce prolongement n’existe point. Dans ce dernier cas, le sang qui arrive de la collatérale restée perméable tend à décoller le caillot et le décolle parfois, de manière à se frayer entre ce caillot et la veine un trajet plus ou moins spiroïde, et à rétablir en partie la circulation. Celle-ci peut être encore en partie rétablie quand le caillot se trouve peu à peu creusé, suivant son axe, d’une espèce de canal.
Lorsqu’un caillot s’est formé dans un rameau veineux enflammé, il se pi olonge ordinairement du rameau dans le tronc principal, mais sans remplir complètement ce dernier, et en s’accolant à la paroi qui correspond à 1 embouchure du vaisseau oblitéré. Cette coagulation du sang dans le tronc principal, dépend en partie du contact môme du caillot qui oblitère le rameau veineux avec le sang qui circule dans le tronc, et en partie de ce que la circulation est ralentie dans un vaisseau dont un de ses affluents volumineux cesse de lui fournir du sang. Ces caillots secondaires sont aujourd’hui désignés sous le nom de caillots prolongés.
Ür, il peut arriver deux choses à ces caillots prolongés : ou bien ils finissent par adhérer à la paroi veineuse à laquelle de la lymphe plastique exsudée les relie; ou bien ils se ramollissent, se laissent désagréger par le courant sanguin, et celui-ci transporte leurs fragments dans le cœur droit. Ils sont de là lancés dans l’artère pulmonaire, à travers laquelle ils circulent, jusqu à ce qu ils s’arrêtent enfin, en les oblitérant, dans des rameaux d un calibre tel qu’il s’oppose à leur migration ultérieure. Ces caillots migrateurs sont des embolies , cause nouvelle d’oblitération par coagulation ou de phlébite. Il en résulte alors tantôt un simple épaississement des tuniques du vaisseau, tantôt des infiltrations purulentes, des abcès, des perforations, ou la gangrène des parois vasculaires et des tissus voisins.
11 est une autre modification du caillot qui produit l’oblitération définitive de la veine : c’est lorsque le 'caillot, passé à l’état fibreux et fortement adhérent, diminue progressivement de volume et entraîne la veine dans son retrait, de sorte qu il arrive enfin que celle-ci soit réduite en un cordon fibroïde.
Si la veine enflammée est volumineuse et oblitérée dans une grande étendue, un œdème plus ou moins considérable existe à son niveau et au-dessous d’elle. C’est pour la môme raison qu’une circulation colla-
térale s’est établie, el que les veinules sont parfois très développées pour suppléer à la gêne de la circulation directe.
Jusqu’ici la phlébite dont nous venons de parler est restée plastique, el c’est pourquoi on lui a donné le nom de phlébite adhésive ; mais la suppuration peut se développer, et nous retrouverons ici les deux formes de phlegmasies suppuratives que nous avons déjà vues ailleurs, la phlébite suppurative circonscrite et la phlébite suppurative di/Juse.
L’abcès qui se forme dans le premier cas peut rester limité à la paroi externe de la veine, et ne point communiquer avec le canal veineux. D’autres fois la tunique interne est détruite, nécrosée à la suite de la phlegmasie externe, comme l’est la cornée après une violente phlegmasie conjonctivale ; alors la cavité de l’abcès communique avec la cavité de la veine, et le pus est mêlé au sang. Si le caillot formé à l’intérieur de la veine est intact et résistant, il n’v a aucun mélange du pus avec le sang qui circule au-dessus de la veine malade; au cas contraire, on observe une des plus mauvaises conditions anatomiques de la pyohémie. C’est dans le premier cas que l’on constate une sorte de kyste veineux purulent dont le contenu, d’abord sanieux et lie de vin, finit par devenir tout à fait jaunâtre.
Nous avons admis que dans quelques cas, rares à la vérité, un exsudât pouvait se former primitivement à la surface interne de la veine. Cet exsudât peut devenir purulent, et nous aurons ainsi une phlébite suppurée avec ses conséquences les plus fâcheuses.
Enfin, dans une autre forme très grave de phlébite, on constate toutes les lésions des phlegmasies diffuses. Ainsi, tandis que sur un point du trajet de la veine on trouve du pus, des débris sphacélés de la tunique interne, une ulcération du vaisseau, plus loin, et parfois à une très grande distance, on constate une infiltration œdémateuse de la tunique externe de la veine ; en résumé, on observe là toutes les lésions que nous avons déjà vues dans le phlegmon diffus qui accompagne souvent la phlébite diffuse.
On a indiqué comme conséquence de la phlébite de petits corps durs qu’on trouve en dedans de certaines veines, et surtout dans celles qui entourent la vessie et la prostate. Ces concrétions, auxquelles on a donné le nom de phlébolithes , ont-elles leur origine dans quelques petits caillots sanguins provenant deramuscules veineux voisins du lieu où on les trouve, ou bien sont-elles de petites productions de la paroi des veines, comme les corps étrangers des articulations? La présence d’un très mince pédicule qui souvent les rattache à la paroi veineuse, leur composition chimique, eur structure nettement fibroïde, me font admettre dans un grand nombre de cas cette dernière opinion.
Etiologie. — Les veines peuvent s’enflammer à la suite de toutes les opérations qu’on pratique sur elles ; aussi la saignée est-elle la cause la P us fréquente de la phlébite, que la lancette ait été malpropre, épointée ou chargée de rouille; que plusieurs piqûres aient été faites au même
point, que la plaie ait été mal réunie, froissée, contuse; comme aussi en dehors de toutes ces causes. Après la saignée, viennent l’incision, l’excision, la ligature, la cautérisation des veines, l’introduction d’épingles dans leur intérieur, leur contusion ou leur compression énergique, toutes opérations faites pour guérir des varices.
La phlébite résulte aussi d’une irritation de la membrane interne: c’est ainsi qu’on la voit survenir à la suite de l’introduction dans la veine de liquides irritants, tels que les matières septiques dont sont souillés les instruments de dissection; ou par le fait du contact de substances âcres, comme quand la veine baigne dans un liquide purulent, dans la sanie d’un cancer ulcéré, ou dans le détritus d’une partie gangrenée.
Une irritation mécanique de longue durée peut entraîner l’inflammation des veines . tel est le cas des caillots qui par leur présence irritent les parois veineuses.
On a vu la phlébite survenir à la suite d’exercices musculaires violents et sous l’impression du froid. Enfin la phlébite spontanée se développe parfois au milieu d’un état constitutionnel grave, dans la phthisie pulmonaire avancée, la fièvre typhoïde, l’épuisement par une suppuration prolongée, l’état puerpéral, etc.
Svmptomatologie. — Les symptômes sont locaux et généraux, et différent encore suivant que la phlébite est superficielle ou profonde.
Dans la phlébite traumatique superficielle , dans celle qui résulte d’une saignée, par exemple, la petite plaie ne se cicatrise point; au bout de vingt-quatre heures environ, ses alentours rougissent et s’empâtent, ses lèvres s’écartent, se renversent, ou bien ne sont réunies que par une couche mince de lymphe plastique jaunâtre, molle et puriforme, ou par une croûte sèche et rougeâtre. Cette plaie, devenue phlegmoneuse, est le siège d’une douleur quelquefois très aiguë, elle laisse suinter de la sérosité roussâtre, et enfin du pus.
Les symptômes du côté de la veine consistent en une douleur sur le trajet du vaisseau enflammé; celui-ci se dilate bientôt, parce que, d’après Ribes (1), le vaisseau malade ne peut que difficilement réagir sur le liquide qu’il contient; puis il présente une coloration bleuâtre d’abord par le fait du sang qui stagne dans la veine, puis rouge pâle plus tard, en raison de la vascularisation inflammatoire qui s’établit à son niveau.
Mais bientôt la circulation cesse dans la veine enflammée, la coagulation y devient complète, le vaisseau se dessine alors sous forme d’un cordon douloureux, chaud, dur et rénitent, non-seulement parce que la veine est oblitérée, mais encore parce que ses parois sont épaissies et qu’un épanchement plastique s’est opéré à son niveau. Les parties adjacentes ne sont d’abord ni rouges, ni douloureuses, mais elles peuvent le devenir plus tard.
Cependant l’inflammation ne se localise pas aussitôt ; elle suit pendant
(1) Loc. cit., t. I, p. 42.
quelque temps une marche extensive et se propage à peu près également du côté du cœur et du côté des capillaires. Mais la circulation ne peut pas être ainsi suspendue sans qu’il en résulte des troubles fonctionnels nombreux, surtout si la veine malade est volumineuse et affectee dans une grande étendue. Alors survient un oedeme qui est assez souvent intense et se développe dans toute la partie comprise entre la veine et les capillaires. Plus tard la peau peut devenir livide et présenter des phlyctènes. D’un autre côté, pour suppléer à la circulation ainsi entravée, les veinules se développent et acquièrent parfois un volume considérable, surtout les veinules sous-cutanées, qui fournissent le plus souvent a cette circulation supplémentaire.
Quant aux troubles de voisinage, c’est l’extension de la douleur aux parties adjacentes, et parfois à tout le membre. Si la douleur ne s’est pas ainsi généralisée, il existe en tout cas une sensation d’engourdissement, de fourmillement, de pesanteur dans le membre, dont les fonctions sont entravées par l’œdème et par le trouble de la nutrition.
Dans la phlébite profonde , dans celle qu’on voit, par exemple, s’emparer des veines du mollet, on ne peut sentir le cordon rénitent formé par la veine oblitérée; il n’existe qu’une douleur profonde, augmentée parla pression, et un empâtement de la région. Mais bientôt l’apparition d’un œdème et le développement de la circulation collatérale viennent indiquer la présence d’un obstacle dans les veines profondes et par suite l’existence de la phlébite. Parfois aussi, quand celle-ci est extensive, les veines superficielles se prennent à leur tour et démontrent ainsi la nature de l’affection.
Les symptômes généraux sont ceux de toute affection phlegmasique, et ils ont une intensité proportionnelle à celle de la phlébite ellemême. Il y a de la céphalalgie et de la courbature; le pouls est accéléré, dur et plein; la face est rouge, la peau chaude, il y a de la soif et de l’anorexie et quelquefois un véritable état bilieux. D’ailleurs cet état général ne se manifeste que quelques heures ou même plusieurs jours après l’établissement de la phlébite, et lorsque celle-ci affecte une veine considérable et est assez étendue.
Il est encore un certain ordre de symptômes qu’on voit trop souvent résulter de la phlébite, ce sont ceux de cette infection purulente dont nous avons tracé le tableau dans le premier volume de cet ouvrage.
La phlébite est une affection qui se présente presque toujours à l’état aigu et suit une marche continue, la durée en est indéterminée. Il est rare qu’en dehors de la pyohémie, la mort en soit directement la conséquence, sinon dans le cas d’inflammation des sinus de la dure-mère, par suite de la gêne que subit la circulation cérébrale.
La phlébite peut se terminer par résolution, oblitération définitive, formation d’abcès, hémorrhagie et gangrène.
La résolution, qui est plus fréquente dans la phlébite spontanée, s’observe cependant aussi dans la phlébite traumatique. Hunier avait déjà
mentionne cel'te terminaison, que l’on observe assez souvent. On voit a ois a ( uiele et la saillie des veines diminuer successivement et disparaître, en même temps que s’effacent les autres signes de l’inflamma- ■on, rougeur, chaleur et douleur. Cependant, après la résolution de la phlébite qui suit l’opération de la saignée, on a noté comme pouvant persister quelque temps encore, l’induration du tissu cellulaire ambiant, celtç de 1 aponévrose brachiale, et la contracture du biceps.
L’oblitération est plus fréquente. Ainsi, tandis que disparaissent les douleurs et les autres signes de l’inflammation, on voit persister la dureté du vaisseau, qui reste plein et résistant. Cette oblitération peut avoir lieu «oit par résorption du cylindre oblitérateur et adhésion des parois soit par la persistance indéfinie de ce cylindre qui fait corps avec la veine définitivement transformée en un cordon fibreux;
Des abcès s’observent encore assez fréquemment dans la phlébite el ils peuvent se former, soit dans le tissu cellulaire voisin de la veine, soit dans a veine elle-même, soit enfin dans l’un et l’autre point, de telle sorte que l’ulcération des parois de la veine donne alors un même foyer aux deux collections purulentes. D’un autre côté, comme il peut y avoir dans la veine des adhérences de distance en distance, les collections de pus intra-veineuses sont quelquefois disposées en chapelet, ainsi que Hunter(l)
1 a le marqué dans un cas de phlébite de la saphène interne.
L’infection purulente est une des plus funestes et trop fréquentes terminaisons de la phlébite.
L’hémorrhagie est une conséquence de la phlébite. Cruveilhier (2) l’a observée dans un cas de phlébite limitée aux veines sous-cutanées de la jambe ; il existait un véritable purpura hœmorrhagica de ce segment du membre, lonnelé (3) a vu l’hémorrhagie cérébrale survenir par suite de phlébite des sinus de la dure-mère.
Enfin, la gangrène peut résulter de la gêne ou de l’arrêt de la circulation. Le membre s’engorge d’abord, puis des plaques rougeâtres et des phlyctènes s y développent; les téguments deviennent moux et pâteux; des points livides apparaissent à leur niveau; l’épiderme se détache, la mortification s’effectue, et l’on voit alors des doigts, des mains, des membies entiers tomber sphacélés, et le malheureux malade succomber.
Diagnostic. — Le diagnostic de la phlébite superficielle est facile, puisqu’on a pour se guider les autres symptômes décrits plus haut, un outre la présence d’un cordon dur et douloureux, situé sur le trajet connu d’une veine. Pour la phlébite profonde, l’œdème local, la douleur profonde et plus tard la dilatation des veines superficielles éclaireront le diagnostic.
Un ne peut pas confondre avec la phlébite le phlegmon , qui présente
(1) Loc. cil., t. III, p. 645.
(2) Cruveilhier, Anal, palhol., I. II, p. 357.
(3) Tonnelé, Journal hebdomadaire, t. V.
j une rougeur franchement inilammaloire, laquelle, pas plus que la douleur,
ne s’étend suivant le trajet d’une ligne et ne s’accompagne nullement d’induration des veines, ni d’œdème des parties situées entre le point affecté et les capillaires.
Nous verrons, à propos de Vangioleucite , en quoi celle-ci diffère de la j phlébite.
Pronostic. — La gravité du pronostic dépend de la nature de la phlébite, du volume de la veine affectée et de l’étendue dans laquelle elle l’est. En effet, la phlébite adhésive est beaucoup moins grave que la phlébite J suppurative, puisque celle-ci peut entraîner l’infection purulente. La phlébite spontanée, le plus souvent oblitérante seulement, n’a donc pas la gravité de la phlébite traumatique, qui marche si facilement vers la suppuration.
Mais, puisque en tout cas il y a oblitération de la veine, le pronostic sera
I d’autant plus grave que l’inflammation siégera dans une plus grosse veine, la veine principale d’un membre, par exemple, et que l’oblitération sera plus étendue ; car il existe alors un œdème considérable, et le sphacèle peut avoir lieu par étranglement.
Si la phlébite se termine par oblitération définitive et que la veine oblitérée soit volumineuse, on observe, outre l’œdème, une dilatation permanente des veines collatérales et superficielles, et une tendance à la production des varices.
La phlébite est encore grave, môme quand elle n’est qu’adhésive, au cas où un fragment de coagulum détaché chemine dans le système veineux, et vient enfin, lancé par le cœur droit, s’engager dans un rameau de l’artère pulmonaire et l’oblitérer en constituant ce qu’on appelle une embolie.
Traitement. — Au début de la phlébite, le traitement doit être franchement antiphlogistique. On appliquera des cataplasmes émollients sur la partie malade, et si la phlébite, par exemple, siège au bras, on le baignera deux fois le jour. Cette partie sera disposée, durant le repos au lit, de façon que la racine du membre soit plus basse que son extrémité terminale, afin de faciliter la circulation veineuse. Si les émissions sanguines sont nécessitées par l’intensité de la phlegmasie, on préférera les sangsues placées sur le trajet de la veine, à la saignée générale, qui expose à une nouvelle phlébite. Des onctions mercurielles sont souvent prescrites avec avantage, en même temps que les cataplasmes émollienls.
De grands bains, des purgatifs et un régime sévère seront indiqués, au cas où il y aurait un état fébrile assez marqué.
Afin de s’opposer à ce que l’inflammation ne se propage vers le cœur, et pour déterminer l’adhésion des parois de la veine, Hunter avait conseillé la compression au-dessus du point enflammé. D’autres, après lui, ont proposé ce moyen pour s’opposer au passage du pus dans le reste du système circulatoire, et engagent même à faire la compression au-
dessus et au-dessous du point malade. Mais ce moyen n’empêche ni la phlegmasie de se propager, ni la suppuration de se faire P
n mode de traitement plus dangereux que la compression est celui ieschet, qui proposait d’isoler par une section transversale la veine enflammée du reste de là circulation. En effet, tout traumatisme prédispose a une nouvelle phlébite une veine qui est déjà malade
Quand le pus est formé et qu’il est enkysté, on doit traiter l’abcès intraveineux comme toute autre collection purulente, et se hâter de donner par une incision issue au liquide.
On combattra l’œdème consécutif à une phlébite adhésive par une compression douce, et surtout par la position destinée à faciliter la circulation veineuse. Mais quand l’œdème est tel que la peau menace de se sphacéler par distension, et qu’on voit des plaques érythémateuses appa- Jaüre il est urgent de pratiquer quelques piqûres à l’aide d’une grosse aiguille, pour procurer une issue à la sérosité et dégorger le membre. '
ARTICLE II
PLAIES DES VEINES
On a divisé les plaies des veines en pénétrantes et non pénétrantes. Celles-ci ne présentent rien de remarquable; quant aux plaies pénétrantes, qui se ( îvisent naturellement en plaies par instrument piquant, tranchant et contondant, les plus fréquentes comme les plus remarquables d’entre elles sont les plaies par instrument tranchant ; ce sont elles surtout que nous allons décrire, et nous ne dirons que quelques mots des autres.
Historique. Il n’a été publié qu’un petit nombre de travaux sur les plaies des veines en particulier; ce sujet, du reste, est assez limité pour n avoir pas excité les recherches de beaucoup de chirurgiens. Nous mentionnerons seulement ici les travaux suivants :
. COOIER and Travers, tssays on Uounds und Ligatures of Veins ( Surgirai says, tlnrd edit., I.ondon, 1 81 8, p. 286). — AmüSSAT, Recherches expérimentales sur les blessures des artères et des veines. Paris, 1843. — Ollier, Des plaies des veines (lhese de concours d’agrégation en chirurgie, 1857). — LangenbeckI eitrage z. chxrurgischen Pathologie der Venen [Contribution à la pathologie chirurgicale des veines] ( Arcliiv fUr klinische Chirurgie, Bd. I, S. 1, Berlin, 1861).
Anatomie pathologique. — Quand l’incision de la veine est transversale et incomplète, les lèvres de la plaie s’écartent par suite de l’élasticité des fibres longitudinales de la tunique externe, et cela d’autant plus que la portion du calibre intéressée est plus considérable. La plaie offre alors une forme plus ou moins circulaire. Si la section du vaisseau est complète, les deux bouts divisés s’éloignent un peu l’un de l’autre. Dans les plaies longitudinales, au contraire, il n’y a point d’écartement des lèvres
de la plaie, ce qui s’explique par le polit nombre des libres musculaires transversales.
Les plaies des veines tendent habituellement vers la cicatrisation, excepté celles des veines variqueuses, dont les parois épaissies possèdent en partie les propriétés des parois artérielles. Cette cicatrisation s’opère Par l 'intermédiaire d’un épanchement de lymphe plastique, et non par le lait d un caillot, qui, lorsqu’il existe, entrave au contraire la cicatrisation. C est ce que la pratique de la saignée permet de vérifier chaque joui . on peut, en effet, saigner entre le cœur et la plaie, quelques heures après une première saignée. D’ailleurs, l’observation microscopique a peimib de constater directement que le tissu qui réunit les lèvres de la plaie est formé par de la matière amorphe, contenant dans son épaisseur es noyaux fibro-plastiqu.es, à contours pâles mais réguliers, et sans nue eoles ; c’est-à-dire un blastème rudimentaire, susceptible de s’organiser ultérieurement, de manière que les anciennes cicatrices présentent es m mes éléments anatomiques que les parois veineuses, seulement ces éments diffèrent par l’abondance et la disposition. Ainsi la membrane externe est plus mince, on ne peut distinguer de membrane à fibres circulaires, et les fibres élastiques sont ténues et relativement peu ramiîtes. ,a présence d’un caillot retarde la cicatrisation ; car si l’on étrangle P 0- .»»— q-i lisent un caillot et que lÆ
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Cependant le sang veineux peut couler rouge et être animé d’un mouvement saccadé. Le premier phénomène s’observe dans certains états fébriles J intenses, alors que le sang artériel ne s’est point modifié dans les capillaires, ou quand, l’écoulement étant très abondant et durant déjà depuis ] un certain temps, les veines placées au-dessous de la plaie, rapidement < vidées, donnent au sang artériel un accès plus facile. Le second phénomène est dû tantôt à ce que la veine est soulevée par une artère contiguë, et tantôt à ce que l’impulsion communiquée par le cœur persiste dans le i sang veineux comme y persiste la couleur artérielle. Mais, dans l’un ;i comme dans l’autre cas, la compression exercée du côté des capillaires arrêtera cette hémorrhagie, ce qui n’aurait pas lieu dans un écoulement j de sang artériel.
Dans les plaies veineuses sous-cutanées le sang s’accumule sous la peau J ou les parties profondes; il fuse le long des gaines vasculaires, des mus- J clés ou des aponévroses, et s’y concrète enfin sous forme de caillots mollasses. 11 en résulte une tumeur pâteuse, indolente, plus ou moins fluc- I tuante, sans battements ni souffle, à laquelle on donne les noms de jj thro?nbus, d’ecchymose, de dépôt sanguin.
Les plaies des veines par arrachement sont remarquables par l’absence j d’hémorrhagie primitive. Mais les parois veineuses n’étant point étirées-) en impasse comme les parois artérielles, il peut se produire des hémor-i rhagies secondaires redoutables.
La contusion d’une veine profonde peut donner lieu à des hémorrhagies^ consécutives, au moment où l’eschare se détache. Cet accident est d’ail- leurs moins fréquent que pour les contusions artérielles. On observe/ souvent ces contusions dans les plaies par armes à feu ; alors aussi peu--) vent se produire des plaies contuses des veines, qui présentent une solution : de continuité tantôt assez nette e't tantôt irrégulière et mâchée. Plus fréquemment que d’autres ces plaies sont suivies de phlébite.
Dans les plaies par écrasement linéaire , l’accolemcnt des parois vci-< neuses et lepr fusion sont tellement intimes, qu’on ne rencontre aucune; trace extérieure de solution de continuité. Il n’y a pas, à proprement! parler, de plaie veineuse, et partant point d’hémorrhagie.
Généralement quand la veine est peu volumineuse, qu’elle n’est point tendue par des aponévroses, ni modifiée dans sa structure, l’hémor-; rhagie peut s’arrêter spontanément ou par des moyens très simples, tel» que la situation, aidée d’une compression légère. Mais les gros troncsj veineux divisés peuvent donner lieu à une hémorrhagie formidable en rapidement mortelle, à moins qu’une syncope 11e facilite la formation! d’un caillot protecteur; mais ici la faible coagulahilité du sang Neineux est une circonstance défavorable. L’écoulement du sang est renduj quelquefois plus facile par quelque obstacle au cours du sang entre la. plaie et le cœur, comme dans le cas de varices au-dessus de la plaie, ou bien dans un état anomal de la respiration.
Les plaies des veines peuvent être compliquées de la présence de coips!j
étrangers, tle la lésion concomitante d’une artère, et enfin de la phlébite consécutive. Nous ne parlerons ici que des corps étrangers solides.
Ces corps étrangers solides sont parfois des moyens d’hémostase quand ils sont fixés et suffisamment volumineux, de sorte que leur extraction est alors une cause d’hémorrhagie. Au cas contraire, ils sont entraînés plus ou moins loin dans le sens du courant sanguin : une cheville de bois introduite dans la veine cave inférieure d’un animal a été retrouvée dans le cœur. Cependant, le plus ordinairement, le corps étranger devient un centre de coagulation, il s’enkyste et peut oblitérer le vaisseau.
Diagnostic. — Il s’agit de distinguer les plaies artérielles des plaies veineuses. Or, les premières diffèrent des secondes : 1° par la nature du sang qui s’écoule et qui est rouge; 2° par le mode d’écoulement qui est continu avec saccades; 3° et surtout parce que l’hémorrhagie s’arrête si 1 on comprime le vaisseau entre le cœur et la plaie.
Quand c est une plaie artérielle, et non une plaie veineuse, qui est souscutanée, la tumeur sanguine croît beaucoup plus rapidement, elle n’a point de tendance a rester stationnaire ; on y observe des battements ou un frémissement en môme temps qu’un souffle d’ailleurs assez obscur,
tous phénomènes qu’on ne voit point dans les plaies veineuses souscutanées.
Pronostic. — Il est généralement favorable. Sa gravité est en raison composée du volume, de la situation et de l’état des parois des veines.
msi une plaie de la veine crurale peut entraîner la mort; à plus forte raison celle-ci aura-t-elle lieu quand par sa situation profonde le vaisseau lèse se dérobera à l’intervention chirurgicale : une simple piqûre de la veine cave a fait périr un gentilhomme dont de la Motte (1) a rapporté
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et veineuses. Une compression modérée exercée par des linges pliés en double et une bande roulée, en suspendant le cours du sang dans la veine, facilitera le rapprochement des bords divisés et leur cicatrisation définitive. Enfin on placera le membre dans une position qui favorise la circulation veineuse, surtout quand c’est la veine principale d’un membre qui a été lésée.
Dans les. cas où il s’agit d’une grosse veine, et partant d’une hémorrhagie abondante, il faut exercer une compression plus énergique sur le tronc veineux. Cette compression, dans le cas de plaies des grosses veines ■ du cou, devra, si la blessure a lieu durant une opération, être pratiquée directement sur le bout central, afin d’empêcher l’entrée de l’air dansles veines; immédiatement après on bouche le bout périphérique. Dansles plaies des membres il suffit, en général, de comprimer le bout périphérique de la plaie pour voir l’hémorrhagie s’arrêter. Cependant, comme, nous l’avons déjà dit, le bout central donne quelquefois lieu à une hémorrhagie par régurgitation. La compression peut être faite avec des rondelles d’amadou que soutient une bande roulée.
On a conseillé de joindre à la compression simple un tamponnement avec des substances styptiques et coagulantes, et dans ces dernières années on a abusé du perchlorure de fer. Nous conseillons de ne faire, usage que rarement de ce dernier médicament, qui, appliqué sur desplaies veineuses, a le grave inconvénient de produire des caillots souvent) très étendus qui peuvent être cause de phlébites, d’infections purulentes,et dans les cas les moins graves d’œdèmes incurables. Si l’on était dans; la nécessité d’employer des agents caustiques, mieux vaudrait avoir recours au fer rouge.
Mais quand la compression ne réussit pas, on songe à la ligature,., et la conduite du chirurgien varie suivant que la plaie est étroite ou étendue. Si la plaie veineuse est étroite et le vaisseau volumineux, v on peut, comme Travers l’a conseillé d’abord et comme quelques chi-i rurgiens l’ont pratiqué, faire sur le vaisseau une ligature latérale. Poui cela on soulève avec une pince à mors plats la paroi veineuse, en y conv prenant la plaie, et l’on jette sur le tout une ligature fine. En même temps on exerce une compression au-dessous de la plaie pour laisser à la cica-.i Irisation veineuse le temps de se faire. II y a quelques succès par « procédé, et j’en ai déjà cité un exemple remarquable emprunté a
Guthrie.
Si la plaie veineuse est étendue, on ne peut plus employer la ligature latérale, et l’on doit jeter le fil sur tout le vaisseau. Ce fil ne coupe pas la tunique interne de la veine, comme cela a lieu pour les artères ; cette tunique interne se plisse et le travail de section se fait secondairement.
Mais quand la veine ramollie, friable, se coupe sous la ligature, et qu< l’hémorrhagie reparaît, que faut-il faire? Le cas est ici des plus embarras sants et des plus graves, et c’est pour y obvier que quelques chirurgien, ont songé à faire la ligature de l’artère correspondante. Crisp prétend qn<
dans des cas où la veine poplitée fut blessée ci tant l’opération de l’anévrysme poplité par la méthode ancienne, on vit l’hémorrhagie s’arrêter après la ligature de l’artère. Mais cette remarque n’a point frappé les chirurgiens, et la ligature de l’artère dans les cas que j’indique n’a été faite que très rarement.
Gensoul (1), pour arrêter une hémorrhagie veineuse, pratiqua une ligature de l’artère fémorale au-dessus de l’origine de l’artère musculaire profonde, après avoir lié le bout inférieur de la veine fémorale blessée h sa partie moyenne. Le membre reprit son état physiologique, mais au bout de sept jours le malade succomba avec des signes d’infection purulente.
!Dans ces derniers temps, Langenbeck a pratiqué une opération analogue, et le succès qu’il a obtenu l’a engagé à conseiller, dans les cas d’hémorrhagies veineuses rebelles provenant de grosses veines des membres, de lier l’artère principale correspondante. Voici les principaux détails de ce fait. Une femme de quarante-neuf ans souffrait d’une tumeur grosse comme une tête d’homme et située en avant de l’artère fémorale. Le réseau veineux sous-cutané était très dilaté et formé en plusieurs points de grosses veines. Au moment où Langenbeck finissait d’extirper celte tumeur, en coupant les derniers liens celluleux qui la retenaient, il s’écoula de la plaie un flot de sang noir. La compression de la veine fémorale arrêta l’hémorrhagie, et quand on eut enlevé la tumeur, on trouva dans la partie très dilatée de la veine, à un pouce au-dessous de son entrée dans le canal crural, une perforation d’une ligne et demie de diamètre. On jeta sur la paroi veineuse perforée une ligature latérale, mais au moment où l’on cessa la compression de la veine, la ligature se détacha et l’hémorrhagie reparut. Après avoir essayé de lier la veine fémorale sans succès, car
elle était si friable, qu’elle cédait au choc du sang, Langenbeck se décida à appliquer sur l’artère une double ligature et à couper le vaisseau entre les deux fils. Alors l’hémorrhagie s’arrêta définitivement. Au bout de trois jours, la plaie commença à suppurer, les ligatures se détachèrent plus tard, et en trois mois la cicatrisation était complète.
Le succès du chirurgien allemand ne doit pas servir de règle absolue, i et la ligature de l’artère dans des cas analogues à ceux de Gensoul et de n Langenbeck doit être Yultima ratio de l’opérateur. En effet, dans un cer- ! tain nombre de cas, il sera possible d’arrêter le sang en liant la veine dau-dessous du point où elle est blessée. La crainte de la gangrène par l défaut d’anastomoses suffisantes, après la ligature d’un gros tronc veii' neux, est peu fondée; car si, par exemple, on lie la veine fémorale au 5'tniveau de l’arcade crurale, et si l’on pousse une injection de bas en haut ■par les veines crurale, poplitée ou jambière, on voit le liquide revenir
« ans les iliaques par de grosses branches qui se jettent dans les veines obturatrices, ischiatiques, etc.
(1) Gazette médicale, 1833, p.
299, et Bulletin de la Société de chirurgie, 1856, t. VF,
En résumé, c’est après avoir essayé inutilement «Je tous les moyens prescrits, compression, ligature latérale, ligature de tout le tronc veineux, qu’on serait autorisé à faire la ligature de l’artère.
ARTICLE III
DE D’ENTRÉE DE L’AIR DANS LES VEINES
Quelquefois, au milieu d’une opération faite au cou, dans l’aisselle, au voisinage de la partie supérieure du thorax, un bruit particulier de sifflement se fait entendre, et l’opéré succombe brusquement ou après quelques convulsions. On a attribué cet accident à l’entrée de l’air dans les veines, et à sa pénétration dans le cœur droit et le poumon. Déjà, il y a deux siècles, Redi avait montré qu’on pouvait tuer des animaux en faisant pénétrer de l’air dans leurs veines, et plus tard Méry observa l’introduction spontanée de l’air dans des veines ouvertes chez des animaux. Des expériences de Bichat et de Nysten sur ce sujet eurent surtout pour but d’étudier le côté physiologique de la question, et d’établir la quantité d’air nécessaire pour faire périr un animal. Mais c’est depuis un accident de ce genre arrivé dans les mains de Beauchêne, ancien chirurgien de l’hôpital Saint-Antoine (1818), qu’on a établi la possibilité du phénomène chez l’homme durant les grandes opérations, et à cette époque la question de la pénétration de l’air dans les veines fut étudiée avec soin par Magendie. La discussion qui eut lieu en 1838, à l’Académie de médecine, sur ce sujet, fournit un grand nombre de documents à l’histoire de ce point important de chirurgie, et l’on doit particulièrement citer ici les travaux d’Amussat. Depuis lors l’étude de l’entrée de l’air dans les veines avait été un peu mise de côté par lès physiologistes, lorsque récemment un chirurgien distingué de Bordeaux, Oré, l’a présentée sous un jour nouveau.
On devra consulter sur ce sujet :
Nysten, Recherches de physiologie et de chimie pathologique. Paris, 1811. — Magendie, Sur l'entrée accidentelle de l’air dans les veines, sur la mort subite qui en est l'effet ( Journal de physiologie expérimentale, 1821, t. I, p. 190-199). — Piédagnel, Recherches anatomiques et physiologiques sur l'emphysème du poumon ( Journal de physiologie expérimentale, 1 829, t. IX, p. 60-76). Mercier, Ob servations sur l'introduction de l’air dans les veines et sur la manière dont il produit la mort ( Gazette médicale, 1 837, p. 481). — DISCUSSION A l Académie DE-t MÉDECINE en 1838. Voyez dans Archives générales de médecine, 1838, 3e série, t. I, p. 112 et suivantes, le résumé des discours de Gerdy, Blandin, Velpeau, Amussat, Roux, Bouillaud, etc. — Amussat, Recherches sur l introduction acci-é dentelle de l’air dans les veines ■ Paris, 1 839. — WATTMANN, Sicheres Heilverfahren bei dem schnell gefàhrlichcn Lufleintritt in die I enen und dessen gerichts -• drzlliche Wichliglceit [Du plus sûr moyen de guérison dans l’entrée rapidement i funeste de l’air dans les veines, et de son importance médico-légale]. M ien,
4 843. — Oré, Expériences sur l'introduction de l'air dans les veines (analysedans la Gazette hebdomadaire, 16 janvier 1 863).
Symptomatologie. — Les conditions dans lesquelles a en lieu l’introduction de l’air dans les veines paraissent à peu près les mômes. C’est pendant une opération pratiquée sur le cou ou au voisinage du cou que l’on a observé ce terrible accident : tantôt la mort a été subite, tantôt elle ne s’est montrée qu’au bout de quelques instants. Dans les cas heureux, le malade est revenu à la vie, après des convulsions ou des accidents du môme genre. Il suffira de rappeler en peu de mots les principales circonstances de quelques faits observés par des chirurgiens, pour donner un aperçu suffisant de cette complication si grave des opérations chirurgicales. Nous aurons dans ce simple exposé de quelques cas toute la phyi sionomie du phénomène.
I. Dans le fait deBeauchêne (1), il s’agissait de l’extirpation d’une tumeur volumineuse de l’épaule droite sur un homme de vingt-trois ans. Au mo-
Îment où l’on détachait avec le bistouri une portion de la clavicule qui avait été sciée en travers, un bruit particulier se fit tout à coup entendre; il était absolument semblable à celui que fait l’air lorsqu’il entre par une petite ouverture dans la poitrine d’un animal vivant. Un aide porta tout de suite ses doigts sur la partie supérieure de la plèvre que chacun croyait ouverte dans la portion qui dépasse la première côte, et le bruit cessa ! aussitôt. Pendant ce temps, qui fut très court, le malade dit : « Mon sang tombe dans mon cœur; je suis mort! » -Il devint pâle, sa tôte se renversa en i arrière ; les yeux, fixes, ne distinguaient plus les objets ; la respiration était facile, mais bruyante; le pouls était très petit, fréquent, dur, irrégulier; tout le corps se couvrit de sueur froide, et il y eut quelques mouvements convulsifs. Après quelques tentatives pour enlever l’air qu’on supposait : avoir pénétré dans la poitrine, on entendit encore le même bruit, puis on exerça une compression sur la partie; mais le malade succomba aux symptômes généraux un quart d’heure après l’opération.
II. Pendant que Dupuytren enlevait sur unejeune fille une énorme tumeur fibreuse du cou, et qu’un aide soulevait la masse morbide en la renversant tantôt d’un côté, tantôt de l’autre, on entendit un sifflement prolongé analogue à celui qui est produit par la rentrée de l’air dans le récipient (1 une machine où l’on a fait le vide. L’opérateur s’arrête un instant, étonné. « Si nous n’étions aussi loin, dit-il, des voies aériennes, nous croii rions les avoir ouvertes. » A peine avait-il achevé sa phrase et donné le dernier coup qui devait séparer la tumeur, que la malade s’écrie : « Je suis morte! )) et est aussitôt prise d’un tremblement général, puis s’affaisse sur ■ sa chaise et tombe sans mouvement et sans vie. Tous les moyens imaginés pour combattre la syncope et l’asphyxie furent mis en usage sans succès ; on ne put pas rappeler cette jeune fille à la vie.
IU. Dans un cas de Mirault (d’Angers) la mort n’eut lieu que trois heures e demie après l’opération. Cethabile chirurgien enlevait unegrosse tumeur i reuse et ganglionnaire du cou, et au milieu de la dissection on entendit
(U ta plupart des cas cités sont reproduits in extenso dans le travail d’Amussat.
toul à coup un sifflement très distinct , une espèce de reniflement prolongé ; puis Miraull se hâta de placer le doigt sur le lieu où il venait de donner un coup de bistouri. Le malade, interrogé s’il n’éprouvait rien, répondit négativement. Un quart de minute plus tard, l’opérateur dérangeant son doigt pour chercher et lier la veine ouverte, le même bruit se renouvela aussi distinctement par deux reprises qui coïncidèrent avec les mouvements d’inspiration. Immédiatement la face pâlit; deux longues inspirations se succédèrent; un tremblement général survint, accompagné de secousses tétaniques, etc. Mirault se hâta de replacer le doigt sur la veine; le malade fut étendu sur un plan horizontal ; on lia le vaisseau divisé, qui était la jugulaire interne ouverte dans plus de la moitié de son calibre, et le sang s’arrêta immédiatement. Une minute et demie s’était écoulée depuis l’apparition des accidents ; le malade se mit peu à peu à respirer : au bout de huit minutes de repos, on put terminer l’opération. Mais cet homme succomba au bout de trois heures et demie, avec la face violacée, les extrémités froides, le pouls insensible, les inspirations rares et très laborieuses.
Tous les cas d’introduction présumée de l’air dans les veines ne se sont pas terminés d’une façon aussi triste, môme après des accidents formidables. Valentine Mott, en enlevant une parotide squirrheuse, ouvrit la veine faciale au point où elle passe sur la base de la mâchoire inférieure.
A l’instant même où ce vaisseau fut ouvert, l’attention de toutes les personnes présentes fut frappée d’un bruit de gargouillement semblable à celui produit par l’air traversant une petite Ouverture ; en même temps la respiration du malade devint difficile et laborieuse; son cœur battait violemment et avec des irrégularités; ses traits étaient contournés, et il lui survint aussitôt par tout le corps des convulsions si considérables, qu’il fut impossible de le maintenir sur la table. Il resta dans cet état sur le plancher, pendant environ une demi-heure, dans le plus grand danger. I Cependant les convulsions cessèrent graduellement, la bouche resta déviée, et il en résulta une hémiplégie complète. Il s’écoula une heure et plus avant qu’il pût articuler quelques mots, et un jour entier avant qu’il eût recouvré l’usage du hras et de la jambe.
Le simple exposé de ces faits donne une bonne idée de la physionomie de cet accident, et les autopsies ont montré de l’air et du sang écumeux, soit dans le cœur droit, l’artère pulmonaire et les poumons, qui semblent alors emphysémateux, soit aussi dans le cœur gauche et dans les vaisseaux de la grande circulation, comme l’a établi Handyside (I). L’autopsie d’un cas d’introduction d’air dans les veines se trouve rapportée par Delpech (2), et montre bien ce que nous venons d’indiquer. C’est dans une extirpation du bras que l'accident avait eu lieu. L'autopsie fut faite après avoir submergé le cadavre dans une grande cuve; des cloches
(1) Edinburgh Medic. Journal, 1838, n° 13 U.
(2) Mémorial des hôpitaux du Midi, 2° année, avril 1830, n° 16, p. 231.
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pleines d’eau étaient tenues renversées et suspendues pour recueillir tous les corps gazeux qui se dégageraient; les plèvres furent ouvertes, on ouvrit avec le même soin le péricarde, il ne s’ep échappa rien; mais l’oreillette et le ventricule droits du cœur, énormément distendus, aussi bien que les deux veines caves, contenaient fort peu de sang et de grandes quantités d’air qui se dégagèrent sous forme de grosses bulles, lesquelles, recueillies et éprouvées, se trouvèrent être de l’air atmosphérique.
Étiologie. — Il y a bien des conditions qui favorisent la pénétration de l’air dans les veines. Ainsi les veines qui sont situées près du cœur et au voisinage de la poitrine sont presque les seules dans lesquelles cet accident soit arrivé. Les mouvements respiratoires et l’action propre du cœur exercent là plus qu’ailleurs une notable influence sur la marche du sang dans les canaux vasculaires. Bérard (1)a fait connaître une disposition anatomique qui explique encore la plus grande fréquence de ces accidents à la région cervicale. Les principaux embranchements de la veine cave supérieure, dans le voisinage du cœur, sont compris dans- les lames aponévrotiques du cou, et les parois de ces vaisseaux sont ainsi maintenues dans un
certain degré de tension; de là vient que dans les mouvements du cou, par le fait même de la tension des aponévroses, ces veines ont plus de tendance à rester dilatées qu’à revenir sur elles-mêmes.
Nous trouvons encore dans les lésions des parois veineuses des conditions favorables à l’introduction de l’air dans les veines. Ainsi, quand les parois veineuses sont épaissies, ossifiées ou canalisées par des tumeurs qu elles traversent, elles sont plus aptes à laisser passer l’air : c’est ce qu’on voit dans des veines qui pénètrent dans des tumeurs et restent béantes à la coupe; c est ce que montrent aussi des expériences d’Amussat, qui, en canalisant des veines sur des chiens à l’aide de sondes, est parvenu à étendre assez loin le cercle de l’action aspirante des veines.
Enfin, on ne doit pas oublier que dans la position droite du corps les veines se vident plus facilement que dans la position couchée; que de profondes inspirations ont une action hautement aspirante sur la colonne sanguine, et partant sur l’air ; enfin, que la tension exercée sur les veines dans certains mouvements qu’on imprime aux tumeurs pendant les opérations, dispose à l’état béant de ces vaisseaux.
On a soutenu que l’air pouvait aussi pénétrer dans des veines situées au delà de la sphère d’action aspirante du thorax et du cœur, mais les laits cités ici sont peu probants. Ainsi Hodge (2) rapporte un prétendu cas de Dupuytren où la mort aurait suivi l’introduction de l’air dans une veine saphène indurée. Lionet (3) a publié un cas de mort subite, après ,lccouchement naturel, où l’on trouva de l’air dans le cœur, particu- 1 rement dans le cœur droit et dans les veines cérébrales. On suppose
(t) Archives générales de médecine, lr° série, t. XXIII.
(2) The London Medic. and Physic. Journal, avril 1833.
(3) Journal de chirurgie, 1845, t. III, p. 234.
LÉSIONS DES TrSSUS.
que l’air avait pénétré par les veines utérines. Mais ces faits sont loin d’entraîner la conviction, et dans le cas de Lionel il s’agissait probablement de quelque embolie.
Mais dès que l’air a pénétré par les veines dans le cœur, comment agit-il? Est-ce, comme l’ont supposé quelques médecins, d’une façon mécanique, parce que les cavités sont distendues par l’air et parce que les fibres musculaires des parois du ventricule droit sont immobiles ? Se fait-il là un arrêt de la circulation par le mélange du gaz au sang? Mais les nouvelles expériences d’Oré détruisent en partie ces hypothèses. Ainsi, dans ces expériences faites un grand nombre de fois et répétées devant quelques chirurgiens, parmi lesquels je me trouvais, Oré a démontré qu’on pouvait injecter sans accident dans les veines des quantités de gaz oxygène, d’azote, etc., bien supérieures aux quantités d’air qui produisent la mort : ainsi, j’ai vu injecter impunément à un chien de taille moyenne 300 centigrammes cubes d’azote, tandis que 60 et 80 centigrammes cubes d’air atmosphérique ont tué rapidement un chien de même taille. L’oxygène peut être introduit en quantité bien plus grande que l’hydrogène et l’azote. Ces gaz étaient injectés par la veine fémorale, et pendant l’injection on entendait très distinctement le glouglou qui se produisait dans le cœur de l’animal, au moment du mélange du liquide avec le sang.
Il résulte de ces expériences qu’on ne peut plus seulement admettre comme cause de mort la distension mécanique des cavités droites du cœur, et partant l’immobilité des libres musculaires des parois du ventricule droit. Oré croit que l’air 'a sur la fibre musculaire du cœur une action sédative qui détermine la paralysie plus ou moins complète du ventricule droit.
Voilà donc, à côté de la théorie mécanique, une théorie toxique sur la valeur de laquelle l’expérience aura à se prononcer.
Traitement. — H y a quelques précautions à prendre pour éviter l’introduction de l’air dans les veines, lorsqu’on pratique une opération sur le cou. Ainsi il sera convenable de ne commencer l’opération que lorsque le malade sera dans la position horizontale, que sa respiration se fera régulièrement, sans inspirations profondes. On évitera de produire, soit dans l’épaule, soit dans la tumeur même, ces mouvements qui peuvent amener des tiraillements sur les veines, et favoriser par cette tension des parois veineuses la pénétration de l’air. Si dans une incision on aperçoit une veine volumineuse, on aura soin de la lier entre deux ligatures avant de la couper, ou bien on la fera comprimer par le doigt d’un aide du côté du bout cardiaque. Mais la compression de la poitrine à titre préventif, pendant les opérations, n’est guère plus praticable que l’idée d’ouvrir la veine sous l’eau dans la saignée des veines du cou (1).
. Si durant une opération on entend le bruit de sifflement qui annonce la pénétration de l’air dans les veines, et si les accidents déjà décrits se
(l) Lafargue, Bulletins de l'Académie de médecine, t. II, p. 361.
manifestent, il faut immédiatement porter le doigt sur le point où l’on suppose que l’air a pénétré, afin d 'empêcher toute nouvelle pénétration de l’air dans la veine. Gela fait, on étendra le malade horizontalement, et on l’excitera par des frictions et par des mouvements imprimés au thorax, pour produire la respiration artificielle. Une forte stimulation à l’aide de l’électricité a été conseillée par Oré. Ce chirurgien nous a montré qu’en employant des courants électriques énergiques de façon à provoquer de grands mouvements respiratoires, on pouvait empêcher la mort, quoiqu’on injectât dans les veines une quantité d’air supérieure à celle qui suffit pour foudroyer l’animal. L’excitation électrique du pneumogastrique à la partie moyenne du cou a paru surtout indiquée dans ce cas ; mais l’expérience a montré à Oré qu’on peut arriver au même résultat sans électriser directement le tronc du nerf. On place alors un des conducteurs sur la gaine du nerf ou dans son voisinage, ou même dans la bouche de l’animal, et l’autre dans une plaie faite à la paroi thoracique. Quelle que soit la théorie, l’expérience sur les animaux a été favorable aux vues du chirurgien de Bordeaux, et dans un pareil accident chez l’homme on ne devrait pas négliger l’emploi de ce moyen. On appliquerait donc un des conducteurs soit dans la plaie du cou, soit dans une incision sur le trajet du pneumogastrique, et l’autre dans une incision faite rapidement à la paroi thoracique.
Si l’on ne pouvait pas disposer d’un appareil électrique, on devrait tout mettre en usage pour provoquer la respiration artificielle, et au besoin pratiquer la trachéotomie, comme l’avait, conseillé Warren (1), pour injecter l’air dans les bronches.
D autres moyens sans valeur ont encore été conseillés, mais nous n’en parlerons pas. Si l’on parvient à ramener le malade à la vie, il faut s’occuper de clore 1 ouverture veineuse. Dans les cas où l’on n’espère pas jeter sans danger une ligature sur la veine, il faut se borner à une compression méthodique directe; mais si, tout en exerçant une compression au-dessous de l’ouverture veineuse, on peut trouver la plaie du vaisseau, on y fera une ligature. Quand l’ouverture est latérale et peu étendue, on doit se borner à la ligature latérale de la veine, ce qui n’empêche pas la circulation de se rétablir.
ARTICLE IV
VARICES
Les varices {varix, de variare; phlébectasie, d’Alibert) sont des dilatations permanentes et morbides des veines.
Historique. — Les plus anciens livres de chirurgie mentionnent les vances et indiquent quelques-unes des opérations par lesquelles on erche a les guérir. Celse parle de la cautérisation, de la ligature, de
(1) Gazelle médicale, 1833, n° 35.
l’incision et de l’extirpation des veines variqueuses, et ce qu’il a écrit sur ce sujet a été souvent reproduit par ses successeurs. Guy de Chauliac ne nous en apprend pas plus que Celse sur les varices, mais il conseille de les traiter par une foule de drogues insignifiantes. L’article de Paré sur les varices renferme des détails opératoires intéressants, mais il faut arriver jusqu’à J.-L. Petit pour trouver sur celte question des idées neuves et véritablement pratiques. De nos jours, cette maladie a servi de texte à beaucoup de travaux, car de temps en temps il se fait une recrudescence de tentatives opératoires pour guérir les varices, qui résistent toujours aux efforts multipliés des chirurgiens. Nous indiquons ici les principaux mémoires sur la matière, nous réservant de citer plus loin, à propos du traitement de celte maladie, les nombreux travaux conçus dans un but purement opératoire.
Briquet, Dissertation sur la phlébcctasie ou dilatation variqueuse des veines, notamment sur celle des membres abdominaux (thèse de Paris, 1824, réimpression dans Archives de médecine, 1re série, t. Vil, p. 200 et 396. — Davat, De l'oblitération des veines comme moyen curatif des varices (thèse 1 833, reproduite dans A rchiv . ijèn. deméd., 2e série, 1833, p. 5). — Idem, Du traitement curatif des varices par l’oblitération des veines à l'aide d’un point de suture temporaire . Paris, 1 836. — Bonnet, Mémoire sur le traitement des varices des membres inférieurs ( Archiv . de médecine, 3e série, 1 839, t. V, p. 30 et 172). — Bérard (Auguste), Mémoire sur h traitement des varices par le caustique de Vienne ( Gazelle médicale, 1842, p. 52). — Laugier, Des varices et de leur traitement (thèse de concours de clinique chirurg., Paris, 1842). — Verneuiu, Du siège réel et primitif des varices des membres inférieurs ( Gazette médicale, 1855, p. 524). — Idem, Des varices et de leur traitement (Revue de thérapeut. médico-chirurgicale, 1854 et 1855). — Idem, Note sur les varices profondes de la jambe envisagée au point de vue clinique ; symptomatologie , diagnostic et traitement de cette lésion (Gaz. hebdomadaire, 1 861 , p. 428). — Desguanges, Du traitement des varices et des hémorrhoïdes par les injections de perchlorure de fer (Mémoires de la Société de chirurgie, t. IV, p. 354).
On peut diviser les varices, en égard à la forme qu’elles affectent, en cylindroïdes ou non circonscrites , et en ampullaires ou circonscrites. Les premières peuvent être rectilignes ou serpentines (varices des membres inférieurs, varices du cordon spermatique). Groupées entre elles, les varices serpentines forment parfois une masse veineuse, qui porte le nom de tumeur variqueuse, et dont l’aspect hideux rappelle, dit-on, la tète de Méduse (varices sous-cutanées de la jambe et surtout de l’abdomen). Les varices circonscrites ou ampullaires peuvenl être circonférentielles, c’est-à-dire que la dilatation occupe toute la circonférence du vaisseau, ou latérales, un des points seulement de la circonférence étant dilaté : il y a alors un véritable sac à collet dont l’orifice est plus ou moins rétréci. Quelquefois cette ampoule veineuse est subdivisée en plusieurs cellules séparées par des cloisons (varices à compartiments ou multiloculaires). Enfin il est des varices kysteuses, constituées par des dilatations ampullaires qui semblent avoir perdu toute communication avec les veines, et de ce genre sont quelques varices de l’extrémité inférieure du rectum.
maladies des veines.
sa
Quant, à leur siège, les varices sont sous-culanées (ce sont les plus fréquentes), ou sous-muqueuses (aux levres, à la langue, à 1 estomac, aux intestins, au rectum]. Suivant le siège des vaiices sous— cutanées, on leui a donné les noms divers de cirsoc'ele et de varicocèle au cordon testiculaire et au scrotum, de cirsomphale ou de varicomphale à l’abdomen, et d’hémorrhoïdes à l’anus ainsi qu’à la partie in-
férieure du rectum. On a encore observé des varices sur les jugulaires, sur l’azygos, sur les veines caves et iliaques, dans les parois de l’abdomen et de la poitrine, etc. Mais, de toutes lesvarices, les plus fréquentes sontcelles des saphènes, et la veine plus communément affectée est la saphène interne, qui peut être seule variqueuse, et qui l’est presque toujours quand la saphène externe est atteinte.
Anatomie pathologique. — On peut admettre trois degrés dans l’évolution des varices, et étudier successivement l’état des veines, du sang contenu et des parties voisines dans chacun de ces états.
A. État des veines . ■ — 1° Veines superficielles.
— Dans un premier degré, qu’on peut appeler de dilatation , les veines sont dilatées seulement, sans déformation ni altération de leurs parois ( varices non circonscrites, cylindroïdes).
Ces veines ainsi dilatées sont encore susceptibles de revenir sur elles-mêmes, ainsi qu’on Le voit après l’accouchement, ou après l’ablation d’une tumeur dont la présence avait entraîné la dilatation variqueuse des veines voisines.
Dans un deuxième degré, il y a dilatation et déformation ; la veine n’est plus seulement dilatée, mais ses parois se sont épaissies et le vaisseau décrit des flexuosités nombreuses [varices serpentines ). Si l’on incise alors la veine, on trouve la tunique interne parfois intacte, ainsi que l’enseigne Cruveilhier, qui ne l’a jamais vue érodée ni rompue, parfois ramollie et friable, ou épaissie et hypertrophiée. Elle est d’ailleurs plissée longiLudinalement par le retrait de la tunique moyenne, sur laquelle porte principalement l’hypertrophie, et qui revient sur elle-même après l’évacuation du sang. Cette tunique, plus épaisse, est tantôt rouge et tantôt grise, et les libres transversales s’y dessinent plus niani lestement. La structure de la veine variqueuse se
Fig. 125. — Varices superficielles a et profondes b situées sous l’aponévrose c, d’après une pièce déposée au musée Dupuytren par Verncuil.
rapproche ainsi de celle des artères, de sorte qu’incisée pendant la vie '
a veine reste béante, et que des hémorrhagies redoutables peuvent alors sefièctuer.
Enfin, dans un troisième degré, on observe une altération des parois et des renflements partiels. Mais l’hypertrophie ne porte pas également sur tous les points : il en est où la tunique moyenne s’amincit latéralement, ou, moins extensible que l’interne et l’externe, elle finit même par se rompre ; de là ces dilatations partielles, ampullaires, fusiformes, qui, en se surajoutant, augmentent la longueur de la veine en la rendant flexueuse. Enfin la tunique externe, celluleuse, participe également à l 'hypertrophie.
Dans la veine ainsi déformée, il existe donc des renflements variqueux , jusqu à un certain point comparables à des anévrysmes, et dont les parois sont fort amincies. Ces renflements se forment de préférence à la saphène interne, au tiers inférieur de la cuisse, à la partie supérieure de la jambe; on ne les voit jamais à la partie inférieure ou externe du membre.
D un autre côté, les valvules deviennent alors insuffisantes; on les trouve allongées, délormées, ayant leur bord libre tourné vers les capillaires; ou bien encore elles sont en partie détruites et n’adbèrent plus aux paîois vasculaires que par leurs deux extrémités ou par une seule, de manière à constituer une bride, un pont ou un voile flottant.
Il est enfin un état d’altération plus avancée dans lequel les parois veineuses ont perdu toute élasticité, et où, comme imbibées par le sang, elles sont molles, tomenteuses, rougeâtres, et semblent carnifiées. Ce dernier état s accompagne d’altérations profondes du sang et des parties ambiantes.
2° \ eines pro fondes. — Les détails d’anatomie pathologique que nous venons de donner sont ceux qui avaient cours dans la science jusqu’en ces derniers temps : on ne faisait guère que répéter depuis trente ans ce qu’avait dit Briquet sur les varices superficielles, quand Yerneuil vint jeter un jour tout nouveau sur la question, en divulguant des faits d’anatomie pathologique assez imprévus.
On avait, en effet, admis jusqu’à lui la fréquence extrême des varices sous-cutanées et l’extrême rareté des varices sous-aponévrotiques. On croyait que quand les veines profondes étaient variqueuses, c’était consécutivement aux superficielles cl par propagation. Or, c’est le contraire qui esl la vérité, car si l’on trouve toujours des varices profondes quand il en existe de superficielles, il peut exister aussi des varices profondes sans qu’il y en ait de superficielles; de là on peut conclure que la phlébeclasie ne débute pas par les vaisseaux sous-cutanés.
Déjà, il est vrai, Briquet avait fait observer dans sa thèse « qu’à l’endroit où la phlébeclasie est le plus prononcée, il y a des communications très larges avec les veines profondes, qui sont larges à l’endroit d’où part la branche anastomotique, mais qui reprennent leur calibre. » Or, ce fait
est. général, et Verneuil a vu dans un cas où quelques vaisseaux seulement de deuxième et de troisième ordre étaient un peu dilatés et serpentins, une branche perforante très dilatée, partie de l’anse serpentine, déboucher dans une branche musculaire du vaste externe du triceps, qui était elle-même fort dilatée et toute bosselée dans son trajet au milieu des fibres charnues. Une dissection soignée lui a également démontré que les branches perforantes menaient dans des veines profondes et intramusculaires qui étaient toutes variqueuses. Les branches intra-musculaires, au nombre de huit ou dix dans le soléaire en particulier, formaient le quart du volume du muscle, qui était devenu comme une éponge vasculaire. Dans un autre cas plus remarquable encore, il n’y avait nulle trace de phlébectasie superficielle aux jambes, qui présentaient toutes deux des varices profondes également développées. On trouvait des varices superficielles à la cuisse seulement et du côté gauche, avec un développement égal des veines profondes des deux côtés ; de sorte que le membre droit, absolument indemne au premier abord, était affecté au même degré que l’autre dans son système veineux sous-aponévrotique.
Maintenant, la dilatation n’aflecte pas toutes les veines profondes, ni chacune d’elles à un même degré; elle n’atteint que rarement les veines plantaires, la poplitée, la fémorale, et presque jamais les tibiales antérieures. Rien- n’est plus commun au contraire que d’observer la dilatation isolée des tibiales postérieures, et surtout des péronières, dans l’espace qui sépare le quart supérieur du quart inférieur de la jambe, c’està-dire dans l’étendue de 20 à 25 centimètres environ. D’ailleurs, indépendamment de ces vaisseaux, il en existe encore de très importants dans l’épaisseur des muscles, puis des canaux anastomotiques multiples qui font communiquer les veines superficielles avec les profondes et les profondes entre elles. Or, ces veines intra-musculaires et inter-musculaires, que la théorie disait devoir être indemnes, sont très souvent dilatées et serpentines, et c’est par elles que commencent les varices, qu’on ne voit apparaître que plus tard dans la couche sous-cutanée.
Enfin et pour conclure, nous dirons avec Verneuil : cc 1° Toutes les fois que des varices superficielles spontanées existent sur le membre inférieur, on observe en même temps des varices profondes dans ia région correspondante de ce membre.
» 2° La réciproque n’est pas vraie; car on peut trouver la dilatation des veines inter et intra-musculaires sans que les vaisseaux superficiels soient atteints; mais lorsque les premières sont encore seules dilatées, il est presque certain que dans un délai plus ou moins long, les dernières à
leur tour s’amplifieront, deviendront serpentines, et paraîtront alors sous la peau.
» 3° La phlébectasie ne porte donc pas primitivement sur les vaisseaux sous-cutanés, pas plus la saphène interne que tout autre ; elle prend au contraire son origine dans les veines profondes en général et dans les veines musculaires du mollet le plus souvent. Ces vaisseaux sont d’abord
atteints de dilatation et d’insuffisance valvulaire, et de là cés lésions se ' propagent aux branches sus-aponévrotiques de deuxième et de troisième ordre ordinairement. »
B. Etat du sang. — Dans le premier et le deuxième degré, le sang est fluide et ne présente pas plus d’altération que la veine, dilatée seulement, dans laquelle il circule, bien que cette circulation s’accomplisse plus lentement peut-être qu’à l’état normal. Mais plus tard, dans le troisième degré, non-seulement le sang circule plus lentement encore, mais il subit au contact des parois altérées des modifications nombreuses : il se coagule d’abord, puis le caillot se dessèche, se durcit et oblitère en partie ou en totalité, définitivement ou transitoirement, la lumière du vaisseau. Parfois ce caillot existe dans une grande étendue et simule un entozoaire, le dragonneau , par exemple ; parfois aussi il s’incruste de sels calcaires, et constitue une variété de phlébolilhes. 11 ne faudrait pas voir dans ces altérations du sang de simples phénomènes d’hydraulique, et les attribuer à la lenteur de la circulation ; il y a là intervention d’actes chimico-physiques. Le sang ne se coagule que quand la tunique interne est altérée.
G. Etat des parties voisines. — Ce n’est qu’au troisième degré d’altération des veines qu’on peut trouver le tissu cellulaire infiltré d’une sorte de lymphe plastique, épaissi, induré, et formant à la veine une enveloppe lardacée. Il est parfois aussi plus vasculaire. La peau , devenue parce fait plus adhérente, est également épaissie, indurée, comme spongieuse, ses veinules sont dilatées; ou bien au contraire elle est amincie, luisante et enfin ulcérée. Les os semblent être érodés au voisinage des varices, mais c’est là une illusion tactile, due à ce que le tissu ambiant induré résiste sous le doigt, tandis que la veine se laisse déprimer et simule un canal creusé dans l’os. Les veinules de la peau peuvent être de proche en proche dilatées, ce qui constitue ce que les Allemands ont désigné sous le nom de vénosité.
Étiologie. — La théorie étiologique des varices était fort peu avancée chez les anciens. Avant la découverte de la circulation, on ne pouvait guère avoir à cet égard que des idées humorales ; aussi voyons-nous A. Paré attribuer la production des varices à un « sang mélancholique » ; chez les femmes grosses même, « qui en sont communément esprises», c’est « à cause du sang mélancholique retenu pendant la grossesse que les veines viennent variqueuses (1). » Après la découverte de la circulation, les causes alléguées sont physiques, physiologiques ou anatomiques.
La cause physique admise par presque tous les auteurs est l’action de la pesanteur , qui entrave, dit-on, la circulation du sang veineux, et fait dilater par pression excentrique les vaisseaux superficiels du membre inférieur, lesquels ne sont point soutenus par des aponévroses. Mais comme nous savons maintenant que les vaisseaux profonds sont dilatés avant les autres, nous ne pouvons pas accepter tous les développements de relie bypo-
(l) A. Parc, t. Il, p. 2G8, cilit. Mulgaigne.
thèse. D’ailleurs la colonne sanguine est segmentée par des valvules, de sorte que la pesanteur n’agit qu’entre deux paires de ces membranes, et non point dans toute la longueur du vaisseau. La pression n’est donc pas plus forte au niveau des malléoles qu’en un point plus rapproché du cœur (Briquet)-. Cependant il est bon d’ajouter qu’à un certain degré des varices les valvules deviennent insuffisantes, et qu’alors la pesanteur agit comme cause d’accroissement.
Il y a d’autres causes toutes mécaniques, telles que les grossesses répétées, les tumeurs abdominales, comprimant les veines caves ou iliaques, la constriction de l’abdomen par des ceintures, l’usage des jarretières trop serrées, qui peuvent favoriser le développement des varices.
Des raisons physiologiques ont été successivement avancées par liordeu, Chaussier, Delpech, et surtout par Briquet, qui les a développées avec une remarquable clarté dans sa thèse inaugurale. Les varices reconnaîtraient pour cause, selon ces médecins, une hypérémie chronique due a un excès d’activité. En effet, chez certains sujets, les muscles des membres inférieurs fonctionnant énergiquement, appellent une plus grande quantité de sang dans les vaisseaux de la région ; mais la contraction presque permanente des muscles comprime les veines profondes intramusculaires ; donc le sang se fraye en plus grande abondance une voie de retour par les veines superficielles, et celles-ci, travaillant ainsi davantage, finissent par s’hypertrophier. Cette explication est vraie en partie : il y a
; hypérémie active, mais aussi bien dans les veines profondes que dans les superficielles, chez les sujets dont les membres inférieurs fonctionnent beaucoup, soit qu’ils restent dans une situation verticale prolongée et immobile, comme les laquais, les blanchisseuses, les compositeurs d’imprimerie ; soit qu’ils fassent des courses fatigantes, comme les portefaix; ou qu’ils s’exposent à des modifications brusques de température , au froid, à l’humidité, comme les cuisiniers et les déchireurs de bateaux. Mais cette explication ne fait pas comprendre pourquoi les varices débutent surtout dans les veines profondes.
On peut invoquer plusieurs de ces causes dans la production des varices. Il est certain que quelques varices ont une origine toute mécanique, tandis que d’autres sont la conséquence d’un travail qui nuit à la tonicité des parois veineuses, comme cela se voit chez les individus qui se livrent à des exercices de marche prolongée. Il ne faut donc pas cher-
i cher dans une seule hypothèse la raison de la dilatation variqueuse des veines.
Herapath (1) et Verneuil ont encore indiqué des causes anatomiques pour la production des varices. L’espèce d’étranglement que subissent es veines au niveau des orifices aponévrotiques, au pli de l’aine, à travers es trous du fascia crébriforme pour la saphène interne (Herapath), au ‘ reux du jarret pour la saphène externe, à l’anneau du soléaire et à divers
(t) lie vue médico-chirurgicale, 1848, t. IV, p. 100.
anneaux fibreux pour les veines profondes (Verncuil), serait la condition anatomique qui expliquerait le mieux quelques-unes de ces dilatations veineuses. *•
Symptomatologie. — Le varicocèle et les hémorrhoïdes présentent des caractères spéciaux qui motivent une description à part; aussi sera-t-il surtout question ici des varices des saphènes. Nous parlerons tour k tour des phénomènes qu’on observe sur les varices superficielles et sur les varices profondes.
lu Varices superficielles. — Au début de la lésion, les veines superficielles ont augmenté de diamètre, et présentent çà et là des renflements veineux correspondant aux points où existent des valvules. La peau pos- ; sède sa coloration et sa texture normales, et glisse facilement sur la veine. Celle-ci n’est point altérée, la pression la vide facilement, et la circulation s’y opère bien, quoique lentement. Le volume des veines diminue dans la position horizontale pour augmenter au contraire dans la station verticale. Il n’existe point de douleur, mais quand la position déclive est longtemps prolongée, il se manifeste un peu d’œdème et! parfois de l’engourdissement dans les extrémités inférieures.
A une période plus avancée, les veines ne sont plus seulement tuméfiées, mais déformées, sinueuses et renflées çà et là. Elles sont d’ailleurs molles, fluctuantes, réductibles par la pression, qui n’est point douloureuse ; la peau n’a point changé de température à leur niveau. Une percussion rapide y détermine une ondulation remarquable; et les effortsde toux peuvent leur communiquer une impulsion, une dilatation subitei et une rénitence qu’on observe surtout à la partie supérieure de la saphène interne. ‘La contraction musculaire augmente bien plus sûrement cette rénitence.
Les renflements variqueux qu’on voit au niveau des valvules constituent des tumeurs arrondies, rarement fusiformes, du volume d’une noisette à celui d’un petit œuf. Ces renflements ont d’abord les caractères du reste de la veine variqueuse; mais quand l'altération est plus avancée, ils peuvent être rénitents, irréductibles : ils sont alors oblitérés; ou bien: encore ils présentent une dureté pierreuse qui trahit la présence d'uni phlébolithe. On a dans de rares occasions constaté une impulsion communiquée au renflement variqueux par une artère sous-jacente.
Des gros troncs la dilatation ayant gagné les petites branches veineuses, il en résulte souvent des tumeurs variqueuses , tumeurs molles, pâteuses,* à large base, ayant parfois l’aspect d’un amas de vers de terre, de sangsues, etc., et qui siègent souvent dans le voisinage du genou. Elles sont indolentes d’ailleurs, et donnent parfois lieu à une sorte de frémissement i quand on en opère la réduction.
Cependant les téguments, d’abord sains et mobiles sur les varices, finissent aussi par s’altérer; des plaques brunâtres, violacées, livides, s’v dé-t veloppent; ils s’amincissent ou au contraire s’infiltrent, s empâtent efl deviennent plus adhérents.
La jambe, déformée, acquiert un volume presque égal partout, en môme temps qu’elle devient dure, froide et livide. 11 y a alors, sinon de la douleur, qui est rare, du moins un sentiment de pesanteur, de tension et d’engourdissement qui entrave les fonctions du membre.
2° Varices profondes. — Nous venons de parler surtout des signes des varices superficielles. Est-il possible de constater l’existence des varices profondes lorsque les veines superficielles ne sont pas variqueuses? Verneuil a rapporté un certain nombre de faits qui permettent de répondre affirmativement à cette question, du moins pour les varices des membres inférieurs. Il a constaté que les individus dont les veines profondes de la jambe sont variqueuses, éprouvent facilement de la fatigue dans la marche, un sentiment de lourdeur, un engourdissement, des crampes et des picotements dans le membre, qui devient débile, vacillant, et ne peut plus supporter le malade.
Tous ces phénomènes se manifestent parfois chez des individus qui n’ont pas de varices superficielles, ou chez lesquels on ne trouve que d’insignifiantes varicosités du derme. On comprend donc que la cause de ces phénomènes ait passé souvent inaperçue.
Si le chirurgien interroge alors avec soin le malade, il reconnaît que la gêne douloureuse existe surtout dans l’épaisseur du mollet. Cette douleur cesse brusquement la nuit, lorsque l’individu s’étend dans son lit, ou lorsqu’il place son membre dans la position horizontale, mais elle revient le matin au lever, surtout lorsqu’il reste longtemps debout. Il n’est pas rare de voir cette gêne produite par les veines profondes diminuer notablement, lorsqu’il se manifeste des varices superficielles.
La cause de cette douleur paraît être la compression exercée sur les parties voisines par les veines dilatées, soit que ces varices compriment des nerfs moteurs, soit qu’elles agissent d’une façon fâcheuse sur les fibres musculaires.
Le toucher du mollet envahi par des varices profondes donne la sensation d’un empâtement plus ou moins dur. On peut ainsi s’assurer que ce mollet est plus volumineux que celui du côté opposé, et que cette dureté et ce volume diminuent quand on met le membre horizontalement, et qu’on exerce sur lui des pressions de bas en haut. Dès que le membre est ainsi dégonflé, on perçoit bien l’état des choses, et en particulier des duretés qui sont dues à la coagulation spontanée du sang dans les veines
variqueuses. De tout cela il résulte que pour se faire une idée nette de 1 origine des phénomènes indiqués ci-dessus, on doit examiner attentivement l’état du membre avant le lever, et le soir après une marche un peu prolongée.
Il faut dire enfin que ces varices profondes s’accompagnent assez souvent de taches brunes, diffuses, pigmentaires sur la peau, qui est en même temps le siège d’éruptions, de démangeaisons, et parfois d’une
augmentation considérable de la sécrétion sudoripare dans la jambe malade.
Les varices ont une marche essentiellement chronique, et, arrivées à un ] certain degré, elles peuvent persister presque indéfiniment. Cependant j elles tendent à s’affaisser avec l’âge, et on les a même vues disparaître à . peu près complètement, ce qui est rare. Il est un mode de guérison spon- i tanée que l’anatomie pathologique nous a déjà fait connaître, c’est la phlébite adhésive et l’oblitération consécutive du vaisseau; mais assez, souvent les varices sont l’origine d’accidents divers qui deviennent parfois de graves complications : ce sont l’érysipèle, le phlegmon, la phlébite, l’ulcération et l’hémorrhagie.
L 'érysipèle est remarquable dans ce cas par sa coloration livide, sa . marche lente et chronique ; parfois il est le point de départ d’un phlegmon circonscrit ou diffus, et d’abcès multiples situés le long des veinesvariqueuses. La phlébite est plus fréquente; elle est le plus souvent adhésive, et c’est à elle qu’il faut attribuer ces oblitérations déjà signalées et qui sont un mode de guérison spontanée des varices. Mais parfois l’inflammation ne se limite point à la veine, elle se transmet à son: atmosphère celluleuse, et la suppuration a lieu au dedans et au dehorsdu vaisseau. De petits abcès indépendants se forment encore le long de. la veine enflammée; mais l’infection purulente est très rare.
L 'ulcération de la peau est le plus fréquent de tous les accidents qui. compliquent les varices, puisqu’elle peut succéder à ceux que nous venons: de signaler, ou survenir primitivement. Dans ces tissus où l'irritation estchronique, la circulation entravée et la nutrition incomplète, une exco-+riation superficielle, une contusion légère suffiront pour déterminer la. production d’un ulcère variqueux, qui peut survenir aussi spontanément.; L’ulcère variqueux, d’abord superficiel et peu étendu, s’accroît bientôt en surface et en profondeur. 11 en résulte une plaie irrégulière, à bords durs et taillés à pic, à fond livide et souillé de sang, à suppuration sanieuse. et fétide, et qui peut être parfois le siège d’une abondante hémorrhagie. Ces ulcères ne se montrent guère qu’à la jambe, et surtout au voisinage, des malléoles.
V hémorrhagie, que nous venons de voir compliquer les ulcères, peu', survenir aussi primitivement, à la suite d’une contusion légère, d’un effort, ou de l’ulcération spontanée de la peau et de la veine. Cette hémorrhagie, qui s’accomplit le plus souvent sans douleur, est remarquable par son abondance. Tantôt, le sang coule en bavant; tantôt et plus fré, quemment, il s’échappe en jet saccadé et rutilant: ce qui s’explique pan l’état des parois veineuses dont la structure se rapproche de celle de* parois artérielles, et par la dilatation des veinules et des capillaires où 1» !
sang sc désartérialise incomplètement.
Diagnostic. — Le diagnostic des varices est en général assez facile mais dans certains cas, lors même qu’on n’a aucun doute sur Lexistenct des varices, on doit rechercher s’il ne s’agit pas de varices simulées i L’application de ligatures autour des jambes a été employée par conscrits pour simuler des varices ; mais il n’y a alors qu une simp H
g dilatation momentanée, sans flexuosités ni altération, et l’on peut, par . l’examen minutieux du membre, constater la présence de l’agent con- I# stricteur.
Une petite hernie crurale a pu simuler une dilatation de la saphène à j sa partie supérieure, au point où elle traverse le fascia cribriforrnis. L’eri reur inverse peut être commise, et cela d’autant mieux, que les efforts de i toux impriment une certaine impulsion au sang contenu dans la tumeur variqueuse; mais une hernie crurale réductible ne reparaît pas après l’application d’un bandage, tandis que la tumeur formée par une dilatation I variqueuse de la saphène se montre au-dessous de lui.
Les anévrysmes sont animés par un souftle et un mouvement d’expansion ; les varices anévrysmales font entendre un susurrus particulier et présentent un frémissement cataire, tous symptômes qui ne permettent i point de confondre ces tumeurs avec de simples varices.
Pronostic. — Il n’y a qu’une gravité relative, suivant la cause, les professions et les complications. Les varices qui tiennent à la grossesse ou à la présence de tumeurs peuvent spontanément s’effacer après la disparition de la cause productrice; celles qui sont dues à l’exercice de certaines professions s’aggravent au contraire par la répétition des travaux qui les ont causées et peuvent même les rendre impossibles. La gravité des complications ressort d’elle-même.
La rupture des varices peut être fort grave : Chaussier et Murat citent chacun le cas d’une femme grosse qui périt victime de cet accident, et Velpeau a vu un campagnard succomber vingt-quatre heures après la ï déchirure d’une varice. C’est à pareille cause que serait due, dit-on, la i mort de Copernic (1).
Traitement. — Il y a des varices spontanées qu’il faut savoir respecter, i et de ce nombre sont assurément celles qui sont le siège d’hémorrhagies 'périodiques et remplacent les règles supprimées; il y en a d’autres qui (sont symptomatiques d’une grossesse, d’une tumeur, d’un anévrysme variqueux, et qu’on ne peut guérir qu’en s’adressant à la cause qui les a prot duites ; mais en dehors de ces deux conditions il y a d’autres varices qui T peuvent exiger un traitement direct.
Un traitement général par les saignées, les purgatifs, ne serait indiqué qu’au cas où des varices douloureuses, pénibles à supporter, seraient symptomatiques de quelque état pléthorique consécutif lui-même à un jtobstacle à la circulation. Ce sont des moyens locaux qui doivent être opposés aux varices, ‘et, ce traitement chirurgical intervient, soit pour palber, soit pour guérir radicalement ces varices. On agit tantôt directement >ur la veine, tantôt indirectement, quand on fait porter les moyens locaux jiu-dessous du vaisseau variqueux. Quoi qu’il en soit du traitement qu’on met en usage, il est certaines précautions à prendre pour en assurer le succès, c’est d’enlever toute constriclion, soit de l’abdomen, soit des
(l) Velpeau, Traité de médecine opératoire, t. U, p. 2G2,
membres inférieurs, de faire cesser la station verticale prolongée et toutes les causes d'irritation cutanée par des topiques résolutifs ou émoi-, lients.
Pour présenter avec ordre l’ensemble des nombreux moyens qu’on a cherché à opposer aux varices, nous diviserons d’abord le traitement en deux catégories : 1° moyens palliatifs , 2° moyens curatifs. Ces derniers moyens peuvent encore être subdivisés en deux groupes distincts, soit qu’on fasse subir à la veine une perle de substance, ou qu’on se contente de l’oblitérer.
Moyens palliatifs. — Ils comprennent la position , la compression et le débridement.
a. Position. — De tous temps les chirurgiens ont observé l’influence de la position sur le volume des varices. Déjà Aetius prescrivait une: situation convenable à donner aux membres variqueux, et de nos jours > Gerdy a démontré son utilité par ses recherches sur l’influence de la * pesanteur dans les maladies chirurgicales. Mais en tous cas la position
ti
seule n’est qu’un léger palliatif, un adjuvant utile des autres moyens curatifs, mais qui ne peut être employé que durant un temps assez limité.
b. Compression. — Il s’agit ici de la compression générale qui favorise, la circulation en prêtant un point d’appui latéral à la paroi veineuse, vider les veines superficielles aux dépens des profondes, facilite la résorption de la sérosité épanchée, provoque la résolution de 1 irritation cutanée, et enfin prévient l’ulcération. La compression dans le traitement des \aiices? remonte à la plus haute antiquité, et déjà Hippocrate 1 avait conseillée. Depuis lui elle a été recommandée par presque tous les chiruigieos » comme le premier moyen à mettre en usage.
La compression s’exécute de diverses manières. Le moyen le plus » simple est le bandage roulé méthodiquement appliqué ; mais c est là i|fli moyen défectueux, car la bande se desserre bientôt, et il faut la réappliquer plusieurs fois par jour. Les bandelettes de diachylon imbriqué exercent une compression très régulière et assez solide; mais, outre que l’appareil est complètement inextensible et gêne par là les fonctions 4ui| p membre, il est irritant pour la peau en raison de la substance emplas-- h tique qui le constitue. Un bas ou un bracelet lacé, suivant le siège dpsjj! varices, convient mieux pour faire la compression. Le bas dont on se sert habituellement pour les varices des membres inférieurs est fait sur. mesure; il est de fort coutil ou mieux de peau de chien, qui prête sans cesser d’être élastique. On interpose entre le bas et la peau une couche» de coton ou une compresse de toile qui comble les vides et l’empêche .• d’être souillé. 11 est d’une application assez difficile, car il faut éviter» surtout de comprimer plus en haut qu en bas, ce qui entraîneiait e l’œdème ou une gêne considérable dans la marche. On fabrique aussi es bas élastiques, soit moitié fils de chanvre et moitié caoutchouc, sot avec du caoutchouc vulcanisé. Us sont également faits sur mesure, c
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le malade doit interposer enlrc eux et la peau un autre bas de tissu doux
te
et souple.
La compression bien faite peut être fort utile; mal appliquée, au contraire, elle peut produire de sérieux accidents : le chirurgien doit donc présider à sa première application. Il la fera lorsque le malade aura été couché depuis plusieurs heures ; puis il l’engagera à se lever et à marcher pour juger du degré de constriction, et le modifier au besoin.
c. Débridemcnt. — Ce procédé dérive d’une idée tout anatomique, et consiste à débrider l’orifice aponévro tique que traversent au jarret la saphène externe, au pli de l’aine la saphène interne, devenues variqueuses. Il a pour point de départ cette idée que parfois les varices sont dues à un étranglement produit par l’anneau fibreux traversé ; idée émise par Herapath (1), et que Verneuil fait à son tour intervenir pour expliquer les varices profondes. Quoi qu’il en soit de l’idée théorique, le débridement a été pratiqué une première fois par Herapath et une autre fois par Malgaigne (2). Le manuel opératoire rappelle celui du débridement herniaire : s’il s’agit d’élargir l’orifice que traverse la saphène interne au niveau du fascia cribriformis , on met ce fascia à découvert, on le dissèque avec soin, on déprime avec l’index la tumeur variqueuse, et un bistouri aigu ou boutonné, introduit dans l’anneau fibreux que traverse la veine, débride son rebord semi-lunaire dans l’étendue d’un demi-pouce (Herapath). Le but pratique n’a guère été atteint, car dans le cas de Malgaigne il y eut phlébite adhésive, bien qu’aucune veine n’eût été lésée ; et l’amélioration dériva probablement de cette inflammation même. Or, on comprend tout le danger de provoquer une phlébite, même adhésive, et dont la nature est de s’étendre, dans le voisinage de la veine fémorale, qui peut s’oblitérer.
A\ant d aboidei le traitement curatif, nous mentionnerons encore les ponctions et les petites incisions pratiquées et préconisées par J. L. Petit qui avaient pour but d’évacuer le sang grossier , et qui n’agissaient guère que comme de simples saignées.
Moyens cm-atifs. — Les recherches anatomiques de Verneuil explii <Iucnt l’impuissance des procédés de cure radicale et l’imminence des récidives : en effet, tout procédé, quel qu’il soit, a pour but direct de faire cesser la circulation dans les veines variqueuses, et pour but indirect de faire suppléer la circulation veineuse superficielle, désormais suspendue, par la circulation profonde, restée perméable. Mais puisqu’il r est démontré que les veines profondes sont toujours, et les premières i affectées, le but ne peut être atteint, et la circulation superficielle ne ’! Pourra s’effectuer qu’au prix de la dilatation des veines sous-eufanées restées intactes jusque-là ; c’cst-à-dire qu’on aura remplacé une infirmité par une autre.
(I) Revue médico-chirurgicale, 1848, t. IV, p. l o 6 . ,{2) Ibid., 1850, t. VIII, p. 319,
Bien plus, c est que si les faits indiqués par Verneuil sont généraux les tentatives de cure radicale sont nuisibles, puisqu’à un membre où là circulation veineuse se fait mal, on enlève encore un certain nombre de ses canaux vasculaires et l’on augmente d’autant la gène de la circulation et les inconvénients qui en résultent. La prétendue cure radicale sera donc d’autant plus nuisible qu’elle aura mieux "oblitéré ou détruit, et ainsi se trouve expliqué, par exemple, l’engorgement éléphantiasique du
membre, observé au bout de plusieurs années chez des sujets opérés par ; A. Bérard. 1
Cependant il est certain, d’autre part, que les procédés de cure radicale ont eu souvent pour résultat de faire disparaître les ulcères, de mettre un terme aux douleurs, de faciliter les fonctions du membre, etc.
De sorte que, si la récidive a lieu plus ou moins tard, on a dans tous les cas pratiqué une cure palliative prolongée. C’est ce qui va motiver les détails opératoires dans lesquels nous allons entrer, et où nous serons plus d’une fois guidé par un excellent travail de Verneuil.
Le traitement curatif a pour but d’interrompre la circulation dans le vaisseau variqueux, et il arrive à ce but, soit en faisant subir une perte de substance à la veine, soit en déterminant V oblitération du vaisseau.
I! présente des indications et des contre-indications assez bien expo- • sées par Bonnet (de Lyon). Il est indiqué, selon lui : 1° toutes les fois que les varices s’altèrent et donnent naissance à des hémorrhagies ; 2° lorsqu’elles sont volumineuses et empêchent la marche et le travail ; 3° lorsqu’il existe des ulcères très étendus. Il est contre-indiqué : 1° quand le malade est très âgé; 2° que la maladie est très ancienne; 3° que les deux i saphènes sont variqueuses.
A. Opérations entraînant une perte de substance de la veine. — Ces opéra- i lions sont Y extirpation , la résection , la section , la ligature et la cautérisation des veines variqueuses.
a. Extirpation. — On la pratique sur les points variqueux eux-mêmes, i C’est un procédé que suivaient les anciens, et l’on sait, par Plutarque, que Marius subit cette opération à l’une de ses jambes, mais'que, vaincu i par la douleur, il ne voulut point livrer l’autre au chirurgien. Il n’était guère applicable qu’aux tumeurs variqueuses ou aux varices que leur r position rend gênantes ou difformes. On incisait la peau sur un pli, quand elle était saine, et l’on enlevait le paquet variqueux après l’avoir disséqué. Quand au contraire la varice était oblitérée ou adhérente, on faisait une incision elliptique, et l’on enlevait la peau avec les veines qu’elle recouvrait. Cette opération, pleine de périls, est justement abandonnée t aujourd’hui.
b. Hésection. — Dans un procédé plus moderne, sans qu’on en connaisse précisément l’auteur, mais qui s’inspire évidemment des procédés anciens, on excise une portion plus ou moins étendue du tronc veineux principal ; c’est donc une méthode indirecte. On incise la peau sur un pli, on coupe ensuite la veine ainsi dénudée, à l’angle inférieur, puis
à l’angle supérieur de la plaie. Rima (de Venise) (1), qui parmi les modernes a le plus souvent pratiqué celle opération, opère le plus haut possible, très près de l’arcade crurale, pour les varices des membres inférieurs, et retranche 3 centimètres environ de la veine. Sur trente-quatre opérations, il a eu, dit-il, un tiers de guérison; deux tiers d’insuccès plus ou moins complets, parmi lesquels deux cas de mort.
Inspiré par Ricord, son interne, Lisfran^ (2), après avoir incisé la peau, coupait la veine s ous la peau, à l’aide de ciseaux courbes, au-dessus et au-dessous de la plaie cutanée. Il évitait ainsi le contact de l’air sur les bouts de la veine divisée. Un aide comprimait cette veine au-dessus et au-dessous des points incisés. On réunissait par première intention et l’on ; exerçait une compression avec des compresses graduées.
Les accidents de l’extirpation et de la résection sont la douleur , qui peut être excessive, et qui s’explique par la présence de filets nerveux ! qui côtoient les saphènes et leurs d ivisions ; l’ hémorrhagie , qui est parlois considérable et pour laquelle on est alors obligé de lier les deux bouts divisés; enfin des accidents inflammatoires nombreux, tels que
I phlegmon, abcès, érysipèle et surtout phlébite. Ainsi Rima a eu à déplorer 2 morts par phlébite ; et Lisfranc 3 morts sur 5 opérations. Cette méthode opératoire est donc une de celles qui présentent le plus de dangers.
c. Section simple , transversale et à ciel ouvert. — Rrodie (3), et après lui Velpeau, l’ont mise en usage. On passe un bistouri droit et effilé en arrière de la veine, soulevée dans un pli de la peau, puis on incise veine et peau, de la profondeur vers la surface. On comprime du côté du bout inférieur et l’on panse à plat. Cette opération a aussi donné des résultats désastreux.
d. Section sous-cutanée. — C’est encore Rrodie qui en eut l’idée. Il introduisait le bistouri à plat entre la peau et la veine, et coupait celle-ci en retirant l’instrument. Jules Guérin (6) a modifié ce procédé en faisant 1 incision à la base d’un pli cutané. Les accidents sont moins nombreux 1 et surtout moins redoutables que par l’incision simple.
e. Ligatures. — La ligature interrompt la continuité du vaisseau et en détermine l’oblitération au-dessus et au-dessous du point divisé. On i i 1 emploie ici de différentes façons.
1° Ligature simple à ciel ouvert. — Analogue à celle qu’on pratique, pour les anévrysmes. Elle a été appliquée par E. Home (5), surtout en ' VUC,deSuénr ulcères variqueux. Il liait la saphène au-dessus du genou : apres incision préalable de la peau, puis réunissait par première inten-
(l) Gazelle médicale, 1837, p. 427.
(2) Précis de méd. opér., 1817, I. Ill, p. 17 j.
(3) Medico-chirurg. Transactions, 1816, t. VII, p. 197.
(4) Lisfranc, Méd. opérai., t. Ill, p. 168.
(5) E. Home, P, acl. Obscrv. on Trcalm. of U'cci-s on the Leg, 1797, p. 170.
lion. Ce donné.
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procédé a déterminé do nombreux accidents et a
été abau-
2° Ligature sous-cutanee. — Gagncbé (1) l’indiqua le premier en 1830, Velpeau 1 appliqua vers 1838, et Ricord la perfectionna en 1839. On passe à l’aide d’une aiguille un fil en arrière de la veine, sans inciser la peau; puis on ramène le même fil en avant du vaisseau, en faisant repasser l’aiguille entre la p|au et la veine, par les trous qu’elle a primitivement traversés. La veine se trouve ainsi entourée par un anse ! de fil dont les deux chefs sortent par le premier trou d’entrée de l’aiguille. On lie ensuite le vaisseau en graduant à volonté la constriclion. Ce procédé n’est plus guère appliqué qu’au varicocèle.
3° Ligature médiate. — Dans ce procédé plus ancien et plus primitif que le précédent, on n’étrangle pas seulement la veine, mais la peau qui la recouvre. Chaumette (2), de Gouey (3), Lombard (U), l’ont successivement mis en usage. On passe un fil, à l’aide d’une aiguille, en arrière de la veine, et on lie sur la peau, « laissant le fil jusques à tant qu’il tombe ; de soy » (Chaumette).
h° Ligature médiate sur un corps étranger. — Velpeau, qui en eut la première idée en 1830, l’a surtout popularisée, mais Davat l’appliqua le premier sur le vivant en 1833. Ce procédé consiste à soulever la veine variqueuse dans un pli de la peau, et à passer une épingle sous la veine, à la base du pli ; cela fait on étrangle la veine et la peau soulevées, par un fil lié autour de l’épingle circulairement, et non point en huit de chiffre, comme dans la suture entortillée. On opère ainsi en deux ou trois points de la saphène au-dessus du genou, et sur toutes les veines dilatées de la jambe et du pied. Deux ou trois épingles suffisent assez souvent, mais on peut être obligé d’en appliquer successivement huit, dix et mêmejusqu’à quinze. Aucun pansement p’est nécessaire. La mortification a lieu en six à quinze jours; la plaie qui en résulte est sanicuse, et se cicatrise comme celle d’une brûlure. Les accidents possibles dans ce cas sont une inflammation phlegmoneuse, des abcès, etc. Velpeau (5) qui avait employé ce procédé plus de cent cinquante fois de suite sans revers, a eu une mort à déplorer en 1839. C’est donc là un mode de traitement peu périlleux.
5° Ligature simple ou double , avec section , incision ou excision de la peau.
— On agit directement sur les tumeurs variqueuses pour évacuer le sang contenu ou faire l’extirpation du vaisseau. C’est là un procédé ancien, que Paul d’Égine a décrit, et que A. Paré, et après lui Dionis, n’ont fait que mentionner. La veine variqueuse étant mise à nu dans l’étendue de trois
(1) Thèse de Paris, 1830, n° 5.
(2) Evchiridion chirurgicum. Genevœ, 1G27.
(3) La véritable chirurgie établie sur l'expérience cl la raison. Rouen, 1716. p. 236. (h) Clinique des plaies récentes. Paris, 1800, p. 248.
(5) Méd. opérât., 1839, t. U, p. 271,
travers de doigt, on l’étrangle à l’aide de deux fils, on la coupe entre les deux ligatures et on la laisse se mortifier.
f. Cautérisation. — - C’est la cautérisation actuelle qu’employaient Celse, A. Paré, Dionis, et, plus près de nous, Brodie. Mais ce procédé fut toujours exceptionnel, et il tombait presque en désuétude quand on eut l’idée de recourir aux caustiques.
La cautérisation potentielle est au contraire un des meilleurs procédés de cure radicale. Bonnet (de Lyon), inspiré par Gensoul, y eut recours le premier, et son exemple a été suivi par un grand nombre de chirurgiens.
Bonnet employa d’abord la potasse caustique, à laquelle Laugier substitua la pâte de Vienne ; plus tard le chirurgien de Lyon se décida à faire usage de la pâte de Canquoin. Les caustiques alcalins ont la propriété de dissoudre les tissus, le chlorure de zinc les coagule au contraire. Ces propriétés différentes des caustiques alcalins et du chlorure de zinc peuvent être tour à tour utilisées. Une couche très mince de pâle de Vienne appliquée pendant une ou deux minutes sur le point qu’on veut cautériser ramollit les couches superficielles de la peau, et rend plus facile l’action du chlorure de zinc qui vient coaguler le sang dans la veine variqueuse sous-jacente et transformer le tout en une eschare dure peu propre aux hémorrhagies.
Quel que soit le caustique, avant de l’appliquer, on rase la peau du membre, et la veille de l’opération on fait marcher le malade afin de gonfler les varices, On marque alors à l’azotate d’argent ou à l’encre les points où doit être appliqué le caustique.
Le principal lieu d’élection aux membres, inférieurs est au-dessous du genou, à peu près au point où l’on applique des cautères aux jambes, parce que les accidents sont toujours moins à redouter quand on opère sur la jambe que sur la cuisse, parce qu’aussi la coagulation du sang, et par suite 1 oblitération du vaisseau, s’étend au-dessous du point opéré comme au-dessus, dans le reste de la saphène, et cette dernière condition ne fût-elle point réalisée, le malade ne serait point alors gêné par la dilatation de la portion crurale de la saphène. On est quelquefois obligé de cautériser également au-dessus du genou, quand il existe de nombreuses varices au niveau du condyle interne ; mais c’est surtout à la jambe qu’on fait les applications successives de caustique, et c’est alors sur les bosselures les plus volumineuses qu’il faut agir. On doit s’abstenir de toute cautérisation au pied, au niveau de l’articulation du genou, de l’articulation tibio-tarsienne et de la face interne du tibia; la cautérisation profonde pouvant causer en ces points des accidents que l’on conçoit.
Une seule cautérisation suffit rarement; il faut alors avoir recours aux cautérisations multiples, qui ne dépassent guère quatre ou cinq, en des points différents du vaisseau, distants chacun de 12 à 15 centimètres Ces cautérisations multiples que Bonnet ne craignait pas de pratiquer
le même jour, A. Bérard préférait les faire à intervalles plus ou moins reculés.
La forme de l’eschare doit être parallèle au vaisseau, allongée et non point circulaire. On agit alors sur une plus grande étendue de la veine, quelquefois sur plusieurs circonvolutions, et la plaie qui succède à l’eschare se cicatrise plus facilement. L’étendue de cette eschare est très variable, mais elle peut atteindre sans inconvénient de 3 à 5 centimètres en longueur et 5 à 18 millimètres en largeur. Elle doit s’étendre assez profondément pour intéresser la veine dans sa totalité. Pour arriver plus sûrement à ce résultat, Laugier incisait la peau et appliquait le caustique directement sur la veine, mais celte incision complique inutilement l’opération, qu’elle peut môme entraver en partie, le sang qui s’écoule de la plaie se coagulant au contact du caustique et en diminuant l’action. Pour la potasse caustique comme pour la pâle de Vienne, on agira donc sur la peau intacte.
La potasse caustique réclamait d’une à trois applications successives au même point et à deux ou trois jours d’intervalle pour produire l’eschare. La pâte de Vienne est préférable, puisqu’il suffit d’une seule application de quinze à vingt minutes de durée pour désorganiser les tissus jusqu’à la veine inclusivement. A la rigueur, le malade pourrait se lever aussitôt après l’enlèvement de la pâle caustique, mais il est plus prudent de lui faire garder le lit pendant trois ou quatre jours. Tout pansement est inutile, à moins qu’il n’y ait tendance à une légère hémorrhagie, auquel cas on applique sur l’eschare un linge fin ou un morceau d’amadou soutenu par des tours de bande.
L’élimination de l’eschare est très lente à s’opérer, et peut demander même plusieurs mois. Elle s’effectue souvent sans travail de suppuration, la cicatrisation ayant lieu à mesure que l’eschare se détache. Parfois alors l’oblitération du vaisseau n’est pas complète, une hémorrhagie peut se faire; mais la position horizontale et une compression légère sur la plaie suffiraient à l’arrêter.
Ainsi l’escharification, produite en six à neuf jours par la potasse caustique, est réalisée en vingt minutes environ avec la pâte de Vienne, ce qui rend déjà ce caustique préférable. Mais dans les deux cas l’eschare est molle, mal circonscrite, lente à se détacher; elle prédispose aux hémorrhagies et laisse après elle des plaies à cicatrisation lente. Le chlorure de zinc, au contraire, donne une eschare ferme, grisâtre, sèche, imputrescible, très épaisse, bien circonscrite, et dans laquelle on retrouve le tronçon de la veine facilement reconnaissable. La réaction est simple- • ment éliminatrice et marche vite ; l’élimination commencée le quatrième jour est complète le dixième; la plaie, comme taillée à l’emporte-pièce, est vermeille, rapidement cicatrisée; enfin aucune hémorrhagie n’est à craindre.
Mais la pâle au chlorure de zinc n’agit que sur le derme dénudé; il faut donc, préalablement à son emploi, déterminer une vésication, ou
mieux appliquer pendant quelques minutes sur la peau intacte une légère couche de pâte rie Vienne. On découpe alors un morceau de sparadrap au chlorure de zinc (I) de 1 centimètre de long sur 5 millimètres de large, on l’applique au centre de la première eschare et on l’y maintient fixé pendant vingt-qualre heures. Au bout de ce temps l’eschare a une épaisseur de 8 millimètres ; l’action du caustique, très facile à calculer d’ailleurs, est d’autant plus rapide que les tissus sont plus gorgés de
sang.
Quelque caustique que l’on emploie, il est bien important que la cautérisation soit suffisamment profonde, et que la veine soit détruite dans toute son épaisseur; autrement on s’exposerait, lors de la chute de l’eschare, à une hémorrhagie redoutable, à la phlébite ou au moins à un résultat incomplet. Si le tronçon de la veine n’était pas contenu dans l’eschare, il faudrait appliquer de nouveau le caustique.
Les accidents de la cautérisation sont la douleur , Y hémorrhagie, Yinflammation, la cicatrisation lente , V œdème. La douleur est commune à tous les autres procédés; elle dure habituellement pendant l’application du caustique, mais peut persister après l’ablation de celui-ci. Elle est plus intense avec le chlorure de zinc, ce caustique restant vingt-quatre heures appliqué. Primitives ou consécutives, les douleurs, si elles sont très intenses, tiennent probablement à la lésion des filets nerveux satellites des veines. L’hémorrhagie s’est produite après l’emploi des caustiques alcalins, mais on ne l’observe presque jamais avec le chlorure de zinc. L’inflammation éliminatrice peut dépasser ses limites, et donner naissance à des érysipèles, à des phlegmons, à des abcès le long de la veine. Enfin la phlébite a été la conséquence, rare il est vrai, de cette opération. La lenteur de la cicatrisation a été parfois observée avec les caustiques alcalins; elle est en général évitée avec le chlorure de zinc. Enfin l’œdème presque éléphantiasique du membre a été vu plusieurs fois, et tient probablement, non point seulement, comme on l’a dit, à la destruction des lymphatiques satellites de la saphène, mais aussi à la destruction des veines elle-mêmes, la circulation profonde s’opérant mal avec ses vaisseaux primitivement altérés.
Des statistiques sur la mortalité après la cautérisation des varices ont été produites, mais elles ne sont pas absolument probantes. Toutefois on peut dire que la cautérisation est de tous les moyens curatifs des varices le moins périlleux.
B. Opérations qui oblitèrent la veine. — Ce sont les grandes incisions, la compression médiate ou immédiate, la ligature temporaire, la suture , le séton, la galvano-puncture et les injections coagulantes.
a. Incision. — Il ne s’agit pas ici de la saignée des varices, mais de
(t, (.e sparadrap, d un emploi très commode et dont j ai fait souvent usage, se prépare en étendant sur de la toile une pâte au chlorure de zinc uni à de la farine de seigle parties égales et à une quantité suffisante d’alcool.
grandes incisions longitudinales faites sur le vaisseau variqueux. Avicenne les avait indiquées; J. L. Petit les pratiquait, mais Richerapd (1) en fil le plus fié que ni usage. Il incisait, dans une étendue de plusieurs pouces, le vaisseau variqueux, le vidait du sang en partie coagulé qui le remplissait, puis y introduisait de la charpie. Il y avait inflammation suppurative et oblitérative à la suite. Cette opération, douloureuse, expose à 1 hémorrhagie, à la phlébite suppurée et à l’infection purulente.
Il faut rapprocher de ce procédé celui de Græfe, qui divisait la veine au-dessus des points variqueux, dans une étendue de 6 centimètres, en un, deux et même trois points, suivant que la jambe seule était malade ou que l’affection occupait également la cuisse. Il introduisait dans la plaie un morceau d’éponge préparée et comprimait avec un bandage.
b. Compression. — La compression a pour but d’arreter le cours du sang et d’entraîner l’oblitération de la veine par adhésion de la tunique interne. Elle a été appliquée par B. Travers (2) sur les tumeurs variqueuses, et par Colles sur la saphène, au-dessus des points variqueux. Colles, cité par Velpeau (3), employait un compresseur analogue à celui de Dupuylren pour le pli de l’aine ; Sanson (U) imagina un compresseur plus parfait, sorte de pince (fîg. 126) terminée par deux plaques ovalaires que l’on rapproche ou que l’on écarte l’une de l’autre à l’aide d’une vis de rappel fixée sur les branches. On saisissait la veine, que l’on comprimait pendant
vingt-quatre heures entre les plaques. Brcschet s’est aussi servi de pinces pour comprimer les varices du cordon jusqu’à mortification, et son instrument (fig. 127) a été modifié par Landouzy (fig. 128) de façon à ne comprimer que la base du pli des téguments. Vidal (de Cassis) mit en usage ses serres-fines, et Verneuil a proposé la suture enchcvillée pour exercer la compression. Dans ce dernier procédé, on passerait deux ou trois anses de fil au-dessous de la veine préalablement soulevée ; puis on placerait parallèlement à celle-ci des chevilles sur lesquelles on lierait les fils pour exercer la compression. Pratiquée loin des varices, la compression peut bien oblitérer le vaisseau principal, mais sans agir sur les varices, en raison des voies anastomotiques nombreuses qui persistent
(1) Archiv. de méd., lrc série, t. 111, p. 424.
(2) Surgical Essays by Asti. Cooper and B. Travers, Iraduct. française par G. Bertrand, i 822, t. II, p. 49.
(3) Médecine opérât., I. II, fp. 2GG.
(4) Boinet, Gas. viéd., d83G, p. 84.
Fie. 127. Fig. 128.
Compresseurs de Drcschct et Landouzy pour le varicocèle.
Fig. 420.
Compresseur de Sansori.
encore. D’un autre côté, elle est difficilement appliquée sur les varices mêmes, en raison du nombre et de la flexuosité des vaisseaux malades, qui sont entourés d’un tissu cellulaire induré, et d’une peau épaisse et très adhérente.
C’est là une compression médiate qui peut être essayée sans grand danger et qu’il ne faut pas confondre avec ce qu’avait proposé Delpech, qui disséquait la veine et la comprimait immédiatement entre deux couches d’agaric.
c. Ligature temporaire. — Elle diffère de la ligature ordinaire en ce qu’on ne cherche pas à sectionner la veine, mais à provoquer une phlébite externe qui, se propageant à l’intérieur, amène l’adhésion des parois. Pratiquée par Freer (1), de Birmingham, qui ne laissa le fil que quatre heures en place, et par Wise (2), qui le maintint soixante-six heures, celte opération est aujourd’hui abandonnée.
d. Suture entortillée. — Imaginée par Franc (3) en 1835, et pratiquée surtout par Roux, cette opération a pour but d’aplatir les vaisseaux variqueux et de les oblitérer par compression, sans en entraîner la section. On applique cette suture à la partie moyenne de la cuisse, sur le vaisseau sain, en arrière duquel on passe une épingle, et sur l’épingle on enroule un fil en huit de chiffre. Ce fil doit être assez fortement serré. On laisse l’épingle en place de dix à quatorze jours; jamais on ne cherche à produire d’eschares. Cette opération est rapide et très peu douloureuse ; elle n’a jamais entraîné d’accidents sérieux, mais la récidive est très prompte.
e. Suture et acupuncture. — Afin d’amener plus sûrement l’adhésion des parois veineuses en les lésant sur deux points opposés, Davat conseille de pratiquer l’opération suivante. Il passe perpendiculairement à la veine et en arrière d’elle une première épingle ; alors il introduit, parallèlement à la veine, une deuxième épingle qui traverse la peau, puis la veine d’outre en outre, passe en arrière de la première épingle, avec laquelle elle se trouve en croix, traverse de nouveau la veine et enfin la peau. Ces épingles sont assujetties à l aide d’un fil enroulé circulairement autour
! d’elles et légèrement serré. Quand on retire les épingles d’assez bonne heure, du quatrième au cinquième jour, les symptômes locaux sont presque insignifiants. Davat a opéré tantôt au-dessus, tantôt au niveau des points variqueux, mais il a été dans certains cas obligé de répéter quatre ou cinq fois la suture, à quelques jours d’intervalle. Ce procédé, l’un de ceux qui entraînent le moins de dangers, a donné à son auteur d’assez beaux résultats momentanés; mais Bonnet, qui l’a appliqué, a constaté des récidives au bout d’un, de deux et cinq mois.
I. Séton. — Un corps étranger introduit dans une veine y détermine la
(1) Hodgson, loc. cil., t. II, p. 503.
(2) Lisfrano, Méd. opérai., t. III, p. 166.
(•>' Journal des connaissances médico-chirurgicales, 1835-1836, 3e année, p. 18.
coagulation du sang et en irrite les parois : le caillot est le phénomène initial, la phlébite adhésive et quelquefois purulente vient en second lieu. En 1826, Jameson (de Baltimore) (1) proposait un séton de peau de daim ; en 1836, Fricke (2) traitait par un séton de fil les veines spermatiques variqueuses, et en 1835 Velpeau appliquait ce procédé aux varices proprement dites. La veine, au-dessus des points variqueux, est soulevée dans un pli de la peau, et traversée par une aiguille armée d’un fil, qu’on laisse dans le vaisseau. On peut ainsi placer quatre sétons sur la saphène, : deux au-dessus et deux au-dessous du genou. Chaque séton, noué séparé- : ment, est remué malin et soir jusqu’à ce que l’inflammation survienne. On les enlève ordinairement du deuxième au quatrième jour. Brioux (3) | proposait de piquer les renflements variqueux eux-mémes. Mais quoi qu’on fasse, le séton est un des procédés qui offrent la plus grande proportion d’accidents (6 sur 12 dont une mort).
g. Galvano-puncture. — En 1837 Clavel (6), et en 1865 Pétrequin (5), proposèrent d’emprunter ce procédé à la thérapeutique des anévrysmes. Bertoni (de Milan) (6) fit un essai peu concluant; d’autres chirurgiens ne furent guère plus heureux, et le procédé est abandonné.
h. Injections coagulantes. — Inspirés par les travaux de Pravaz sur le traitement des anévrysmes à l’aide des agents coagulants, les chirurgiens de Lyon. Valette, Pétrequin, Desgranges, eurent l’idée d’injecter du perchlorure de fer dans les veines variqueuses.
Le liquide à injecter est une solution de perchlorure de fer, limpide, sans précipité au fond du vase, et marquant 30 degrés à l’aréomètre de Baumé. Ces conditions sont essentielles pour qu’il se forme un perchloroferrate d’albumine et de fer, qui puisse rester sans danger dans l’économie et y subir un travail de résorption partielle. S’il se trouvait au contraire du peroxyde de fer dans la liqueur, celui-ci deviendrait dans la veine un corps étranger capable de déterminer mécaniquement une inflammation éliminatrice et suppurative. D’un autre côté, le perchlorure doit être injecté dans le sang liquide, et non pas au milieu de caillots fibrineux, car dans ce dernier cas la combinaison ne s’opère point et il y a' inflammation suppurative. Donc, pour être sûr qu’on est dans une veine, et dans une veine restée perméable, il ne faut jamais injecter le perchlorure avant l’issue caractéristique du sang.
On se sert d’un trocart très fin, mais assez résistant cependant pour pénétrer facilement dans la veine. La canule du trocart peut s’adapter par un pas de vis à la seringue.
(1) Journal des progrès , 1828, t. IX, p. 150.
(2) Journal des connaissances médico-chirurg., 1831, t. II, p. 121. (3Jt Thèse de Paris, 1830, n° 282.
(4) Thèse de Paris, 1837, n° 183.
(5) Gazette médicale, 1846, p. 736.
(6) Gaz. méd., 1846, p. 775.
Avant de procéder à l’opération, les veines doivent avoir été dilatées ; par une marche d’une ou deux heures, la cuisse étant serrée par un lien ,;i circulaire. L’opération se divise en deux temps : l°Un aide faisant la com- | pression au-dessus et au-dessous du point à injecter sur le vaisseau ' choisi, on enfonce le trocart obliquement, afin de ne pas aplatir la veine. ' | 2° On retire le stylet, du sang s’échappe; on applique le doigt sur le 11 j pavillon de la canule pour empêcher le vaisseau de se vider, puis on | j visse rapidement la sèringue à cette canule. On fait alors exécuter au piston t cinq demi-tours, dont les trois premiers amènent le percblorure au bout de la canule et les deux derniers en font tomber deux .gouttes dans la ! veine. On retire ensuite la canule, en ayant soin de ne faire sortir ni sang
I ni perchlorure. L’injection faite , l’aide continue la compression de dix à ' quinze minutes.
Il ne faut faire chaque fois qu’une injection à la même jambe. L’inter-
■ valle entre deux injections sera de huit à dix jours. On évitera que deux injections successives h la même jambe soient faites dans des points trop
M rapprochés, et l’on poursuivra les varices aussi longtemps qu’on trouvera des veines assez apparentes pour admettre le trocart, de sorte qu’il f est impossible d’assigner une durée moyenne au traitement.
Au bout de dix à quinze minutes, on sent se former le caillot, qu’il n’est pas rare de voir s’allonger de plusieurs centimètres et oblitérer le ■vaisseau dans une étendue impossible à prévoir. Il se fait une légère i inflammation qui dure quatre h cinq jours. Puis le caillot se rétracte et f durcit, et la veine se réduit enfin à de très petites dimensions.
Les accidents possibles sont des eschares très limitées, quand le peri chlorure sort de la veine, ou des abcès en général peu volumineux.
Nous venons d’énumérer un très grand nombre de moyens soi-disant
I I curatils des varices; mais on peut résumer en deux propositions les ! règles de pratique qui devront guider le chirurgien :
1° Quand les varices n’amènent aucune gêne, aucune douleur, aucune ' : u^ération, il faut se borner à un traitement palliatif par la -compression, ;*à 1 aide de bas lacés, etc., car on ne peut guère espérer une cure radicale de cette affection.
1 . 2" Le traitement dit curatif est au contraire indiqué quand il existe de | vives douleurs dans des varices superficielles, traitées sans amélioration i par la compression, ou quand ces varices se compliquent d’ulcères vari-
■ queux rebelles. La cautérisation par la pète de Vienne et le chlorure de 1’ zinc, ou une injection de perchlorure de fer à la dose de 2 à 3 gouttes i dans une partie très peu étendue de la veine, sont les méthodes de\raite-
ment qui conviennent le mieux et offrent le moins de dangprs
CHAPITRE IX
MALADIES DES VAISSEAUX LYMPHATIQUES
L’histoire pathologique des vaisseaux lymphatiques n’est pas très compliquée, car, à l’exception des phlegmasies, les lésions de ces vaisseaux sont peu communes. Il y a môme certaines de ces lésions que je me bornerai à signaler, soit parce qu’elles sont excessivement rares, soit parce qu’elles n’ont d’intérêt que par leurs rapports avec d’autres affections déjà étudiées. De ce nombre sont les ossifications , la tuberculisation , le cancer, Yindvration syphilitique des vaisseaux lymphatiques.
Des dépôts calcaires peuvent avoir lieu dans l’épaisseur des parois des vaisseaux ou dans l’intérieur de ces conduits. On en trouve des exemples d'ans Assalini, Walthers et Mascagni. Portai a vu le canal thoracique rempli d’une matière plâtreuse; Sherb, dans un cas d’ascite, y a rencontré un calcul, etRokitansky a vu, surtout dans les vaisseaux chylifères et le canal thoracique d’un cadavre, une substance blanchâtre, composée d’amas de granulations graisseuses, de cristaux en aiguilles de margarine, de gouttelettes graisseuses et de cellules qui renfermaient un gros noyau (1).
De la matière tuberculeuse peut aussi se déposer dans les vaisseaux ; lymphatiques, mais cette lésion est aussi rare que celle des glandes lymphatiques est fréquente. On ne trouve guère cette tuberculisation que dans les vaisseaux qui se rendent aux glandes mésentériques. Les vaisseaux ; lymphatiques gonflés par la matière tuberculeuse ont, en général, une forme irrégulière et noueuse.
Le suc cancéreux s’infiltre quelquefois dans les lymphatiques qui viennent des tumeurs cancéreuses, et l’on aperçoit dans 1c. voisinage de ces • cancers de vastes et beaux réseaux lymphatiques injectés par la matière morbide. C’est surtout dans les cancers cutanés, du mésentère, de l’es- • tomac, du poumon et du foie, qu’on découvre des lymphatiques cancéreux, mais ces lésions n’ont aucun symptôme propre, et le cancer des lymphatiques confond toujours son histoire avec celle du cancer qui l’a > provoqué.
Nous connaissons déjà les indurations syphilitiques des lymphatiques, et nous nous bornerons à étudier ici : 1° l 'inflammation aiguë et chronique des vaisseaux lymphatiques; 2° les varices des lymphatiques et la lymphorrhagie ; 3° les plaies de ces vaisseaux. Contrairement à l’ordre suivi dans • les chapitres précédents, nous placerons l’histoire des varices avant celle des plaies des lymphatiques, parce que les solutions de continuité de ces vaisseaux s’observent surtout à la suite de leurs varices.
(1) Lchrbuch der palhol. Anatomie, Bd. II, S. 388.
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ARTICLE PREMIER
LYMPHANGITE.
La lymphangite est l’inflammation des vaisseaux lymphatiques. On a ai encore donné à cette affection les noms de lymphatite, lymphitc, angioleucite; mais nous leur préférons l’expression de lymphangite. Les mots lymphatite et lymphite semblent vouloir exprimer une inflammation de la lymphe, et celui d’angioleucite rappelle trop la qualification impropre de vaisseaux blancs , donnée autrefois aux lymphatiques.
Historique. — La pathologie du système lymphatique n’a véritablement i commencé qu’à la fin du siècle dernier. C’est à la suite des beaux travaux de Hewson, Cruikshank et Mascagni sur l’anatomie des lymphatiques, qu’on vit paraître un grand nombre d’ouvrages sur la pathologie de ce système vasculaire ; mais l’hypothèse tenait là plus de place que l’exacte observation des faits. Le livre d’Assalini ( Essai médical sur les vaisseaux lymphatiques , Turin, 1787), et celui de Sœmmering ( De morbis vasorum absorbentium , Francfort, 1795) sont les productions les plus remarquables de cette littérature médico-chirurgicale sur les lymphatiques; mais ils sont aujourd’hui à peu près oubliés. A partir de cette époque, le silence se fait sur ce sujet, et l’on trouve à peine quelques mémoires sans valeur sur les maladies des lymphatiques, et en particulier sur la lymphangite, jusqu’au moment où l’attention est de nouveau appelée de ce côté par quelques travaux de Velpeau, d’Andral et de Crui veilhier.
Vers la fin du xvin° siècle, alors que par une réaction violente contre un humorisme qui prétendait tout expliquer, l’école de Paris, Pinel en tète, ne voyait partout que lésions de solides , en Angleterre les travaux s de J, Huntcr sur la phlébite préparaient les éléments d’un retour vers un i. humorisme plus scientifique. Aussi, à peine Breschet nous eut-il fait coni naître les travaux de Hodgson sur la pathologie des artères et des veines, K que 1 esprit investigateur de nos compatriotes se tourna vers celle des :i vaisseaux lymphatiques. C’est surtout depuis 182à que furent publiés de remarquables recherches sur l’inflammation des lymphatiques, et 1 lon p®ut a^irmer que les études des médecins français ont alors constitué “ définitivement l’histoire pathologique de ces vaisseaux. Les travaux I Allard (182à), d’Andral (182à), de Cruveilhier, de Velpeau (1835), de | reschet (1836), ont surtout contribué à faire connaître en France et à etranger les affections inflammatoires des lymphatiques, et l’on a peu p ajouté à leurs recherches.
» Y4,'Dcp.Uls lors 11 n a Pas publié de travaux importants sur la lym- 1 msm?10 Cn gén6ral- Quelques articles de J. Roux et une thèse de Turrel I L • °r>1 ccpendant révélé quelques points intéressants de celte phlegest sui la lymphangite utérine et puerpérale que les recherches
0ba LÉSIONS DES TISSUS.
onl surtout porté, et la science s’est alors enrichie de mémoires intéres- i sanls, dont les plus remarquables sont ceux de Duplay et de Bolrel; mais nous n’avons point à envisager ici ce côté de la question, qui touche à l’histoire particulière de la fièvre puerpérale. Nous citerons, parmi les travaux à consulter sur la lymphangite :
Allard, De l’inflammation des vaisseaux absorbants. Paris, 4 824. — Andral, Hécherches pour servir à l’histoire des maladies du système lymphatique ( Archives de médecine, 4 824, t. VI, p. 502). Voyez aussi son Anatomie pathologique. — Cru- VEILHIER , Maladies des vaisseaux lymphatiques ( Anatomie pathologique du corps humain, livraison XI, p. 4-4). — Velpeau, Mémoire sur les maladies du système lymphatique (Archives générales de médecine, 2e série, 4 835, t. VIH, p. 4 23, et 308). — Breschet, Le système lymphatique (thèse de concours, 4 836). — Jules Roux, De V angioleucite ( Gazette médicale, 1843, p. 56). — Idem , Mémoire sur une angioleucite profonde ; amputation coxo-fémorale (Gaz . méd., 4 849, p. 420).— Turrel, Essai sur V angioleucite (thèse de Paris, 4 844, n° 71). — Bouisson, Des altérations de la lymphe dans les inflammations (Gaz. méd., 1 845, p. 206).
Anatomie pathologique. — Il est difficile de faire l’examen anatomique des vaisseaux lymphatiques enflammés, et cet examen est toujours incomplet par l’impossibilité où l’on se trouve de rechercher les lésions desréseaux lymphatiques les plus superficiels.
La lymphangite peut exister dans les différentes couches de vaisseaux t lymphatiques, dans ceux qui rampent sous l’épiderme, dans les vaisseaux, intra-dermiques et sous-dermiques, enfin dans les lymphatiques profonds. . On ne connaît bien que les lésions inflammatoires des troncs lymphatiquessous-dermiques, et c’est d’eux dont il est presque toujours question dansles faits qui ont été publiés. Des recherches importantes restent à entreprendre sur les altérations des réseaux lymphatiques les plus superficiels et des vaisseaux lymphatiques profonds.
Les vaisseaux lymphatiques ne s’enflamment guère sans qu’on observe ' en môme temps quelques lésions dans le tissu cellulaire qui les entoure et : dans les ganglions auxquels ils aboutissent; mais nous dirons peu de mots de ces dernières lésions, dont l’histoire sera faite plus loin.
Dans la lymphangite aiguë, les vaisseaux lymphatiques, habituellement ! si ténus qu’ils échappent à l’examen, ont augmenté de volume en raison de l’épaississement de leurs parois et de la distension de leurs cavités par un liquide puriforme; on y observe çà et là des renflements et des parties • plus étroites, et celle disposition moniliforme est duc à la présence des • valvules. L’aspect général est celui que présenterait une injection heureuse de ces vaisseaux par un liquide jaunâtre.
Si alors on incise ces vaisseaux, on rencontre le plus ordinairement une vive rougeur de la membrane interne, laquelle est villeuse, plus épaisse, ramollie et friable, à ce point qu’on l’a vue réduite à une pulpe grisâtre; ce ramollissement et celte friabilité s’étendent souvent alors à la tunique externe. Dans d’autres cas la membrane interne est lomcntcuse, seulement dépolie et d’un blanc laiteux plutôt que rose. On trouve quelquefois intacte
ri
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la membrane interne des lymphatiques, bien qu’elle soit en contact avec un liquide manifestement purulent ; les parois des vaisseaux ne sont alors ni injectées, ni épaissies, ni ramollies, elles ont même conservé leur transparence. Ces conditions peuvent se rencontrer dans la lymphangite puerpérale ('!).
L’épanchement plastique qui s’est opéré entre la tunique interne et l’externe rend plus facile la séparation de ces deux tuniques.
La tunique externe des lymphatiques enflammés est plus indurée et plus humide par une infiltration de sérosité ; mais, quoique plus dense, elle est plus friable qu’à l’état normal. On la trouve, comme la tunique interne, infiltrée de pus ou de sérosité puro-sanguinolente. Quand les parois des lymphatiques sont infiltrées d’un plasma fibrineux, elles restent béantes à la coupe, disposition qui ne se voit plus lorsque, abreuvées de pus, elles se sont ramollies.
Si l’on examine à un faible grossissement (20 fois) la paroi externe de ces lymphatiques, on trouve que les lignes rougeâtres qui les sillonnent, correspondent à; des vasa vasorum injectés de sang et formant d’innombrables arborisations. On ne peut pas injecter ces vaisseaux artificiellement, mais il est impossible de douter de leur nature.
Ces altérations, très évidentes dans le canal thoracique, se voient aussi dans les lymphatiques des membres cl de l’utérus.
Les vaisseaux lymphatiques enflammés contiennent des produits variables, suivant l’époque de l’inflammation, mais nous savons peu de chose sur les premiers phénomènes qui se produisent alors. Bouisson a donné sur ce point quelques indications qui n’ont pas été complétées. Il a établi que lorsqu’un afflux sanguin, de nature phlegmasique, se produit dans un organe, la lymphe contenue dans les vaisseaux qui partent de cet organe change de composition, se charge de matière colorante rouge et d’une plus grande quantité de fibrine. La quantité delà lymphe augmente aussi; de là, selon lui, le gonflement des ganglions et l’oblitération plastique de leur calibre. Sur des lapins auxquels Bouisson avait donné une péritonite artificielle, le fluide renfermé dans le canal thoràcique était abondant, rougeâtre] et chargé d’un coagulum dense et considérable. Peut-on tenir ces faits pour les premiers phénomènes d’altérations de la lymphe dans la lymphangite? Il est probable que les choses se passent ainsi, mais on n’est pas autorisé à l’affirmer.
Des altérations plus certaines sont des dépôts plastiques et purulents dans l’intérieur des vaisseaux. En effet, les lymphatiques enflammés peuvent ôtrè tapissés à leur surface interne par une fausse membrane, et meme parfois oblitérés. Cette forme de la lymphangite correspond à la phlébite pseudo-membraneuse et oblitérante; l’oblitération résulte à la fois de l’épaississement des tuniques et du dépôt plastique intérieur.
(l) Nonat, De la mélroparilonile puerpérale compliquée de l' inflammation des vaisseaux j lymphatiques de l’utérus (lliùse de Paris, 1832, p . l i).
Dans une forme qui correspond à la phlébite purulente, on trouve dans les lymphatiques du pus, ou bien un liquide visqueux, purulent ou sanguinolent, résultant du mélange de la lymphe, du pus ou du sang. La présence du pus dans les lymphatiques a été constatée par BrescheL au voisinage d’une fracture; par Andral et Gendrin dans le canal thoracique; par Tonnellé, Dance, Cruveilhier, Nonat, Duplay, Botrcl, etc., dans les lymphatiques de l’utérus; enfin, par beaucoup d’observateurs dans les parties molles, à la suite des lymphangites profondes qui accompagnent quelquefois le phlegmon diffus.
On connaît assez peu les Lésions de la lymphangite chronique; l’épaississement des parois et leur induration, le rétrécissement et même l’oblitération partielle des vaisseaux en constituent, dit-on, les principaux caractères. Astley Cooper (1) a constaté, chez un individu atteint de gonflement chronique des testicules, que les vaisseaux lymphatiques du cordon avaient augmenté de volume, que leurs parois étaient épaisses, indurées, et présentaient de distance en distance des nodosités produites par l’induration des valvules. Andral a observé une lésion analogue chez un phthisique qui avait succombé avec des ulcérations de l’intestin : on voyait à la surface externe des intestins, au niveau des ulcérations, des renflements durs, blanchâtres, dus à un épaississement partiel des parois, des lymphatiques à l’endroit de chaque valvule. Un fait d’Astl. Cooper prouve aussi que la lymphangite chronique peut se terminer par une suppuration des parois. Le chirurgien anglais a trouvé les valvules du canal thoracique gonflées et adhérentes, de façon aboucher le calibre du canal, et dans leur épaisseur on voyait du liquide séro-purulent infdtré.
C’est là tout ce qu’on sait sur la lymphangite chronique. Maintenant nous devons ajouter que, pour Allard, l’éléphantiasis serait le résultat de cette affection; mais cette opinion a été fortement et justement combattue par Rayer et Gaide (2).
La lymphangite chronique peut rétrécir et oblitérer complètement les vaisseaux lymphatiques. C’est peut-être à une lésion de ce genre qu'il faut rapporter le fait, cité par Hallé (3), d’une femme morte dans le marasme, et dont les vaisseaux lymphatiques n’étaient plus, même aux régions inguinales, que des filaments secs, résistants, ressemblant à des filets nerveux, et présentant de distance en distance des renflements, vestiges des ganglions primitifs. Mais on ne sait rien de l’histoire de cette femme, et l’on ignore par conséquent s’il n’y eut pas antérieurement de lymphangite chronique.
Quand, après avoir étudié les lésions inflammatoires des vaisseaux lymphatiques, on examine l’étal des ganglions auxquels ils aboutissent , on trouve que cet état correspond à celui des vaisseaux afférents. Ainsi, les
(1) Medical Reports and Rcscarches, vol. I, p. S".
(2) Archives de médecine, lrc série, 1828, t. XVII, p. 533.
(3) Mémoires de l’Institut, t. 1, p. 536.
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ganglions lymphatiques sont rouges, tuméfiés, ramollis, suppurés.On peut même y trouver des traces manifestes d’inflammation, alors que les vaisseaux qui s’y rendent n’en présentent d’autres que la présence du pus. Au delà des ganglions suppurés, on ne trouve presque jamais de pus; cependant Nonat dit avoir vu un certain nombre de lymphatiques qui partaient de ganglions suppurés, être également injectés de pus.
L’examen cadavérique des individus qui ont succombé à une lymphangite fait toujours reconnaître des lésions concomitantes qu’on ne peut pas sérieusement rattacher à la phlegmasie des vaisseaux. Ce sont des désordres souvent très étendus de la peau et du tissu cellulaire souscutané, comme dans le phlegmon diffus. Mais dans certains cas où l’on a pu observer des lésions primitives, on a constaté, dans l’atmosphère celluleuse des lymphatiques, de l’injection sanguine, une infiltration de sérosité, et parfois une induration lardacée. A un degré plus avancé de ces cas complexes, le tissu cellulaire était infiltré de pus ou même détruit/ On trouve les mêmes altérations dans l’interstice des muscles, autour des artères et des veines. Tantôt le pus est infiltré dans la trame cellulograisseuse qui environne les organes, et tantôt il est réuni sous forme de petits abcès circonscrits. Parfois la peau est couverte de phlyctènes, ou présente des eschares grises, blanc jaunâtre, ramollies, boursouflées, et assez analogues à un bourbillon.
Le sang a été trouvé par Velpeau, noir, fluide, diffiuent; les artères contenaient des concrétions polypiformes, mais jamais de pus. Les organes parenchymateux ne lui ont offert que très rarement des abcès métastatiques, très nombreux, mais fort petits. Monneret, qui ne doute pas de la possibilité du mélange du pus au sang, n’a cependant trouvé dans deux cas de lymphangite aucun abcès dans les organes parenchymateux, ni même aucune de ces indurations rougeâtres qui précèdent la formation du pus (1). Botrel a une fois suivi le pus jusque dans le réservoir de Pccquct.
Étiologie. — La lymphangite se développe sous l’influence de causes assez nombreuses, occasionnelles et prédisposantes.
Parmi les premières, on compte surtout les lésions traumatiques des lymphatiques, l’introduction de matières irritantes ou septiques dans leur cavité, enfin la propagation d’une inflammation qui siège dans la partie traversée par ces vaisseaux.
Ce ne sont pas les plaies larges et nettes qui donnent le plus souvent lieu à la lymphangite : ses causes déterminantes les plus fréquentes sont les violences extérieures du genre des plaies contuses, superficielles, qui intéressent la peau dans sa totalité ou dans son épaisseur, comme les excoriations au voisinage d’une articulation ou aux extrémités des membres, où les lymphatiques sont en plus grand nombre ; les piqûres des doigts, compliquées quelquefois de la présence d’un corps étranger, d’une épine,
(1) Compendium de médecine, t. V, p. 577.
par exemple ; les solutions de continuité à bords mâchés, déchirés, contus, anfractueux. Les orteils sont moins souvent que les doigts le point de départ d’une lymphangite, car nos chaussures les protègent; cependant la lymphangite résulte quelquefois de la déchirure d’un orteil par l’ongle de l’orteil voisin, sous la pression d’une chaussure trop étroite.
Une cause également fréquente de lymphangite, c’est l’introduction dans les lymphatiques de matières irritantes et septiques. C’est ainsi qu’on peut expliquer ces lymphangites si graves qui succèdent à des piqûres faites avec des instruments chargés de liquides cadavériques, à des abcès où le pus stagne et s’altère au contact de l’air, à la métrite puerpérale. Dans le tatouage, la pénétration des corpuscules de la matière colorante dans les lymphatiques peut aussi être une cause de phlegmasie de ces vaisseaux.
Lorsqu’une inflammation se développe dans une partie traversée par des lymphatiques, on conçoit que l’inflammation puisse se propager à ces vaisseaux. C’est ainsi qu’on pourrait peut-être expliquer certaines lymphangites qui compliquent des érysipèles ou des phlegmons diffus. D’autres affections cutanées, comme le lichen, l’eczéma, les furoncles, les engelures, les ulcères, peuvent déterminer la lymphangite. De même aussi, mais plus rarement, les ulcérations des muqueuses au voisinage des ouvertures naturelles, au nez, à la verge, à la vulve, au. vagin.
La lymphangite profonde peut résulter de plaies et d’ulcérations qui pénètrent au delà des aponévroses, de contusions profondes avec écrasement d’un os, de fractures comminutives, où se trouvent des causes incessantes d’irritation.
Celte maladie paraît s’être quelquefois développée épidémiquement : c’est ainsi que Jules Roux l’observa à bord du vaisseau le Montebello. Déjà un typhus bénin régnait depuis deux mois sur l’équipage, quand se montrèrent tout à coup des cas d’angioleucite. Une affection de même nature existait aussi à Toulon, dans un régiment d’infanterie de marine, lors de l’apparition subite de cas assez nombreux de cette phlegmasie.
On a encore donné comme causes prédisposantes de lymphangite la jeunesse ou l’âge adulte, le sexe féminin, le tempérament lymphatique, etc., la débilitation par des excès; mais l’influence de ces causes banales est loin d’être établie.
Symptomatologie. — Les symptômes de la lymphangite sont locaux et generaux. Les symptômes locaux varient suivant que la lymphangite est superficielle ou profonde.
1° Symptômes locaux. — a. Lymphangite superficielle. — Puisque, comme nous venons de le voir, cette affection est très rarement spontanée, on trouve presque toujours dans le voisinage de la partie malade, avant la manifestation des symptômes propres à la lymphangite, un furoncle, une écorchure irritée par le frottement de vêtements trop rudes, une plaie contusc produite par une chaussure grossière ou incommode, ou bien
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enfin une phlegmasie légère de la peau ou du tissu cellulaire. S’il existe une plaie, celle-ci devient douloureuse, la suppuration se tarit ou prend un caractère séreux, une aréole érythémateuse se dessine, et enfin la lymphangite apparaît.
C’est d’abord une douleur vive, bientôt âcre et comme brûlante, qui se fait sentir dans la continuité de la région et sur le trajet des lymphatiques entre la plaie et le cœur. Puis bientôt après, mais rarement en même temps que la douleur, des stries d’un rose tendre partent de la plaie, et dessinent au loin sur la peau, immédiatement au-dessous de l’épiderme, leurs méandres irréguliers. Quelquefois, cependant, ce n’est pas sur les points les plus rapprochés de la plaie, mais à une certaine distance de celle-ci, que les stries se montrent d’abord. Ces stries, que la moindre pression fait momentanément disparaître, sont constantes en de certains points, et forment alors des rubans ou des réseaux, lesquels circonscrivent dans leurs mailles de très petits îlots de peau saine. Plus lard ces derniers peuvent disparaître pôur faire place à une rougeur uniforme disposée en plaques, et due à la juxtaposition ou à la fusion des stries. Du reste, lorsque la plaque est tout à fait rouge et semble ne pas avoir de disposition régulière, on y découvre encore à la loupe un réseau sous-épidermique, duquel se détachent des lymphatiques plus profonds. Mais comme la lymphangite a gagné de proche en proche, il peut exister alors un certain nombre de ces plaques, d’un rose assez vif, qui sont reliées entre elles par des rubans de troncs lymphatiques enflammés; puis ces plaques se réunissent en certains points, comme se sont réunies les stries, de manière à former une nappe inflammatoire d’aspect érysipélateux, et dont la couleur varie du rose clair au rouge vif. De cette nappe partent des traînées roses irrégulières, et çà et là se voient encore quelques plaques inflammatoires.
Au point où se dessinent les stries, on ne constate qu’une tuméfaction extrêmement légère; mais le plus souvent un doigt exercé peut sentir un cordon plus ou moins grêle, indice de l’épaississement des vaisseaux lymphatiques, de la coagulation de la lymphe et du léger épanchement plastique ambiant. Cette induration, cylindroïde dans la continuité du vaisseau, est légèrement fusiforme au niveau des valvules, et forme des saillies inégales aux points de confluence des vaisseaux où la rougeur existe par plaques. C’est là, mais surtout au niveau des nappes érysipélateuses, qu’existe une tuméfaction manifeste, limitée par un bourrelet plus sensible au toucher qu’à la vue. La tuméfaction suit dans son développement, ainsi qu’il est facile de le prévoir, non point le plan du tissu cellulaire, mais le trajet des lymphatiques, et il est nécessairement d’autant plus marqué, que ceux-ci sont plus nombreux dans un point donne. Cependant les lymphatiques malades et oblitérés ayant cessé de fonctionner, il résulte de l’absence d’absorption un œdème local qui 15 ajoute à la tuméfaction inflammatoire. Le gonflement semble alors porter sur la peau, le tissu cellulaire sous-cutané et les couches voisines tout
ensemble, au lieu de ne comprendre qu’un seul de ces plans. Enfin le ' ; malade éprouve dans les points enflammés une sensation de chaleur acre et mordicante, et l’augmentation de température est très sensible à la main et surtout au thermomètre.
Cependant la rougeur, la tuméfaction et la chaleur vont en augmentant, et avec elles la douleur s’accroît aussi. Elle n’est ni pulsative, ni lancinante, ni pongitive, comme celle du phlegmon, mais elle est vive, continue, comme celle que produit l’érysipèle, ou, dans les cas très bénins, < analogue à celle qui résulte de l’insolation prolongée. Celte douleur est proportionnelle à l’intensité de l’inflammation; elle est très aiguë quand la rougeur est intense, et à peine sensible quand cette dernière se dessine ■: faiblement sur la peau. La pression l’exaspère toujours.
11 est un phénomène de voisinage, ou plutôt de continuité, propre à la i lymphangite : c’est la sensibilité d’abord, puis la tuméfaction des ganglions j lymphatiques où se rendent les vaisseaux enflammés. Aussi la lymphan- : gite se complique-t-elle fréquemment d’adénite. Dans tous les cas, ces ; phénomènes du côté des ganglions sont caractéristiques de l’inflammation des vaisseaux lymphatiques, et dépendent soit de l’irritation produite par ■ la présence des liquides altérés transmis par les vaisseaux, soit plus tard > d’une phlegmasie de continuité. Mais comme ces ganglions siègent habi- i tuellement aux plis articulaires, il en résulte que les mouvements de\ flexion des membres sont entravés et douloureux.
b. Lymphangite profonde. — Dans cette forme, moins connue que la pré— j cédente et souvent accompagnée par d’autres lésions, la douleur, uni ; empâtement profond et de la sensibilité des ganglions lymphatiques, précèdent de longtemps la rougeur, qui peut même complètement manquer, .s
La douleur existe sur le trajet des vaisseaux lymphatiques sous-aponé— vrotiques; elle est parfois disséminée par points, et la pression qui l’exas--ii père, fait constater un empâtement profond, disposé par masses ou par noyaux larges plutôt que par plaques, et qui va en diminuant de la profondeur vers la surface. Cet empâtement reconnaît d’ailleurs les mêmes q causes que la lymphangite superficielle, c’est-à-dire la tuméfaction in—: flammatoire des lymphatiques, l’épanchement de lymphe plastique, et plus tard l’infiltration séreuse résultant de l’absence d’absorption : on peut i avoir alors tous les symptômes d’un œdème aigu. Le gonflement est pro— 1 fond, la rénitence considérable, et cependant la peau et le tissu cellulaire sous-cutané conservent leur souplesse et une certaine mobilité, longtemps' encore, jusqu’à ce qu’à leur tour les lymphatiques superficiels s’enflam- i mei\t par propagation. Mais alors même qu’il se généralise, le gonflement: n’en persiste pas moins avec ses premiers caractères : on peut toujours, au milieu de la tuméfaction générale, retrouver des points plus gonflés et *■■ plus denses que les autres. La rougeur ne vient que plus tard, elle est 1 J moins superficielle que dans la forme précédente, et se montre par plaques sa et non par rubans ou par stries; ce qui se conçoit, puisque étant profon- < dément située, elle doit avoir pris un assez grand développement pour se ;
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laisser voir par transparence : aussi des rubans ou des stries ne sauraientils être aperçus.
La peau, tendue et luisante, semble amincie; elle est comme infiltrée de petit-lait trouble, et plutôt blanche ou d’un rose pâle que véritablement , rouge dans l’intervalle des foyers inflammatoires. Ce sont les ganglions lymphatiques profonds, qui se prennent et deviennent douloureux.
c. Lymphangite double. — Mais l’inflammation ne se localise pas toujours de la sorte; quelquefois la phlegmasie du plan superficiel s’étend 1 au plan profond, et réciproquement. Il en résulte une fusion de deux 1 ordres de symptômes : à ceux de la première espèce, se joignent l’infiltra-
• tion, la tuméfaction et la douleur profondes, qui envahissent toute l’épaist seur de la région. Dans la phlegmasie des vaisseaux profonds on voit
1 plus ou moins tard se manifester à la peau des stries rouges et de véri- 15 tables plaques érysipélateuses. Enfin, dans les deux cas, les ganglions •' superficiels et profonds se prennent presque toujours.
2° Les symptômes généraux sont ceux de toute phlegmasie : des fris- « sons indiquent le moment où l’affection, locale jusque-là, se développe ; ir le pouls s’accélère alors, la peau devient chaude et sèche, la soif est vive,
J et il y a de l’anorexie ; le sommeil est pénible et agité; la faiblesse, assez i- marquée, force souvent le malade à garder le lit. Plus tard il pourra suri. venir de nouveaux frissons, erratiques, irréguliers, qui indiqueront que la suppuration se fait; plus tard encore, mais rarement il est vrai, un violent é- frisson, suivi bientôt de phénomènes typhoïdes, signalera le passage du in pus dans la circulation générale et la production de l’infection purulente, t- La lymphangite suit ordinairement une marche franchement aiguë, soit qu elle marche vers la résolution, ce qui est le cas le plus habituel, soit
• qu’elle tende à la suppuration.
u Dans le cas de résolution, les symptômes généraux restent contenus ar dans de certaines limites, et quant aux symptômes locaux, après être j restés un instant stationnaires, ils suivent enfin un ordre inverse à celui
• leur apparition. Ainsi, dans le cas de lymphangite superficielle, les fr surfaces rouges se dissocient en un certain nombre de plaques rouges que
relient entre elles des traînées de lymphatiques ; puis ces plaques sont remplacées par des réseaux, qu’à leur tour viennent remplacer des stries ;
J enfin la coloration normale reparaît après la desquamation habituelle ( e 1 épiderme. En même temps la douleur et la chaleur s’éteignent pour ( «paraître tout à lait. Mais les ganglions lymphatiques ne diminuent et | ne cessent d’être douloureux que quelques jours plus tard, car la résolution, en raison de leur texture, y est plus lente à s’opérer. Dans la lymp angitc profonde, c’est d’abord la douleur qui s’éteint, puis vient le tour i e 1 engorgement des ganglions, et enfin celui de l’œdème de la région
fous ces phénomènes s’accomplissent dans l’espace de deux à trois septénaires environ.
1 Sl la suPPuratl°n doit avoir lieu, la lymphangite présente, dès le début,
1 e grande intensité et une remarquable résistance à la thérapeutique;
puis du huitième au quinzième jour environ on constate les signes de la suppuration.
Quand la lymphangite existe seulement dans les réseaux lymphatiques j sous-épidermiques, tout peut se borner à une petite collection de pus : au-dessous de l’épiderme; mais s’il s’agit d’une lymphangite des vais- j seaux situés au-dessous du derme, on voit du huitième au quinzième jour les apparences de la suppuration, c’est-à-dire, du côté des symptômes 4 généraux, des horripilations, des frissons légers, suivis de sueurs qui ne ; sont point critiques; et du côté des symptômes locaux, une rougeur plus - ■ vive, un engorgement plus pâteux et enfin une fluctuation qui reste obscure jusqu’à ce que la gaine elle-même suppure ou que le vaisseau perforé ■ verse dans le tissu cellulaire ambiant les produits de sa suppuration, em déterminant la formation d’un abcès de voisinage sous la plaque de la: lymphangite. Parfois la suppuration s’effectue simultanément dans lesvaisseaux lymphatiques et dans les ganglions correspondants, ou bien dans-i : les ganglions seulement. Il peut encore se faire des collections multiples -l : sous-cutanées, ou une infiltration purulente du derme, qui prend alors un aspect érysipélateux, s’œdématie au loin, puis se détache en larges- ; lambeaux mortifiés, au milieu des symptômes généraux les plus graves et :l| avec tout le cortège de l’adynamie. C’est dans ce dernier cas que la mort; à peut terminer la scène, quelquefois du huitième au vingtième jour, maisquelquefois aussi beaucoup plus tard.
L’infection purulente est une terminaison rare de la lymphangite, et;' quelques auteurs ont même révoqué en doute la possibilité du fait.
Il n’y a guère que Velpeau qui ait trouvé, et cela très rarement, des^ ... abcès métastatiques dans les organes parenchymateux, encore ne signalet-il point l’état desveines dans ces cas. Monneretet Fleury (I), qui croient! à la terminaison par infection purulente, rapportent à l’appui de leur: opinion un seul fait où les symptômes observés furent ceux de celte affection, mais où l’autopsie ne fit constater aucun abcès métastatique.
D’un autre côté, Cruveilhier et P. Bérard (2), etc., admettent, en s’ap-i puyant sur les faits, que les ganglions forment un obstacle puissant à la migration du pus, et suffisent à s’opposer au mélange du pus au sang. Cependant cet obstacle n’est point tellement insurmontable, qu’on n’ait trouvé du pus au delà des ganglions, dans les vaisseaux efférents (3), et jusque dans le canal thoracique. On comprend donc qu’avec un degré: de diffusion de plus, l’introduction du pus dans le système veineux soit possible et que l’infection purulente puisse avoir lieu. Mais il faut reconnaître que celte terminaison de la lymphangite est très rare, et que c’est à la présence des ganglions et à l’obstacle qu’ils mettent à la circulation du pus qu’est due cette heureuse immunité.
(1) Compend. cle mcd., t. V, p. 580.
(2) Dictionnaire en 30 vol., art. Pus, t. XXVI, p. iSO.
(3) Nonat, loc. c<t.
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On a vu l’œdème succédera la lymphangite, etl’on attribue avec quelque raison ce résultat à l’oblitération définitive des lymphatiques et à l’absence d’absorption de la lymphe; cet œdème peut donner aux parties affectées un aspect éléphantiaque.
La lymphangite peut se compliquer (Y érysipèle ou de phlegmon diffus. Nous avons déjà vu les caractères de ces deux affections auxquelles la lymphangite n’imprime aucun caractère spécial.
Diagnostic. — Il est un symptôme constant et dont l’apparition tarde peu dans la lymphangite, c’est la tuméfaction douloureuse des ganglions lymphatiques correspondants aux vaisseaux enflammés. Ce signe est précieux pour le diagnostic, et n’existe point, ou du moins ne se montre pas au môme degré dans la phlébite, le phlegmon diffus, Y érysipèle, Y érythème noueux , affections qu’il s’agit de bien distinguer de la lymphangite.
Dans la phlébite, où, à moins de complication de lymphangite, manque la tuméfaction des ganglions, la rougeur est plus rectiligne, moins irrégulière; elle suit le trajet d’une veine qui se dessine sous forme d’un cordon plus où moins volumineux, arrondi, mobile, douloureux, et facile à séparer des tissus voisins. Il n’y a ni stries, ni réseaux, ni plaques roses successives. L’œdème survient plus vite et est plus considérable que dans la phlegmasie des lymphatiques. On a dit que dans la phlébite les accidents généraux l’emportaient sur les phénomènes locaux ; mais cela n’est vrai qu’à'une période avancée de la phlébite, là où il est impossible de faire une erreur.
L érysipèle offre plus d’un point de contact avec la lymphangite : dès le début, les ganglions sont engorgés et douloureux, et la rougeur se manifeste par plaques successives ; mais dans l’érysipèle il n’y a point de stries îoses, de réseaux, de plaques disséminées et séparées par des espaces sains, comme dans la lymphangite. L’affection érysipélateuse, de nature ambulante, apparaît successivement sur des points différents, sans relation aAec le trajet connu des vaisseaux lymphatiques; les bords de la rougeur sont saillants, festonnés, ce qui n’existe pas dans la lymphangite ; enfin l’érysipèle se termine habituellement par résolution.
Le phlegmon diffus , qu’on ne peut guère confondre qu’avec la lymphangite- profonde, s’en distingue par l’absence de tuméfaction des ganglions lymphatiques, par un œdème douloureux du tissu sous-cutané èt pai la rapidité de production des phénomènes généraux graves.
Dans 1 érythème noueux , la rougeur des plaques est plus vive que dans la ymphangite et la douleur y est moindre. Ces plaques sont plus saillantes,
; imitées par un bourrelet plus tranché, et ne sont point reliées entre e es p;u- des stries roses. Enfin elles apparaissent spontanément, surtout c e/, es jeunes filles mal réglées, chlorotiques, et sont parfois précédées et accompagnées d’un léger'mouvement fébrile. 11 n’vapoint d’eneoreement ganglionnaire.
ni n .T°SriC k‘l lymphangite superficielle n’est généralement ni grave onguc < niée, mais la lymphangite profonde est plus sérieuse que
la lymphangite superficielle. La gravité est plus grande si l’individu est débilité, ou que l’affection se complique de l’absorption d’un principe septique, comme à la suite d’une piqûre anatomique ou d’une morsure venimeuse. Dans l’enfance, la lymphangite expose davantage aux indurations œdémateuses et moins à la mort; dans l’âge adulte, la résolution est fréquente, mais la suppuration est plus à redouter que l’œdème; chez les sujets maladifs, dans la vieillesse ou au milieu de mauvaises circonstances hygiéniques, l’apparition d’une lymphangite est souvent un accident des plus graves.
Traitement. — Il est local et general. Il faut d’abord se préoccuper autant de la lésion locale, qui a été le point de départ de la lymphangite, que de cette dernière même. Dans ce but, on pansera convenablement la plaie ou l’ulcère irrité; on enlèvera l’épiderme et les croûtes sous lesquelles stagne un pus qui se dénature, et l’on fera disparaître les substances étrangères, cause incessante d’irritation. Enfin on arrête parfois une lymphangite à son début par une cautérisation légère de la plaie où elle a pris naissance. Lorsque la lésion locale est convenablement pansée, on applique des cataplasmes émollients sur elle et sur les parties atteintes de lymphangite. Les bains locaux émollients, tièdes, de plusieurs heures de durée, matin et soir, sont alors parfaitement indiqués • et m’ont toujours rendu de très grands services. Les sangsues ne doivent: être prescrites qu’à la condition d’une notable intensité de la phlegmasie, . et alors il vaut mieux les appliquer sur les ganglions où se rendent les vaisseaux enflammés qu’au niveau de la lymphangite même, où les piqûres constitueraient une nouvelle cause d’irritation. Les incisions • multiples ou les ponctions, employées suivant la méthode de Dobson, . dans l’intention de faire avorter la suppuration, n’ont point atteint ce but et ont le même inconvénient que les piqûres de sangsues. Velpeau applique avec avantage de larges vésicatoires, afin d’empêcher la suppura- tionde s’accomplir, ou pour en limiter l’étendue, si elle s’est déjà effectuée. Le même chirurgien a encore employé avec succès les onctions mercurielles répétées trois fois par jour. Ce moyen excellent, surtout quand on ne peut retirer de sang, est resté dans la pratique et s’est bien plus généralisé que le précédent. La compression est abandonnée. On a aussi conseillé l’irrigation continue, sans qu’on l’ait jamais régulièrement employée. Aux moyens antiphlogistiques précédents il faut ajouter une position telle de la région malade, que la circulation du sang veineux et de la lymphe en soit rendue facile.
Les émissions sanguines générales ne sont indiquées que quand le sujet est jeune et robuste, et que la réaction inflammatoire est vive; mais généralement, et surtout si le malade est âgé ou que les symptômes soient adynamiques, les révulsifs sur le tube digestif, et particulièrement les purgatifs salins suffisamment répétés, seront bien préférables, à moins de contre-indication formelle. Des grands bains seront associés à ces moyens.
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Lorsque la lymphangite se termine parties abcès, ont doit donner issue au pus aussitôt que la fluctuation est manifeste, et traiter comme dans toute autre circonstance les plaies, les ulcères, les eschares, qui pourront résulter de la lymphangite suppurée-. Si de l’empâtement et de l’induration persistaient alors que la suppuration est terminée , la compression, aidée de quelques douches et d’un léger massage, pourrait être très utile.
ARTICLE II
VARICES DES LYMPHATIQUES ET LYMPHORRHAG1E
Les vaisseaux lymphatiques peuvent se dilater comme les veines, et donner lieu à des varices qui, en raison de la ténuité de leurs parois, sont exposées à se rompre et entretiennent un écoulement souvent fort considérable de lymphe. Cet ordre de lésions qu’on désigne encore sous le nom de lymphangiectasie n’a pas été jusqu’ici beaucoup étudié, mais il est probable toutefois que ces dilatations des lymphatiques sont plus fréquentes que ne le ferait croire le nombre des faits publiés sur ce sujet, et qu’on trouvera pour la plupart rassemblés dans les travaux suivants :
BRESCHET, Le système lymphatique considéré sous les rapports anatomique , physiologique et pathologique. Paris, 1 836. — Fetzer, Ein Fall von eigenthilmlicher Erkrankung der Lymphgc fasse [Un cas de maladie particulière des lymphatiques] ( Archiv fur physiolog. Heilkundc , 1849, t. VIII, p. 128). — Beau, Note sur la dilatation variqueuse des vaisseaux lymphatiques du prépuce ( Revue médico-chirurgicale de Paris, 1851, t. IX, p. 22). — ÜEMARQUAY, Recherches sur la lymphorrliagie et la dilatation des vaisseaux lymphatiques ( Mémoires de la Société de chirurgie, t. III, p. 139). — Michel, Note sur la lymphorrhagie à la suite de la saignée du bras ( Gazette médicale de Strasbourg, 1 853). — C. ÜESJARD1NS, Mémoire sur un cas de dilatation variqueuse du réseau lymphatique superficiel du derme ; émission volontaire de lymphe ( Mémoires de la Société de biologie, 1 854, t. I de la 2e série, p. 25). — Thilesen, Ein Fall von Lymphangiectasie [Un cas de lymphangiectasie] ( Günzburg , Zeitschrift, 1856, t. VII, 6 cah.). — Binet, Varices et plaies des lymphatiques superficiels (thèse de Paris, 1 858).
Anatomie pathologique. — On a observé des dilatations sur les différents points du système lymphatique, mais je n’ai point à m’occuper ici de celles qui affectent le canal thoracique, et dont on trouve un remarquable exemple dans la thèse de Breschet. Il ne sera question dans cet article que des lymphangiectasies externes qui affectent, soit les réseaux superficiels des lymphatiques, soit les troncs de ces vaisseaux.
On trouve de préférence ces lésions dans certaines régions riches en lymphatiques, comme l’aine, la partie interne de la cuisse, la paroi abdominale antérieure, le prépuce, la verge, le pli du coude.
Il existe entre les lymphangiectasies des réseaux lymphatiques superficiels et celles des troncs plus volumineux des différences assez tranchées pour que nous les décrivions séparément.
Fig. 129. — Varices vésiculaires des réseaux lymj Italiques.
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’ LESIONS DES TISSUS.
1° Varices des réseaux lymphatiques. - Les varices des réseaux se dessmenL d abord sous la forme d’élcvurcs (fig. 129) qui donnent à la peau la
coloration et l’aspect des petits tubercules qu’on voit autour du mamelon. On a aussi comparé cette disposition à celle de la peau d’orange. Ces saillies, inégales en volume, deviennent, à une période plus avancée de leur développement, de petites vésicules translucides, recouvertes par un épiderme mince, et qui. dans le cas de C. Desjardins, ressemblaient à un grain de sagou cuit.
Elles sont disposées tantôt par lignes, et tantôt par groupes irréguliers sur des régions riches en réseaux lymphatiques.
La face interne de la cuisse paraît être le siège de prédilection de la maladie; c’est du moins là qu’on l’observait dans les cas de Demarquay, Desjardins, Thilesen. La malade de Fetzer avait ces granulations sur le ventre, et elles reposaient sur le milieu d’une raie brunâtre, de trois doigts de large, commençant à un pouce au-dessous de l’omnhc, a gauche de la ligne blanche, et finissant aux vertèbres dorsales du même côté, en passant entre les fausses côtes et l’os iliaque.
Ces varices vésiculiformes sont dépressibles et laissent refluer la lymphe de 1 une à 1 autre, lorsqu’elles sont placées par groupes.
Michel (de Strasbourg) a recherché avec soin quel était le mode de développement des petites granulations placées sur les réseaux lymphatiques superficiels. Il a fait cet examen sur des plaques légèrement mamelonnées et blanchâtres qui existaient à la face interne de la cuisse chez deux femmes atteintes de gonflement œdémateux énorme avec induration du tissu cellulaire sous-cutané. Il injecta avec du mercure les lymphatiques de ces plaques, et après avoir laissé macérer légèrement la pièce dans l’eau, il put enlever facilement l’épiderme et s’assurer qu’au niveau des petites élevures sur la pièce fraîche, il existait une légère vésicule lymphatique en doigt de gant, pleine de mercure, et située sur la longueur des yaisseaux formant le réseau superficiel.
2 T u? ices des troncs lymphatiques. — On trouve presque toujours avec ces varices des réseaux lymphatiques celles de troncs plus volumineux (fig. 130). On pense que ces dernières doivent être plus fréquentes que les autres, et même les précéder; cependant, comme leur apparence est peu caractéristique, et comme elles donnent rarement lieu à un écoulement spontané de lymphe, les observations en sont moins complètes et comparativement peu nombreuses.
Ces varices des troncs lymphatiques peuvent être ampullaires el cir-
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consentes, ou cylindroides et non circonscrites. Elles sont moins lié quentes que les varices veineuses, peut-être parce que les parois des vaisseaux lymphatiques , plus solides que celles des veines, résistent mieux à l’effort latéral du liquide, et que leurs valvules, échelonnées à peu de distance les unes des autres, diminuent l’effet de la pesanteur.
Les varices cylindroïdes présentent une exagération de l’aspect moniliforme des vaisseaux lymphatiques; Assalini les a comparées à une série de petites vessies superposées. Dans les lieux où elles siègent, on rencontre des cordons mobiles, noueux, arrondis et durs, parfois demi-transparents, peudépressiblcs ou s’affaissant lentement par la pression. Une ponction exploratrice, pratiquée sur l’une des bosselures, donnera issue à un liquide présentant tous les caractères de la lymphe. J’ai eu récemment l’occasion de voir sur un jeune homme un cas remarquable de ces varices lymphatiques; le raphé médian du scrotum était parcouru par un vaisseau gros comme une forte plume de corbeau, moniliforme et dépressible. Ce vaisseau, qui prenait naissance à la partie postérieure du scrotum, se perdait dans 1 angle péno-scrotal. Une ponction exploratrice me permit de recueillir rapidement quelques gouttes d’un liquide' transparent qui, examiné au microscope, me fit reconnaître là'un 1res grand nombre de globules de lymphe. Les varices ampullaires sont caractérisées par l’existence d’une tumeur plus ou moins molle, fluctuante, roulant sous le doigt, mais dont on ne peut guère reconnaître la nature que parla considération du siège et de 1 évolution, et surtout par une ponction exploratrice. On a observé parfois, dans la région malade, de l’oedème, qui peut être dû à l’oblitération de quelques-uns des troncs variqueux et au ralentissement du cours de la lymphe.
Fig. 130. — Varices des troncs lymphatiques, d'après un dessin du mémoire de Demarquay.
Les varices des troncs lymphatiques peuvent acquérir quelquefois un t éveloppement considérable, et dans un cas remarquable (lig. 131) observé par Amussat et figuré par Brcschel, les lymphatiques dilatés formaient ( ans c Ultluc région inguinale deux masses noueuses ccqui se continuaient ffn i es pelotons variqueux jusqu’au-dessus du diaphragme b, dans le canal thoracique a, dilaté lui-même.
LESIONS UES TISSUS.
Un a pu constater la continuité «les lésions «les réseaux lymphatique» avec celles des troncs ; c’est ce qu’on voyait bien dans le cas de Thilesen où existait une hypertrophie considérable de la peau au niveau de la
Fig. 131. — Dilatation des troncs lymphatiques venant des membres inférieurs, d’après la planche IV du travail de Breschet.
tumeur située à la face antérieure et interne de la cuisse. Dans toute l’épaisseur des parties hypertrophiées se répandait un réticulum à grandes mailles de vaisseaux lymphatiques très distendus, dont quelques-uns avaient l’épaisseur d’une tige de plume. En poursuivant les vaisseaux les plus superficiels jusqu’aux vésicules saillantes de la peau, on a pu reconnaître que celles-ci étaient des expansions ampullaires des bouts les plus externes de ces vaisseaux, avec un certain degré d’amincissement de leurs parois. Les lymphatiques des autres régions n’étaient point altérés. 11 existait encore chez ce malade des lésions du : tibia et des tubercules pulmonaires, dont je n’ai pas à m’occuper ici.
Les altérations des lymphatiques plus profonds sont mal connues. Vir- • chow (1) a dans ces derniers temps ■ décrit une macroglossie qui serait due à une lymphangiectasie de la langue, et Billroth (2) a en partie confirmé les • vues de Virchow.
Les faits de varices lymphatiques ont donné l’occasion d’obtenir une assez grande quantité de lymphe et
d’observer ce liquide à l’état normal. Gubler et Quevenne se sont chargés • de cet examen dans le cas publié par G. Desjardins, et on lit le résultat de leurs intéressantes recherches à la suite de l’observation recueillie par ce médecin.
L’analyse microscopique de cette lymphe, faite avec soin par Gubler, a donné les résultats suivants: 1° des corpuscules hématiques toujours d’un diamètre inférieur à ceux du sang, les uns lenticulaires comme lescorpuscules sanguins proprement dits, les autres très petits, sphéroïdaux et lisses ; 2° des globules pâles à peine colorés, qu’on a coutume de désigner spécialement sous le nom de globules de lymphe, et dont
(1) Archiv. fürpath. Anatomie, Bd. Vit, p. 130.
(2) Beilragc surpalhol. Histologie. Berlin, 1858, S. 213.
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quelques-uns dépassent le volume des globules rouges du sang, tandis que la plupart, réduits pour ainsi dire à un noyau, n’atteignent que la moitié de cette dimension; 3° enfin, des granulations moléculaires
grasses.
Voici maintenant le résultat d’une analyse chimique de la lymphe, faite par Qucvenne : fibrine, 0,056; matière grasse, 0,382; matière caséiformc contenant seulement 1 centième de son poids de phosphates terreux avec traces de fer, Zt, 275 ; extrait (hydro-alcoolique contenant du sucre et ayant laissé par incinération 0,730 d’un mélange salin composé de chlorure, phosphate et carbonate sodiques, 1,300; eau, 93,987 = 100,000.
Symptomatologie. — La dilatation du canal thoracique et des lymphatiques profonds ne peut pas être facilement reconnue, mais il n’en est pas de même des autres variétés de lymphangiectasies superficielles. On les découvrira d’abord aux caractères anatomiques que nous avons donnés plus haut, et mieux encore à cet écoulement de lymphe, qu’on a désigné sous le nom de lymphorrhagie.
Cet écoulement ne se voit guère spontanément que dans les varices vésiculaires des réseaux lymphatiques, car les varices des troncs ne laissent sortir de la lymphe qu’à la suite d’une plaie. Voici d’ailleurs comment les choses se sont passées dans la plupart des cas. C’est à la suite d’une promenade que le liquide s’écoula des granulations chez la malade de Fetzer; c’est en jouant avec un de ses parents que celui de Demarquay s’aperçut qu’un liquide coulait de sa cuisse et trempait sa chemise et son pantalon : il crut tout d’abord qu’il avait rendu involontairement un peu d’urine; au contraire, chez le malade de C. Desjardins, l’écoulement de liquide n’a jamais eu lieu que quand on le provoquait par une piqûre d’une des vésicules lymphatiques.
De l’ouverture souvent fort étroite suinte un liquide alcalin, d’abord sans couleur, puis blanchâtre, et laiteux à la fin de l’écoulement. 11 se coagule au contact de l’air et donne aux vêtements sur lesquels il se dessèche une apparence gommée. Les analyses chimique et microscopique ont fait, comme nous l’avons dit, reconnaître là de la lymphe à l’état de pureté. Si la rupture a eu lieu dans un pli articulaire, la flexion du membre suspend ou diminue l’écoulement; la compression au-dessus et au-dessous n a qu’une médiocre influence sur l’issue du liquide, qui parfois augmente d’abondance par la toux et les efforts. Dans le cas de Desjardins il existait outre ces dilatations des réseaux, des varices ampullaires des lymphatiques au niveau du pli de l’aine, et, en comprimant ces ampoules, on en faisait sourdre du liquide par l’ouverture de la vésicule. On peut même c la sorte provoquer un petit jet qui ne persiste pas.
C’esL habituellement par gouttes que la lymphe s’écoule ; mais cette } phorrhagie peut durer assez longtemps pour faire perdre une grande Ph "le e _ Fetzer prétend que sa malade, dans une lymphor-
gie, a perdu trois chopes et demie de lymphe. Dans le cas de Des-
jardins, les lymphorrhagies, souvent répétées, durèrent de huit à vingt heures, et comme il se perdait environ 125 grammes par heure, on peut croire qu’il s’en perdait souvent plusieurs livres. Une fois l’écoulement de lymphe dura quarante-huit heures sans s’arrêter, et si l’on prend les chiffres indiqués plus haut pour base des calculs, on trouve que la malade peut, ce jour-là, en avoir perdu plus de 11 livres. Dans un cas observé par Lebert dans le service de Schônlein, la quantité de lymphe écoulée paraît avoir été plus grande encore; car, toutes les cinq à six semaines, les vésicules du scrotum et de la cuisse se remplissaient pour sc îompie ensuite, ce qui donnait lieu à une lymphorrhagie équivalente a une livre. D’ailleurs, il est facile de comprendre que la quantité de lymphe écoulée variera suivant la hauteur de la varice.
Des déperditions aussi considérables de lymphe ne peuvent pas avoir lieu sans amener quelques troubles généraux, de l’affaiblissement musculaire, du malaise, de la décoloration du visage, des vertiges, des troubles dans la vue, des nausées et des palpitations.
On trouve dans 1 observation de Desjardins une circonstance assez cuîieuse à mentionner. La malade, durant la traversée en mer, fut atteinte par un coup de soleil qui lui donna un peu de fièvre; comme elle redoutait une congestion cérébrale, elle eut l’idée de se faire une saignée lymphatique et ouvrit une de ses vésicules. Elle fut très surprise de voir que du sang presque pur en sortait, car le liquide était très fortement coloré en rouge; le caillot qui se forma contenait aussi des stries rouges. Cette dame assurait que cette saignée l’avait bien soulagée.
Ces varices des lymphatiques s’accompagnent toujours d’un peu de gonflement du membre malade, de quelque gêne, et parfois de légères douleurs.
Nous n’avons presque pas de renseignements sur la marche de cette maladie. Ainsi nous ignorons si ce sont des lésions locales qui s’étendent peu à peu à tout le système lymphatique, ou s’il s’agit d’une disposition générale, constitutionnelle, et nous connaissons à peine les troubles que cette maladie occasionne dans le reste de l’économie. Le jeune homme observé par Amussat mourut dans l’espace de vingt-quatre heures; il portait à chaque aine une tumeur assez considérable, développée depuis un an. A son arrivée en France, on lui conseilla de porter contre ces prétendues hernies un bandage inguinal double ; mais après s’être fatigué par d’assez longues courses, il éprouva tout, à coup dos douleurs dans le sein droit et dans le pli de l’aine : alors de la toux, de la dyspnée, de la fièvre, des élancements dans la tumeur; enfin, de la matité dans le côté droit de la poitrine, devenu douloureux, et de la fluctuation, sc manifestèrent tour à tour et très promptement. Le malade tomba dans la prostration et succomba. A l’autopsie, on trouva que cos prétendues hernies n’étaient que des lymphatiques énormément dilatés, noueux comme des vésicules séminales ouvertes, et remplis d’une matière puriforme infecte. On constata aussi quelques autres lésions ,
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comme du pus dans la poitrine, du sérum sanguinolent sans pus dans le péritoine, etc.
Ce cas, auquel manquent malheureusement beaucoup de détails importants, ne permet pas de savoir si le malade a succombé à une infection purulente.
• Étiologie. — On ne sait rien de positif sur les causes de ces varices des lymphatiques. Aussi, quand on suppose que cette affection peut être causée par une compression permanente sur un membre, par une oblitération des ganglions, par quelque violence au voisinage d’une articulation sur laquelle se déploie un riche réseau lymphatique, par l’exercice trop répété d’une fonction, comme dans les varices du prépuce, on avance des hypothèses probables, mais non encore démontrées.
Il paraît établi que cette maladie est plus fréquente dans les climats chauds que dans les climats froids. Trois des malades observés étaient, l’un du Brésil, et les deux autres des îles Maurice et Bourbon. Si l’hypothèse de Gubler (1), qui considère comme une lymphorrhagie l’émission d’urines laiteuses si communes à l’île de France, était démontrée, on aurait une preuve convaincante de l’influence d’une haute température sur le développement de ces varices. Les observations micrographiques qui accompagnent la note de Gubler témoignent en faveur de celte opinion, et l’on devra maintenant rechercher, dans ces cas si singuliers d’urines laiteuses, s’il n’existerait pas un développement exagéré du système lymphatique sur certains points de la peau. Il est bon d’ajouter, toutefois, qu’on a observé ces varices des lymphatiques à Paris, à Zurich, à Stuttgard et en Suède, où la chaleur n’est pas dominante.
Cette maladie paraît affecter surtout les jeunes gens : la malade de Fetzer avait dix-sept ans, celui de Demarquay dix-sept, celui d’Amussat dix-neuf, celui de Schünlein vingt et un, et la dame observée par Desjardins trente-neuf ans.
On ne trouve aucun renseignement étiologique, ni dans les habitudes, ni dans les maladies antérieures des sujets.
Diagnostic. On ne peut guère confondre les dilatations vésiculaires des lymphatiques avec aucune éruption cutjmée vésiculaire, et quand la lymphorrhagie survient, le doute n’est plus permis à un médecin instruit. Quant aux varices profondes qui ne s’accompagnent d’aucun écoulement de lymphe, le diagnostic est plus difficile. C’est ainsi que dqns le cas publié par Amussat, on prit pour deux hernies inguinales les tumeurs lymphatiques mollasses de la région inguino-crurale. Bappelons à ce propos que dans le cas de Fètzer il existait, dit-on, depuis la huitième année une double hernie crurale. Or, en présence du fait d’Amussat, on doit se demander s’il n’y a pas eu là quelque erreur de diagnostic. On éviterait peut-être cette erreur en recherchant la forme, le trajet étendu, la complication d’autres varices vésiculaires ou de petits rameaux lymphatiques dilatés.
(I) Bulletin de la Société de biologie, t. V de la 2U série, p. 98.
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11 faut, sans doute, rapporter à la maladie que nous étudions ces cas désignés sous le nom de galactocèle , et dans lesquels on prétend avoir vu du lait sortir du scrotum, de la cuisse, etc. L’observation de galactocèle du scrotum, rapportée par Vidal (1), doit sans doute être placée dans cette catégorie, el ressemble au fait observé par Lebert (2), à la clinique de Schünlein à Zurich, en 1833. C’était, dans le second cas, un homme de vingt et un ans, chez lequel de temps en temps des vésicules transparentes se formaient sur le scrotum et à la cuisse. Puis, ces vésicules se rompaient, et il en sortait un liquide tantôt comme du petit-lait, , tantôt opaque comme du lait. La peau du scrotum était hypertrophiée. On fit l’analyse de ce liquide, et l’on y découvrit de petits noyaux et du sucre de lait: or on sait que Quevenne a trouvé du sucre dans la lymphe de la malade de C. Desjardins.
On peut encore compter parmi les lymphorrhagies ce prétendu cas d’écoulement de lait de la cuisse d’une femme, dont Zamini a rapporté l’histoire avec une analyse chimique de Cannobio (de Gênes) (3).
Pronostic. — La plupart des malades atteints de cette affection n’ont été observés que durant un laps de temps assez court. Aussi leur état apparent de bonne santé ne doit pas rassurer complètement le chirurgien. Il est probable que la répétition des lymphorrhagies amène chez quelquesuns de ces sujets un état anémique grave. Quant au malade observé par Amussat, il a sans doute succombé à une inflammation des paquets variqueux lymphatiques situés dans la région inguino-crurale.
Traitement. — Il n’y a aucun traitement à opposer aux lymphangiectasies qui ne se compliquent pas d’un écoulement de lymphe. Mais quand une lymphorrhagie a lieu, il faut se hâter de l’arrêter. La malade observée par Desjardins vit souvent l’écoulement de la lymphe s’arrêter seul. Une compression légère peut conduire au même résultat; mais Fetzer ne put pas arrêter par la compression, aidée d’une application d’alun, la lymphorrhagie qui eut lieu par une petite granulation qu’il excisa. 11 eut alors recours avec succès à une cautérisation par le nitrate d’argent, car il était utile d’arrêter cet écoulement, qui faisait perdre ses forces à la malade. On pourrait employer, dans ce cas, la solution de perchlorure de fer, et si l’écoulement revenait d’une façon inquiétante, avoir recours à une cautérisation plus énergique.
Beau a proposé de traiter par le séton les varices lymphatiques du prépuce, qui, par leur volume, peuvent rendre le coït douloureux. Il conseille d’introduire avec une aiguille, dans le vaisseau lymphatique, suivant une étendue de quelques millimètres, un petit fil qu’on laisse en place pendant trois ou quatre heures ; au bout de ce temps, la partie devient légèrement tuméfiée et douloureuse; il se forme dans le canal un cylindre de lymphe
(1) Traité de pathologie externe, 1855, t. V, p. 176.
(2) Handbuch der spcciellen Pathologie, rciligirt von Virchow, Rd. V, Abth. 2, S. 13».
(3) Journal de pharmacie et de chimie, 1815, t. VIII, p. 123.
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plastique qui se résorbe peu à peu, et au bout de deux à trois mois on ne trouve plus qu’un cordon filiforme.
Ricord se borne à exciser simplement ces varices lymphatiques, et la petite plaie guérit facilement.
Dans les cas de lymphorrhagie intense, on joindra à tous ces moyens locaux un traitement tonique destiné à réparer les forces du sujet.
ARTICLE III
PLAIES ET FISTULES DES LYMPHATIQUES
Historique. — On attribue a Ruysch (1) la première mention des plaies des vaisseaux lymphatiques, mais le fait qu’il cite n’est pas très probant. Il se borne à rappeler qu’un médecin ayant ouvert un bubon, il s’écoula pendant plusieurs jours une telle quantité de sérosité, qu’on fut obligé de recourir à la compression. Des observations recueillies à peu près à cette époque, mais plus certaines, sont celles de Muys (2) et de Stalpart van der Wiel (3). Celle de Muys, surtout, est d’une netteté remarquable et mérite d’étre citée; elle porte pour titre : De vulnere vasculi lymphatici. En voici le passage principal : « Juvenis vigenti quatuor annorum sinistri pedis » malleolo externo inflexit vulnusculum valde parvum, ex quo nihilominus » quotidie ingens aqtiæ limpidæ copia sine dolore profluebat; unde conjec- » turam feci illic vasculum aliquod lymphaticum sauciatum esse, quare » ægroto prædixi hanc plagam, licet exiguam, tardions esse medelæ. » Le résultat fut celui prévu par ce judicieux chirurgien; la plaie guérit seulement au bout de trois semaines. Nück (è) ne donne sur cette maladie que des indications vagues, mais il ne cite point de faits, comme le disent ceux qui ne l’ont jamais lu. Van Swieten (5), Haller (6), Assalini (7), et à une époque plus rapprochée de nous, Müller (8), Marchand etColberg (9), Michel (de Strasbourg) (1 0), ont observé des faits de ce genre. Nous renvoyons, pour les autres indications bibliographiques de cet article, à celles des varices des lymphatiques.
Ces plaies ont été surtout observées au pli du coude et au pied, au niveau des malléoles. Van Swieten raconte qu’il a vu quelquefois après la saignée un écoulement goutte à goutte, mais abondant, de lymphe, durer assez
(1) Observ. anat. rarior., n° 41. La Haye, 1665.
(2) Praxis medico-chirurgica rationalis, 1695, p. 240.
(3) Observât, rariorum medic... cenluriæ. Leidæ, 1727, observ. xlvi.
(4) Operationes et experim. chirurg. : experim. xxvm. La Haye, 1733
(5) Comment, in Uoerhaavii, § 1228.
(G) De prœcipuarum corporis humani partium fabrica. Berne, 1778, t. I, p 318
(7) Essai médical sur les vaiss. lymph., p. 54.
(8) Tiedemann' s Zeitschrift , t. V.
(9) Müller's Archiv, 1838, p. 134.
(10) Loc. cil.
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longtemps. Haller dit qu’il en a observé aussi plusieurs exemples. Le malade de Muys avait une plaie à la malléole externe, et celui de Millier au cou-de-pied. Assalini rapporte qu’il vit s’écouler dans l’espace de trois jours, par une petite blessure de la partie interne de la cuisse, cinq livres de lymphe. On a aussi observé ces plaies au pli de l’aine, au mollet et au cou.
Symptomatologie. — Ces plaies sont caractérisées par la sortie, tantôt intermittente et tantôt continue, d’un liquide limpide, de saveur salée et présentant tous les caractères chimiques et microscopiques de la lymphe. Chez le malade observé par Müller, l’ulcération fistuleuse siégeait à la partie inférieure de la jambe; l’écoulement était continu, et augmentait quand, en frottant le dessus du gros orteil, on se dirigeait vers la fistule. Parfois, alors, la lymphe s’écoulait sous forme de jet. Chez un malade de Monod, observé par Binet, la fistule siégeait également au bas de la jambe, à la malléole interne, et l’écoulement était aussi continu. Si, à la suite d’une saignée, on voit, en levant l’appareil, que toutes les pièces de pansement sont mouillées, que la peau est recouverte de croûtes blanchâtres, formées par la dessiccation d’un liquide onctueux qui s’échappe des lèvres de la plaie, c’est que dans cette saignée on a intéressé un vaisseau lymphatique.
L’abondance de l’écoulement peut être telle, qu’elle s’élève, au rapport d’Assalini, citant Patek, à une perte de cinq livres de lymphe en trois jours. Dans ce cas, on observe les signes propres à l’anémie, palpitations et essoufflement, etc. L’écoulement augmente, si l’on comprime audessus de la solution de continuité; il diminue, si.I’on comprime au-dessous; il est plus abondant, si l’on exerce une douce friction dans le sens de la circulation lymphatique, en allant des racine's des lymphatiques vers la plaie.
Ces plaies se cicatrisent difficilement, et tendent par conséquent à retarder la cicatrisation des plaies qu’elles compliquent, mais elles n’ont point l’importance que leur attribuait Sœmmering, qui mettait sur leur compte les accidents consécutifs aux vastes pertes de substance et à l’ouverture des grands foyers purulents. Elles peuvent non-seulement dégénérer en fistule, mais encore entraîner la production d'un ulcère du genre le plus rebelle, caractérisé par l’abondance remarquable et la nature du liquide excrété. Assalini avait déjà noté la nature séreuse de certaines plaies négligées; Sappey admet l’existence d’ulcères variqueux veineux et d’ulcères variqueux lymphatiques (1), et le malade de Monod présentait un ulcère semblable aux ulcères calleux, n’eût été la nature de l’écoulement.
L’existence des listules lymphatiques soulève cette double question, de savoir pourquoi une plaie d’un vaisseau lymphatique, tantôt devient lîstuleuse, tantôt se cicatrise. Sœmmering explique l’absence de cicatrisation
(I) Anatomie, 1. 1, p. 650.
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des vaisseaux par le peu d’épaisseur de la peau et du tissu cellulaire sousculané, au voisinage des articulations; mais la cicatrisation des veines devrait alors, en ces points, présenter les mêmes difficultés et la même lenteur. On pourrait, avec Binet, attribuer l’établissement d’une fistule généralement au peu de tendance des lymphatiques à l’inflammation adhésive,
, et, dans certains cas, à ce que la blessure a eu lieu à une assez grande distance d’une anastomose, ou bien enfin à ce qu’entre la plaie et l’ana- ; slomose la plus voisine, existent des valvules s’opposant k la circulation collatérale. Dans les conditions contraires, la tuméfaction des parties, k oblitérant mécaniquement la plaie des vaisseaux, fait refluer le liquide t dans les voies collatérales et permet la cicatrisation.
Le diagnostic n’offre aucune difficulté, et l’on distinguera facilement i l’écoulement de la lymphe d’avec celui qui provient d’une articulation ou d’une bourse séreuse, par les modifications qu’entraînerait la compression au-dessus et au-dessous de la plaie.
Le pronostic n’est grave qu’en raison de la lenteur et de la difficulté de la guérison.
Traitement. — La compression méthodiquement exercée au-dessous de la plaie et sur le trajet des vaisseaux est la meilleure méthode à diriger tout d’abord contre les écoulements récents ou anciens des lymphatiques. C’est celle que proposait Ruysch et que suivirent Muys et Assalini. En cas d’insuccès, on aura recours aux caustiques, tels que le nitrate d’argent, et mieux encore, si la région le permet, au fer rouge,
qui produira une inflammation locale assez intense pour oblitérer l’orilice fistuleux.
I Dans le même but, on pourrait glisser au-dessous de la fistule une épingle sur laquelle on disposerait un fil, comme dans la suture entortillée. On arriverait sans doute ainsi à comprendre dans la suture le lymphatique au-dessous de la plaie. S’il existait un ulcère fistuleux lymphatique, on le circonscrirait par deux incisions courbes pratiquées au-dessus et audessous de la plaie sans se confondre, et la circulation lymphatique se trouverait ainsi interceptée (Monod). On ne peut que mentionner pour '■ mémoire la ligature des vaisseaux lymphatiques conseillée par B. Bell.
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MALADIES DES GANGLIONS LYMPHATIQUES
des vaisseaux par le peu d’épaisseur de la peau et du tissu cellulaire souscutané au voisinage des articulations; mais la cicatrisation des veines devrait alors, en ces points, présenter les mêmes difficultés et la même lenteur. On pourrait, avec Binet, attribuer l’établissement d’une fistule généralement au peu de tendance des lymphatiques à l’inflammation adhésive, cl, dans certains cas, à ce que la blessure a eu lieu à une assez grande distance d’une anastomose, ou bien enfin à ce qu’entre la plaie et l’anastomose la plus voisine, existent des valvules s’opposant à la circulation collatérale. Dans les conditions contraires, la tuméfaction des parties, oblitérant mécaniquement la plaie des vaisseaux, fait refluer le liquide dans les voies collatérales et permet la cicatrisation.
Le diagnostic n’offre aucune difficulté, et l’on distinguera l’écoulement de la lymphe d’avec celui qui provient d’une articulation ou d’une bourse séreuse ouvertes, par les modifications qu’entraîne la compression audessus et au-dessous de la plaie.
La pronostic n’est grave qu’en raison de la lenteur et de la difficulté de la guérison.
Traitement. — La compression méthodiquement exercée au-dessous de la plaie et sur le trajet des vaisseaux est le meilleur moyen à diriger tout d’abord contre les écoulements récents ou anciens des lymphatiques. C’est celui que proposait Ruysch et que suivirent Muys etAssalini. En cas d’insuccès, on aura recours aux caustiques, tels que le nitrate d’argent, et mieux encore, si la région le permet, au fer rouge, qui produira une inflammation locale assez intense pour oblitérer l’orifice fisluleux.
Dans le même but, on pourrait glisser au-dessous de la fistule une épingle sur laquelle on disposerait un fil, comme dans la suture entortillée. On arriverait sans doute ainsi à comprendre dans la suture le lymphatique au-dessous de la plaie. S’il existait un ulcère fistuleux lymphatique, on le circonscrirait par deux incisions courbes pratiquées au-dessus et au-dessous de la plaie sans se conlondre, et la circulation lymphatique se trouverait ainsi interceptée (Monod). On ne peut que mentionner pour mémoire la ligature des vaisseaux lymphatiques conseillée par B. Bell.
CHAPITRE X
MALADIES DES GANGLIONS LYMPHATIQUES
Nous ne passerons en revue dans ce chapitre que les principales lésions des ganglions lymphatiques, dont quelques-unes, dans ces dernières années, ont donné lieu à des travaux histologiques nombreux, mais peu concluants. C’est tout un sujet à soumettre à de nouvelles éludes, en se
asant sur une connaissance approfondie de la structure normale des ganglions.
Les premières recherches sur les lésions des ganglions lymphatiques ne datent pas de loin, et la bibliographie de ce sujet est encore peu étendue. Nous conseillons de consulter, outre les mémoires d’Andral, Velpeau, Breschet, etc., déjà cités page 5Gà, en parlant des maladies des vaisseaux lymphatiques, les travaux suivants :
Velpeau, Maladies du système lymphatique . Inflammation des ganglions, ou adénite lymphatique (Archives de médecine, 1 836, t. X, p. 5). — Lebert, Traité pratique des maladies scrofuleuses et tuberculeuses. Paris, 1849. — Virchow, Die amyloïde Degeneralion der Lymphdrüse [La dégénérescence amyloïde des ganglions lymphatiques] ( Verhandlungen der physicalisch. medicinisch. Gesellschaft in Wilrzburg, 1 857, vol. VII, p. 222). ■ — Billroth, Ueber die feinere Structur pathol. veranderler Lymphdrüsen [Sur la structure intime des ganglions lymphatiques malades] ( Beitràge zur patliologischen Histologie, Berlin, 1853). — Michaelis, Die Krankheiten der Lymphdrüsen, etc. [Les maladies des ganglions lymphatiques] (Prager Vierteljahrsschrift, Bd. XV, 3, 1853). — Potain, Des lésions des ganglions lymphatiques viscéraux (thèse de concours d’agrégation, Paris, 1 860).
ARTICLE PREMIER
ADÉNITE.
On désigne sous le nom d 'adénite l’inflammation des ganglions lymphatiques. Cette affection a été connue de tout temps, mais c’est seulement depuis les recherches modernes sur les maladies du système lymphatique qu’elle a été décrite avec soin, et c’est surtout le travail de X elpeau qui nous en a tracé une histoire détaillée.
L’adénite peut être aiguë ou chronique , et nous allons décrire successivement ces deux formes.
§ I, — Adénite aiguë.
Nous avons déjà vu qu’il n’y avait guère d’angioleucite sans adénite concomitante, ou tout au moins sans tuméfaction douloureuse des ganglions où se rendent les vaisseaux lymphatiques affectés ; mais la réciproque n’est pas vraie. Il peut y avoir adénite sans lymphangite : 1° parce que l’adénite peut résulter de causes directes, c’est-à-dire agissant sur les ganglions mêmes; 2° parce que la matière morbifique puisée par les radicules lymphatiques, et de là transmise aux ganglions par les vaisseaux afférents, peut enflammer ces ganglions sans exercer sur ces vaisseaux aucune action appréciable. L’adénite est donc beaucoup plus fréquente que la lymphangite.
ÉTIOLOGIE. — Les causes de l’adénite sont directes ou indirectes. Ainsi les ganglions peuvent être piqués, coupés, froissés, déchirés isolément ou en même temps que les tissus environnants ; mais ces causes d adénite sont les plus rares. Quant aux causes indirectes, elles peuvent agir . 1° par contiguïté d’organes enflammés, la phlegmasie se propageant du
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tissu cellulaire ou d’un organe voisin aux ganglions; 2° par continuité du tissu, et consécutivement à une lymphangite; 3° par introduction d’un principe irritant dans l’intérieur des ganglions.
La première variété d’adénite par cause indirecte est rare, et l’on voit plus souvent une phlegmasie s’étendre du ganglion au tissu cellulaire voisin que de ce tissu au ganglion. Dans la seconde, qui est très-fréquente, il arrive assez souvent que l’inflammation se fixe définitivement sur les vaisseaux lymphatiques, et qu’alors l’adénite rétrograde et se résolve avant la lymphangite qui l’avait causée. La troisième variété est de toutes la plus fréquente. Les matières irritantes. qui circulent dans le système lymphatique, — qu’elles proviennent par absorption du dehors, ou qu’elles aient été spontanément produites dans l’organisme, — gênées, ralenties dans leur marche à travers le parenchyme presque caverneux des ganglions, y séjournent plus longtemps que dans les vaisseaux et y exercent plus longuement aussi leur action malfaisante. De sorte que l’engorgement et l’inflammation des ganglions peuvent être observés alors sans qu’il y ait eu trace de lymphangite antérieure.
Ainsi toute solution de continuité de la peau (piqûre, excoriation, plaie, ulcère, vésicatoire, séton) et toute affection de cette membrane ou d’une muqueuse (érysipèle, zona, pemphigus, angine, etc.) sont une source d adénite; et alors, suivant les cas, on observe une adénite sous-maxillaire avec une affection de la bouche ou un érysipèle de la face ; une adénite inguinale, dans le cas de maladies des parties génitales externes ; une adénite axillaire, dans celui d’affection du sein ou du membre supérieur, etc.
Dans l’enfance, où les suppurations cutanées sont très-fréquentes, surtout avec une constitution lymphatique, on voit souvent l’inflammation des ganglions.
Anatomie pathologique.— Un ganglion dans l’adénite aiguë peut passer par trois périodes qu’on désigne par les expressions d’induration , de ramollissement et de suppuration.
1° Dans la période d’induration, qui correspond surtout à celle de la congestion inflammatoire pour les autres organes, il y a d’abord afflux plus considérable du sang, de sorte que les ganglions ont doublé ou triplé de volume ; leur tissu est plus ferme, plus dense et rappelle la consistance du cœur; ils roulent sous le doigt, car il n’y a pas encore eu d exsudation plastique dans le tissu cellulaire ambiant; leur surface est d’un rouge brun, leur coupe présente çà et là des points d’une routeur P us vive, au niveau des vaisseaux divisés, et l’on voit par places de trèspetits epanchements de sang. Enfin il y a une oblitération du parenchyme u ganglion qu’on ne peut pas injecter par les moyens ordinaires. D’ailafl'érenlsCX1Ste très“S0Uvent une oblit-dration des vaisseaux lymphatiques
2’ Dans la période de ramollissement ou d’exsudation plastique, le plasma
‘ ie a substance de l’organe, dont la consistance diminue et rappelle
un peu celle de la rate; le tissu du ganglion est alors rouge ponceau, ou violacé, et, bien que plus dense, il se déchire ou s’écrase avec facilité.
3° Dans la période de suppuration, le ganglion, infiltré de pus, est plus mou, plus friable encore. Au milieu de la teinte rouge générale, se voient des points gris, jaunes, blancs, petits foyers qui contiennent un pus séreux et filant, qui peu à peu s’élabore en même temps que les foyers s’agrandissent. Le ramollissement, comme la suppuration, marche du centre à la périphérie du ganglion, qui, par la réunion successive des petites collections de pus, se trouve enfin transformé en une coque purulente, où le liquide reste parfaitement enkysté , si l’inflammation a marché lentement et que la tunique celluleuse du ganglion ait eu le temps de s’épaissir; mais d’où le pus s’échappe par une ou plusieurs perforations, si l’inflammation a été rapide. Il en résulte alors des abcès consécutifs dans le tissu cellulaire ambiant. Celui-ci s’enflamme ordinairement au contact des ganglions enflammés, qu’il relie à la peau, dans le cas d’adénite superficielle. On y trouve souvent du pus infiltré ou collecté en abcès.
Symptomatologie. — L’adénite aiguë, à sa première période, est caractérisée par l’apparition, aux lieux où siègent habituellement les ganglions lymphatiques, de tumeurs multiples, à forme ovoïde, et peu adhérentes encore à la peau et aux parties voisines. Ces tumeurs sont douloureuses, et comme elles existent le plus ordinairement aux plis articulaires, c’est dans la marche ou dans les mouvements que la gêne pénible résultant de leur présence appelle d’abord sur elles l’attention du malade. Ainsi tel individu atteint d’une adénite inguinale se plaindra de ne pas pouvoir fléchir sans douleur la cuisse sur le bassin. Cette douleur, faible d’abord, devient graduellement plus vive, et peut finir pçir être extrêmement aiguë quand la tuméfaction est considérable. La tuméfaction et la douleur sont pendant quelque temps les seules manifestations de l’adénite, car il faut que la phlogose ait gagné le tissu cellulaire, puis la peau, pour que la région devienne rouge, chaude et tendue. Il peut même arriver que la peau reste intacte, au cas où un ou deux ganglions seulement sont enflammés, ou bien encore quand l’adénite est symptomatique d une angine. Quand au contraire la phlegmasie se propage au tissu cellulaire, les tumeurs ganglionnaires sont comme enchâssées au milieu de 1 empâtement général, où l’on peut cependant encore les distinguer par les bosselures arrondies qu’elles y dessinent et la rénitence plus grande qu’elles présentent. La peau est chaude et rouge, la tumeur immobile, la douleur pongitive. On peut dire alors qu’à l’adénite s’est ajouté un i phlegmon. Ces symptômes peuvent durer de huit à quinze jours.
Les phénomènes généraux sont le plus habituellement très-modéres, et 1 consistent en un léger frisson au début, de la fièvre, de l’inappétence et j de la soif. Mais les troubles fonctionnels sont parfois très-pénibles, alors s que la tumeur est volumineuse et siège en un lieu où s’exécutent de grands mouvements, comme à l’aine et à l’aisselle.
maladies des ganglions lymphatiques.
L’adénite aiguë peut se terminer par résolution , suppuration ou indu- ,f ration , et passer à l’état chronique.
La résolution est probable quand la cause est légère, qu’on peut facilement la faire disparaître, et que l’inflammation ne s’est pas propagée au tissu cellulaire. Elle est le plus habituellement lente en sa marche, et le ganglion conserve longtemps, alors que toute douleur a disparu, un volume plus considérable qu’avant d’avoir été enflammé. La résolution est plus rare, mais possible encore, quand la phlegmasie s’est étendue jusqu’au tissu cellulaire; les téguments n’ont alors perdu qu’en partie leur mobilité, et la masse enflammée qu’on sent au-dessous d’eux pré-
E sente quelque chose de spongieux et de ferme, plus facile à percevoir qu’à décrire.
La suppuration est imminente toutes les fois que l’adénite a pour point i de départ une plaie en suppuration, ou que, du ganglion, la phlegmasie ; a marché rapidement vers les parties voisines. Cette terminaison est inévitable si la peau est rouge et empâtée. Quand la suppuration a lieu, trois cas différents peuvent se présenter : 1° le ganglion seul suppure;
! 2° c’est le tissu cellulaire seul ; 3° le tissu cellulaire et le ganglion entrent en même temps en suppuration.
Dans le premier cas, le ganglion est ou non adhérent à la peau, et les sym- : ptômes varient alors comme la marche du mal. Si le ganglion est adhérent i à la peau, c’est par l’intermédiaire du tissu cellulaire enflammé par voisii nage ; la peau est rouge alors et empâtée, la fluctuation se perçoit facilei ment. Ces phénomènes se produisent vers le dixième jour environ. Quand au contraire l’inflammation s’est localisée dans le ganglion et n’a point rayonné vers le tissu cellulaire, la peau n’est point rouge ou l’esL à peine, et elle conserve sa mobilité habituelle. La tumeur est mobile elle-même, et donne la sensation d’une masse spongieuse plutôt que d’un foyer purulent. On n’y découvre même la fluctuation qu’après avoir solidement fixé la tumeur et tendu la peau sur elle. C’est dans ces conditions que, si l’art intervient, le ganglion tend à s’échapper, sous forme d’un champignon rougeâtre, par la plaie de l’incision, après l’évaeuation du pus ; celle-ci est même parfois difficile quand la plaie de la peau est petite et que le parallélisme est détruit. Mais il peut se faire que, spontanément, le ganglion suppuré s’ouvre sous la peau, et que le pus s’épanche dans le tissu cellulaire qui s’enflamme au contact de la matière purulente et suppure à son tour. L’inflammation gagne alors la peau, qui rougit, prend une teinte violacée, s’amincit et se rompt. Le pus qui s’écoule est alors beaucoup plus abondant que dans le premier cas; la cicatrisation marche vite, mais la cicatrice est très-évidente, parce que les téguments ont été fortement < compromis.
Dans le second cas, celui où le tissu cellulaire seul suppure, c’est que la phlegmasie y marche plus vite que dans les ganglions. Le pus s’accumule alors sous les ganglions, dans leur intervalle ou autour d’eux. Il ne se forme presque jamais de collection purulente bien régulière, la texture
filamenteuse du tissu cellulaire gênant la diffusion du pus. Les ganglions, moins volumineux que dans le cas précédent, conservent une grande partie de leurs adhérences avec les tissus voisins. La peau montre alors moins de disposition à se décoller, à s’amincir et à s’altérer. On a véritablement à traiter ici un phlegmon dont l’adénite a été le point de départ.
Enfin, quand le tissu cellulaire et les ganglions suppurent en môme temps, on observe la réunion des deux ordres de phénomènes qui viennent d’étre décrits. La suppuration est encore fort abondante, la peau se décolle et s’amincit rapidement.
Dans tous ces cas, d’ailleurs, le pus est ordinairement homogène et bien lié. Mais comme il y a le plus souvent un certain nombre de ganglions enflammés, et que l’inflammation ne marche pas également vite dans chacun d’eux, la suppuration est aussi le plus souvent multiple et successive, de sorte que la durée de l’affection en est d’autant prolongée.
Quand l’abcès s’est vidé et que la suppuration est tarie, la tumeur ganglionnaire persiste quelque temps encore, mais à l’état d’indolence; et, en effet, l’infiltration plastique se résout lentement dans un organe où l’oblitération vasculaire est étendue, et dont les mouvements organiques sont si lents. On ignore encore ce que devient le ganglion suppuré après la cicatrisation, s’il est ou non définitivement oblitéré et perdu ! pour la circulation lymphatique.
L’induration termine le plus souvent l’adénite par la raison que nous venons de donner, en même temps que par la mollesse de la constitution 1 de certains sujets et la permanence des causes de l’adénite. On voit alors la douleur, la chaleur, la rougeur et le gonflement rester stationnaires, puis les trois premiers phénomènes diminuer et disparaître enfin, tandis 1 que persistent le gonflement et l’induration. Le mal passe alors à l’état chronique.
Diagnostic. — L’adénite se reconnaît à l’existence d’une tumeur circonscrite, arrondie, bosselée, dure, douloureuse, et siégeant dans certains points déterminés, surtout aux membres, au voisinage d’une articulation. ! Ces caractères la différencient du phlegmon , dont la tuméfaction est peu circonscrite et n’a point de lieu d’élection. L’adénite phlegmoneuse participe, on l’a vu, de la nature de l’adénite et du phlegmon, et en présente simultanément les caractères.
L’existence de l’adénite reconnue, il reste à en déterminer le point de départ. La connaissance exacte de la disposition des lymphatiques dans la région malade mettra le chirurgien sur la voie du fait en question. Ainsi une adénite inguinale étant donnée, si elle siège à la partie la plus interne de la région, il y aura lieu d’examiner soigneusement l’état des organes génitaux externes ; si ce sont les ganglions inférieurs et internes qui sont affectés, on explorera la marge de l’anus; au contraire, l’adénite de la partie externe du pli de l’aine fera croire à une lésion des téguments des lombes, de l’abdomen, ou du membre inférieur.
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Pronostic. —L’adénite a généralement peu de gravité; cependant elle peut entraîner des décollements étendus, des suppurations prolongées ; d’une autre part, l’entrave qu’elle apporte à la circulation de la lymphe en rend parfois les suites longues et désagréables. Notons enfin qu’elle peut se compliquer d’érysipèle, de phlegmon diffus, etc., ce qui aggrave le pronostic.
Traitement. — Le traitement de l’adénite est antiphlogistique a la première période. Au début, cette inflammation est quelquefois arrêtée par d’abondantes saignées locales , répétées plusieurs fois (de vingt à quarante sangsues en deux jours), et auxquelles on associe utilement les topiques émollients. On aura soin, d’ailleurs, d’écarter le plus possible la cause qui produit l’adénite.
On a vanté aussi la compression , les ponctions , les larges et nombreuses frictions avec l’onguent napolitain , pour faire avorter les adénites aiguës ; mais c’est tort, car tous ces moyens restent le plus souvent sans effet. Quand on ne peut pas employer les sangsues, on doit avoir recours aux vésicatoires.
Ces vésicatoires peuvent faire rétrograder l’inflammation ou circonscrire le foyer morbide, et quand la résolution n’est plus possible, ils agissent en activant la suppuration. Les vésicatoires volants sont surtout indiqués chez les sujets débiles, auxquels il n’est guère possible de tirer du sang, même localement.
A la période de ramollissement, lorsque, vers le quatrième ou le cinquième jour, le pus commence à se former, on favorise le développement régulier de la suppuration en appliquant matin et soir, sur la tumeur, des cataplasmes émollients.
Plus tard, quand la suppuration est établie, il vaut mieux ouvrir l’abcès que d’en attendre l’ouverture spontanée; car on court risque, dans ce dernier cas, de voir le tissu cellulaire disparaître, la peau se décoller, s’amincir, et perdre à ce point sa vitalité, qu’il faudra plus tard l’exciser largement. Mais un risque bien plus grand encore, c’est, au cas d’adénite profonde, de voir le pus fuser au loin et disséquer les organes avant d’arriver sous la peau. L’incision avec le bistouri est préférable au caustique dans l’adénite aiguë suppurée, non syphilitique. Quant à l’époque où il convient d’ouvrir l’abcès, les mêmes considérations, qui font préférer l’ouverture artificielle à l’ouverture spontanée du foyer, militent également en faveur de l’incision hâtive. Il convient donc d’inciser dès que la fluctuation n’est plus douteuse; on rencontre alors moins de liquide, il est vrai, et le dégorgement immédiat est moins manifeste, mais la peau reste doublée de son tissu cellulaire, et les ganglions ne se décollent pas. Si l’adénite suppurée est ù foyers multiples, il faut inciser chacun d’eux séparément, et non point faire une incision étendue qui relie tous ces foyers entre eux.
§ II. — Adénite chronique.
L’adénite chronique est plus fréquente que l’adénite aiguë, car elle succède souvent à cette dernière, et, plus souvent encore, elle est chronique d’emhlée.
Anatomie pathologique. Par suite de l’infiltration plastique dont ils sont d’abord le siège, les ganglions lymphatiques sont plus gros et plus durs qu’à l’état normal ; mais, par la même raison, ils sont devenus plus friables. A un degré plus avancé de la maladie, lorsque la vascularisation est augmentée, ils sont plus rouges et ont l’aspect de la chair musculaire. Quand l’altération est plus profonde et que les vaisseaux sont oblitérés, les ganglions prennent une coloration grise, ils se décolorent complètement. et offrent l’aspect de la chair de veau cuite et lavée; c’est alors surtout que leur tissu est friable, quoique dur. D’autres fois, ce tissu, d’un blanc mat et comme nacré, se coupe en criant sous le scalpel. Enfin, quand il y a suppuration, on trouve tantôt des vacuoles pleines de pus, et tantôt, les cloisons ayant disparu, un kyste à parois résistantes et rempli d’un pus blanchâtre à odeur fade.
Symptomatologie. — Nous avons vu que le passage à l’état chronique est un des modes de terminaison de l’adénite aiguë. Dans ce cas, la flouleur, la rougeur et la chaleur de la glande enflammée diminuent, tandis que le gonflement et l’induration persistent. Mais quand la maladie est chronique d’emblée, le début en est obscur, la tuméfaction marche lentement, la douleur est presque nulle, et le malade ne s’aperçoit guère de son affection que par la gône mécanique qu’il en éprouve. 11 existe, en effet, des tumeurs dures, ordinairement multiples, isolées ou réunies, et, dans ce cas, irrégulières, au niveau desquelles la peau conserve sa mobilité, son aspect et sa couleur accoutumés.
Ces tumeurs déforment les régions où elles siègent, ce qui constitue un accident fâcheux, chez les femmes surtout, pour les adénites parotidiennes, sous-maxillaires ou cervicales ; elles peuvent dans ce cas entraîner des accidents de voisinage, tels que l’atrophie de la parotide et la gêne de la mastication (adénite parotidienne), être douloureusement froissées par les cols, et, ce qui est plus grave, comprimer la trachée ou l’œsophage, quand l’inflammation siège dans les ganglions situés profondément sous le sterno-mastoïdien qui les bride.
La marche de l’affection est extrêmement lente; parfois des douleurs sourdes indiquent une exacerbation subaiguë; d’autres fois, à l’occasion d’un coup, d’un courant d’air froid, etc., il y aura exacerbation aiguë et tendance rapide à la suppuration. Quand celle-ci doit avoir lieu, des douleurs lancinantes se manifestent, le tissu glandulaire diminue de consistance, le tissu cellulaire s’infiltre de produits plastiques, et la tumeur devient immobile. La peau rougit peu à peu, la fluctuation se produit lentement, et enfin le pus s’écoule au dehors, sous la forme d’un liquide
tt.
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séreux, blanchâtre et quelquefois caillebotté. Cependant la résolution s’observe souvent chez les enfants aux approches de la puberté; d’autres fois, au contraire, l’affection se termine par induration, et persiste alors indéfiniment.
Diagnostic. — U est parfois bien difficile de distinguer l’adénite chronique de la tuberculisation ganglionnaire , car toutes deux se voient chez des sujets lymphatiques, le plus souvent scrofuleux, et il n’y a guère que la marche de la maladie qui puisse les différencier : « Les gangliites » chroniques simples, dit Guersant (1), sont toujours moins dures, moins » pesantes, plus douloureuses à la pression et diminuent plus prompte- » ment sous l’influence des moyens thérapeutiques, tandis que les adé- » nites scrofuleuses (tuberculeuses), qui ne diminuent que très-rarement » par l’action des mômes moyens, ne reviennent jamais à leur volume » primitif. » Ce sont là toutefois des signes différentiels sur lesquels on ne peut guère absolument compter.
Chez les individus fortement scrofuleux, il est beaucoup plus probable qu’on a à traiter une tuberculisation glandulaire qu’une adénite chronique.
L'hypertrophie ganglionnaire est également fréquente chez les scrofuleux, mais elle est toujours indolente. Le cancer primitif des ganglions est très-rare, il s’observe à la période moyenne ou avancée de la vie ; quand les douleurs se sont manifestées, elles sont beaucoup plus vives que dans l’adénite, et alors la marche particulière aux affections cancéreuses ne tarde pas à se montrer.
Pronostic. — Le pronostic de l’adénite chronique est fâcheux, en ce sens que la résolution est rare, que la suppuration marche à la façon des abcès froids, que l’alfection tend à se perpétuer par l’envahissement successif des ganglions voisins de ceux qui avaient été primitivement affectés, et enfin, parce que cette maladie indique une mauvaise disposition de l’organisme.
Traitement. — Au moment des exacerbations aiguës, lorsqu'il y a douleur, les antiphlogistiques sont indiqués ; on peut donc avoir recours aux sangsues, dont il ne faut d’ailleurs employer qu’un petit nombre. A la période chronique, on mettra en usage les résolutifs, tels que les frictions à l’iodure de potassium, les onctions mercurielles, l’application d’emplâtres de Yigo, de diachylon, de vésicatoires volants répétés, et enfin la compression. Il est bon d’employer aussi les modificateurs généraux, les toniques et les amers (vin, alimentation annualisée, quinquina), les bains salés ou sulfureux.
Quand ces moyens ont échoué et que la tumeur n’a point encore suppuré, on peut avoir recours à l’une des trois opérations chirurgicales suivantes : l 'écrasement, le broiement ou Y extirpât ion.
C’est en vue d’éviter la cicatrice résultant de l’extirpation que l’on a
(I) Dictionnaire de médecine en 30 vol., t. XXVIII, p. 216.
imaginé l 'écrasement, qui ne peut guère se pratiquer que dans les points où les ganglions reposent sur des parties assez résistantes pour offrir un point d’appui. On comprime énergiquement ces ganglions avec les pouces du à l’aide d’un corps dur, jusqu’à ce qu’on sente la tumeur céder, et l’on répète la môme opération sur les fragments de celle-ci. Cette opération, très-douloureuse, ne peut être généralisée et ne donne guère de résultats satisfaisants.
Le broiement se pratique par la méthode sous-cutanée : on glisse, sous un pli de la peau, un ténotome, à l’aide duquel on fragmente en tous sens la tumeur jusqu’à ce qu’on l’ait réduite au morcellement le plus complet. Cette opération expose à la lésion de parties importantes, et comme elle a été peu employée, on ne peut pas la juger définitivement.
L 'extirpation est plus en faveur parmi les chirurgiens, qui l’ont souvent pratiquée, surtout au cou et parfois à l’aisselle. Elle est indiquée quand la déformation est considérable et que les troubles de voisinage (dyspnée ou dysphagie, gène des mouvements, etc.) sont très-pénibles.
Quand l’adénite chronique finit par suppuration , il vaut beaucoup mieux intervenir que d’attendre l’ouverture spontanée de l’abcès, qui est très-lente à se faire, s’accompagne d’un grand amincissement avec décollement de la peau, et produit le plus souvent des cicatrices étendues et difformes. Mais, au lieu d’ouvrir l’abcès avec le bistouri, dont l’incision laisse toujours des traces désagréables, surtout au cou, mieux vaut, à l’exemple de Gucrsant, employer les petits sétons. On traverse la tumeur de part en part, à l’aide d’une aiguille courbe armée d’un fil double; on laisse celui-ci à demeure quelques jours, et le pus s’écoule le long du fil, à travers les piqûres, qui s’agrandissent un peu. La tumeur vidée, on retire le fil, et il ne reste souvent pas trace de l’opération qui a encore l’avantage d’être extrêmement ipeu douloureuse et de ne point effrayer les malades.
ARTICLE IL
HYPERTROPHIE DES GANGLIONS LYMPHATIQUES
Cette affection, dont les auteurs parlent à peine, et qui se trouve vaguement indiquée par eux sous le nom d ’etigorgement, a été surtout confondue avec l’adénite chronique et la tuberculisation des ganglions. Cependant elle mérite une description à part, comme l’ont surtout démontré les travaux de Leberl (1).
Anatomie pathologique. — Les glandes lymphatiques hypertrophiées présentent une surface lisse, rouge et vasculaire ; l’incision montre qu’elles sont constituées par un tissu fibro-cellulaire riche en vaisseaux sanguins,
(1) Rech. sur l'hypertrophie simple des ganglions lymphatiques (Gas. hebdom,, 1854, p. 265). — Bulletins de la Société anatomique, 1850, p. 473. — Traité pratique des maladies scrofuleuses et tuberculeuses, p. 120 ctpassim.
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tandis qu’il l’est peu en vaisseaux lymphatiques. Encore peu volumineuses, ces glandes sont roses et d’aspect homogène; plus tard, elles deviennent d’un jaune rosé, et parfois s’infiltrent d’un suc hyalin un peu rougeâtre, par suite de la présence des éléments du sang. Leur tissu a pour base une trame fibreuse, à fibres fines, formant des faisceaux réguliers ou entrecroisés. A ces éléments s’ajoutent, dans quelques-unes de ces tumeurs, des éléments fibro-plastiques. Enfin, et par le fait même de l’hypertrophie, les globules de la lymphe, et leurs noyaux libres se remarquent en quantité notable; d’autres fois, cependant, ces éléments globulaires font défaut. En général, l’aspect de ces glandes varie suivant que l’hypertrophie a surtout porté sur une de leurs parties constituantes. Ainsi la prédominance de la vascularité augmente leur couleur rouge; quand le tissu fibreux prédomine, l’aspect est fibro-gélatineux ; quand c’est au contraire le fibro-plastique, la teinte est jaune rosé; enfin l’abondance de l’élément globulaire leur donne une consistance molle et un aspect jaune pâle et comme gélatiniforme.
Symptômes. — L’hypertrophie simple des glandes lymphatiques est assez fréquente chez les scrofuleux et se présente sous deux formes. 1° Dans une première forme, on trouve, surtout à la région cervicale, un grand nombre de petites tumeurs ganglionnaires, du volume d’un haricot, mobiles, élastiques, indolentes, coïncidant souvent avec des complications scrofuleuses, parfois avec la tuberculisation ganglionnaire; qui ne tendent guère à s’enflammer, et moins encore à suppurer, et qui peuvent guérir spontanément par le retour à leur volume normal. 2° Dans une seconde forme, qui n’appartient point en propre aux scrofuleux ou aux tuberculeux, l’affection est mieux limitée, mais le volume des glandes est plus considérable. Un, deux, quelquefois tout un paquet de ganglions s’engorgent et augmentent lentement de volume; il en résulte une tumeur ovoïde pour une seule glande, irrégulière pour plusieurs, dont le volume varie de celui d’une fève à celui des deux poings, et dont la consistance est élastique, ou plutôt molle; en tout cas, la peamreste intacte. Cette tumeur, qu’on voit surtout aux régions parotidienne, cervicale et axillaire, entraîne de la difformi té dans les deux premières régions et de la gène des mouvements dans la troisième. Elle tend à rester indéfiniment stationnaire.
Diagnostic. — L’hypertrophie diffère de l’adénite chronique par I' l’absence de la douleur et des autres signes de l’inflammation chronique : i on verra, à l’article Tuberculisation des ganglions, en quoi celle-ci diffère ' de l’hypertrophie.
Le pronostic n’est pas grave.
Le traitement consiste dans l’emploi des moyens généraux propres à I ^rabattre 4 diathèse tuberculeuse quand cette dernière existe; dans | l’application des préparations iodurées, telles que la pommade à l’iof dure de potassium, ou au deutoiodure de mercure, de l’onguent mer- \ cunel, ou de l’emplâtre de Vigo. Enfin, quand ces glandes sont gênantes
ou difformes par leur volume el qu'elles ont résisté au traitement, ['extirpation devient la seule ressource. Elle est, d’ailleurs, réclamée quelquefois par les malades eux-mômes, qui craignent de passer pour scrofuleux. Cette opération est souvent pratiquée avec succès et elle est d’une exécution facile, car ces ganglions peuvent s’énucléer aisément à l’aide des doigts dès qu’on les a découverts convenablement et qu’on a incisé la gaine celluleuse qui les entoure.
ARTICLE III
1° ALTÉRATION CIREUSE DES GANGLIONS LYMPHATIQUES. 2° DÉGÉNÉRESCENCE AMYLOÏDE
DES GANGLIONS
1° Nous n’avons guère, sur l’altération cireuse des ganglions, que des notions d’anatomie pathologique, car elle ne s’annonce point par des symptômes évidents, et de plus elle est assez rare. Cette altération s’observe ordinairement avec une lésion semblable de la rate, et beaucoup plus rarement avec la même altération dans le corps thyroïde.
Un des faits les plus remarquables d’altération cireuse des ganglions est celui publié par Guyon et Robin (1). Il s’agissait là d’un homme de quarante-trois ans, qui depuis vingt ans avait de petites tumeurs au cou, aux aisselles et aux aines. Celles de la région sous-maxillaire gauche s’enflammèrent et suppurèrent. Il en sortit à l’incision un pus rougeâtre, concret, sanguinolent. On ne vit d’abord là rien qui dût particulièrement appeler l’attention, mais la santé du malade ‘s’altéra de plus en plus, et il succomba dans un état cachectique, avec de la diarrhée et un épanchement pleurétique. L’autopsie a montré une altération singulière des ganglions.
Il y avait un développement exagéré de tous les ganglions lymphatiques du corps, surtout des ganglions de la région sous-hyoïdienne. Us offraient l’aspect d’un tissu compacte, homogène, d’une couleur uniformément jaunâtre avec une légère nuance rosée, lisse et un peu brillant sur la coupe, se laissant facilement entamer par le grattage, et se réduisant en une pulpe molle, tenace, qui, par la consistance, l’aspect et la couleur, rappelait beaucoup la cire.. Le canal thoracique n avait rien de particulier.
Les coupes minces de ces ganglions, examinées au microscope, présentaient une trame de tissu cellulaire lâche, a fibres rares et écartées, trame presque réduite à rien, comparativement à celle offerte par les ganglions lymphatiques normaux; çà et la se voyaient des épithéliums nucléaires sphériques. Ces divers éléments, accompagnés de quelques capillaires sanguins, ne formaient pas le dixième de la masse du produit morbide; tout le reste du tissu était constitué par des corpuscules
(1) Gazette médicale, 185G, p. 217.
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qui se présentaient sous forme de masses polyédriques le plus souvent ovoïdes, quelquefois aussi de formes variées, à contours sinueux; ils avaient un diamètre de 1 à 8 centièmes de millimètre, et étaient remarquables par leur transparence, leur teinte complètement incoloie ou légèrement bleuâtre, leur pouvoir réfringent assez fort, ce qui faisait toujours paraître leurs contours foncés.
L’aspect le plus remarquable de ces concrétions était dû à leur mode d’entassement, de juxtaposition, de compression réciproque. Ces corps,
| complètement dépourvus de granulations étaient insolubles dans l’eau, l’alcool, l’éther; l’acide acétique et la potasse les rendaient transparents et les gontlaient.
Ces données d’anatomie pathologique pure ne peuvent être signalées dans un traité de chirurgie que pour appeler sur ce point l’attention des lecteurs; car la symptomatologie, le diagnostic et le traitement de l’al- ’ tération cireuse des ganglions nous sont tout à fait inconnus.
2° Les ganglions peuvent aussi, quoique très- rarement, être le siège d’une dégénérescence dite amyloïde, qu’on trouve plus souvent dans le foie, la rate et les reins. Ces organes sont alors indurés par une matière j particulière de consistance lardacée, et qui, au contact de l’iode et de l’acide sulfurique, change de couleur. L’iode et l’acide sulfurique colorent en effet cette substance en bleu sombre avec tendance au vert et au rouge pâle, ou bien cette matière amyloïde devient tout de suite d’un rouge brun. Nous n’avons point à discuter si cette matière est une forme de cholestérine, comme l’a soutenu Henri Meckel, ou bien si, comme l’a prétendu Virchow, c’est une espèce de cellulose d’amidon. En signalant la dégénérescence amyloïde des ganglions qu’on voit coïncider avec l’hyi pertrophie scrofuleuse, nous n’avons voulu que mentionner un fait d’anatomie pathologique intéressant que nous ne pouvons pas encore reconi naître sur le vivant.
ARTICLE IV
TUBERCULISATION DES GANGLIONS LYMPHATIQUES
Les ganglions lymphatiques sont un des tissus du corps où se développc le plus souvent de la matière tuberculeuse.
Anatomie pathologique. — Le tubercule s’y rencontre sous les deux formes de granulation grise demi-transparente et de tubercule miliaire jaune, par points isolés ou à l’état d’infiltration. Au bout d’un temps assez court, la granulation grise devient jaune et caséeuse, mais elle reste pendant longtemps entourée d’une zone grisâtre, demi-transparente, quand elle a existé primitivement à cet état de granulation grise. La glande envahie est notablement plus vasculaire, bien que la vascularité s’arrête aux limites des dépôts tuberculeux. Ces dépôts, d’abord multiples et indépendants, finissent par se réunir, en même temps que le ramollissement s’en opère. Tantôt ce dernier marche vers une liquéfaction, qui
transforme le produit morbide en une masse granuleuse, sans l'orme distincte, et tantôt il s’accompagne d’un travail de suppuration. Dans ce cas, l’inflammation gagne les tissus ambiants, la peau devient adhérente par les ganglions superficiels; elle s’ulcère et livre passage au pus tuberculeux, qui est ordinairement assez lié, point séreux ni caillebotté, et renferme, par contre, des fragments jaunes, friables, de consistance caséeuse, s’écrasant facilement sous le doigt et se délayant dans l’eau sous forme grumeleuse. Ce pus, examiné au microscope, contient des globules de pus et les corpuscules du tubercule: les premiers disparaissent sous l’influence de l’acide acétique, tandis que les seconds restent intacts avec les caractères qui leur sont propres. Les tubercules peuvent passer à l’état crétacé, et l’on retrouve alors des granules au milieu de concrétions calcaires et de cristaux de cholestérine.
Les tubercules envahissent de préférence les ganglions internes, mais la tuberculisation des ganglions bronchiques ( phthisie bronchique ) et celle des ganglions mésentériques ( carreau ) étant du ressort de la pathologie interne, il ne sera question ici que de la tuberculisation glandulaire externe. Celle-ci existe dans plus du tiers des cas sans aucune complication, avec scrofules dans la môme proportion, et avec tuberculisation pulmonaire dans une proportion beaucoup moindre. Les régions envahies sont, par ordre de fréquence, les parties latérales du cou, la région sous-maxillaire, la région parotidienne, l’aisselle et l’aine.
Etiologie. — On peut dire d’une manière générale que la constitution scrofuleuse prédispose aux affections des glandes lymphatiques, qui sont plus souvent encore frappées de tuberculisation que d’hypertrophie ou de phlogose chronique. Comme, d’ailleurs, la scrofule se montre surtout dans l’enfance ou la jeunesse, on comprend que la tuberculisation ganglionnaire soit plus fréquente à ces deux périodes de la vie. Vers l’âge de vingt ans, elle devient de plus en plus rare. Le sexe ne paraît avoir aucune influence. Les affections syphilitiques sont parfois le point de départ ou de récidive de la tuberculisation glandulaire, qu’on observe alors à la région de l’aine.
Symptomatologie. — La tuberculisation des glandes lymphatiques peut passer par les trois périodes : 1° d’indolence, 2° d’inflammation, 3° de suppuration et d’élimination.
Dans la période d’indolence, essentiellement latente et chronique, la tumeur ganglionnaire, ordinairement bien circonscrite, unique et ovoïde, ou multiple et inégale, présente une consistance assez ferme sans avoir complètement perdu son élasticité ; elle est mobile, et la peau reste intacte à son niveau. Puis la tumeur augmente de volume et de dureté, et sa consistance se rapproche alors de celle d’un marron cuit. Gela peut durer des semaines, des mois et même des années, au bout desquels la tumeur se ramollit et prend la consistance d’un kyste sébacé. Il est rare qu’à cet étal, la matière tuberculeuse se résorbe, et bien plus fréquent qu’elle arrive à suppurer.
maladies des ganglions lymphatiques.
Dans cette période de suppuration, qui dure environ de six à quinze jours, il survient une douleur légère, un peu lancinante; la peau rougit et adhère à la tumeur; elle s’empâte, devient œdémateuse, et indique, par i ce dernier état, l’existence d’une suppuration profonde. Enfin la fluctuation est évidente, puis la peau s’amincit, s’ulcère, et donne passage au pus, dont nous avons indiqué la nature.
Quand la tumeur est multilobée, la môme évolution se répète pour j chacun de ses lobes, et, comme chacun d’eux constitue un kyste indéi pendant, il en résulte autant de trajets fistuleux, qui persistent parfois plusieurs mois et davantage.
Si les ganglions voisins sont tuméfiés, leur engorgement peut persister ; fort longtemps ou spontanément disparaître; mais s’ils sont infiltrés de matière tuberculeuse, ils passeront par les états que nous avons indit qués, ce qui explique les récidives si fréquentes de cette affection.
Au cas, assez rare, où le tubercule se transforme en matière crétacée, la tumeur reste indolente, mobile, ferme et devient pierreuse par places.
Dans les périodes d’inflammation et de suppuration, la réaction est presque nulle; il n’y a guère que de légers troubles des fonctions digestives. Leberta soutenu que la suppuration, étant le seul mode d’élimination de la matière tuberculeuse, les individus dont les glandes externes ï tuberculeuses avaient suppuré, étaient moins exposés à la tuberculisation i interne, et, inversement, que la guérison insidieuse d’ulcères glandu- ; laires externes avait lieu quand se préparait ailleurs une maladie plus grave, mais cette assertion n’est pas démontrée.
Les complications scrofuleuses existent dans plus de la moitié des cas, et sont, par ordre de fréquence, les ophlhalmies, les maladies des os, les éruptions cutanées, les ulcères et les abcès, les affections articulaires
• et enfin l’otorrhée.
Les complications tuberculeuses sont la tuberculisation des ganglions bronchiques et mésentériques et la tuberculisation pulmonaire.
Diagnostic. A la période d’indolence, on ne peut guère confondre la tuberculisation glandulaire qu’avec l’hypertrophie, l’engorgement inflammatoire des ganglions et les kystes sébacés.
Comme la tuberculisation, V hypertrophie se rencontre surtout chez les scrofuleux, ce qui complique le diagnostic ; mais l’hypertrophie estindé- ' niment stationnaire, tandis que la tuberculisation est lentement progressive. L’engorgement symptomatique s’observe surtout à la région cer-
• vitale, et il coïncide avec des éruptions du cuir chevelu et de la face; il
• siège dans les ganglions les plus superficiels et les plus voisins du cuir 1 chevelu et des oreilles, tandis que la tuberculisation ganglionnaire s’observe le plus habituellement aux régions moyenne et profonde ou vers
J angle de la mâchoire inférieure. Les kystes sébacés sont ordinairement uniques et ne choisissent point leurs sujets comme la tuberculisation g andulaire; ils sont d’ailleurs relativement rares dans les régions où l’on trouve d’habitude les ganglions tuberculeux.
A la période d’inflammation, le ganglion tuberculeux se confondrait avec V adénite chronique, si l’on ne tenait point compte de l’état local antérieur que nous avons signalé à propos de la dernière de ces affections ; quant à la marche ultérieure de la maladie, celle-ci est bien moins rebelle à la thérapeutique que celle-là.
Nous verrons bientôt comment le ganglion tuberculeux diffère du cancer des ganglions.
Pronostic. — Il n’est pas nécessairement fâcheux, en ce sens que l’affection ne fait pas périr les malades ; quand la terminaison funeste a lieu, c’est par suite de complications soit avec des tubercules pulmonaires, soit avec la péritonite ou la méningite tuberculeuses. La suppuration n’aggrave pas le pronostic, car c’est le seul mode d’élimination des tubercules, et ; l’économie peut ainsi en être débarrassée définitivement.
Traitement. — 11 est général et local, et diffère d’ailleurs suivant les ■ périodes ; enfin l’intervention chirurgicale est parfois nécessaire.
1° Les préparations iodées forment la base du traitement général ; . l’iodure de potassium est la plus employée de ces préparations : on peut en porter la dose de 1 à h grammes par jour. On continue pendant deux mois ce médicament, qu’on suspend pendant quinze jours, pour le reprendre immédiatement après. Le sirop d’iodure de fer a été prescrit avec avantage aux enfants pâles, faibles, anémiques, et qu’épuisaient d’abondantes suppurations. L’huile de foie de morue a été employée sans effet bien sensible. Les amers et les toniques sont indiqués comme excitants de la digestion et fortifiants.
Les bains iodés factices et les bains sulfureux ont une action salutaire comme modificateurs de l’ensemble de la constitution, mais ils n’ont aucune action spéciale sur les tubercules ganglionnaires.
Mais ce qui est préférable à tous les moyens pharmaceutiques, c’est l’alimentation animalisée, l’usage du vin généreux, l’air pur, l’exercice au grand air (jeux, promenades, gymnastique).
2° Les préparations d’iode sont encore le plus souvent employées > comme moyens locaux; cependant elles font plutôt disparaître l'engorgement non tuberculeux qui entoure les tumeurs tuberculeuses qu’elles n’agissent sur ces tumeurs mêmes. On emploie surtout l’iodure de potassium en pommade et la teinture d’iode en badigeonnage. A la période d’inflammation, il faut cesser l’emploi de ces topiques pour les remplacer par les cataplasmes.
3" Quelques chirurgiens ont recommandé d’ouvrir les abcès glandulaires le plus tard possible; d’autres ont conseillé de ne point les ouvrir du tout. Or, s’il est mauvais d’ouvrir le ganglion ramolli avant que la suppuration ait envahi la plus grande partie de la glande, d’un autre coté il ne faut pas attendre que la peau se décolle dans une trop vaste étendue. 11 est évident, d’ailleurs, que dans une tumeur multilobée on ne doit ouvrir que successivement chaque glande suppurée.
Quant à l’extirpation, on ne doit y avoir recours que si les glandes
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tuberculeuses compriment les gros vaisseaux du cou ou les organes adjacents, si ces glandes indurées sont une cause de difformité, et semblent être le reste d’une maladie ancienne, sans autre signe d’affection scrofuleuse ou tuberculeuse.
ARTICLE V
CANCER DES GANGLIONS LYMPHATIQUES
'Il
si
Les ganglions lymphatiques peuvent être affectés de cancer primitivement et consécutivement ; mais ils le sont beaucoup plus souvent de cette dernière façon que de l’autre.
Le cancer secondaire des glandes lymphatiques est très-fréquent, et les glandes affectées d’abord sont celles qui ont des rapports anatomiques directs avec l’organe primitivement malade; puis le cancer envahit de proche en proche les glandes lymphatiques voisines. Quant au cancer primitif, on l’observe, par ordre de fréquence, aux régions parotidienne, cervicale, inguinale et axillaire.
Anatomie pathologique. — Les caractères anatomiques du cancer des glandes lymphatiques sont partout à peu près les mêmes. Ces glandes présentent une surface inégale, lobulée; leur consistance est molle et élastique. Incisées, elles offrent l’aspect d’un tissu jaunâtre, pulpeux, d’où s’écoule par la pression un suc cancéreux abondant; leur vascularité est inégale; parfois on remarque au milieu de leur trame de petits épanchements sanguins. Le microscope fait reconnaître l’existence d’un stroma fibicux, composé de fibres pâles et fines, de fibres élastiques et de cellules cancéreuses bien caractérisées.
Symptomatologie. —Les glandes lymphatiques superficielles, cancéreuses, se présentent sous lorme de tumeurs ordinairement multilobées. petites, indolentes et mobiles ; elles s’accroissent d'abord très-lentement, pour prendre ensuite tout à coup et sans cause appréciable un développement rapide. Les douleurs, milles ou rares au début, sont peu à peu plus fréquentes et plus intenses ; cependant elles peuvent manquer pendant toute la durée de la maladie. La consistance, d’élastique qu’elle était devient pulpeuse et presque fluctuante. Enfin, la tumeur cesse d’être mobile, elle adhère à la peau, qui rougit et s’ulcère. Dans ce dernier cas, la plaie a l’aspect propre aux ulcérations cancéreuses.
Cependant l’économie s’infecte et la cachexie sc manifeste au milieu de vîtes souffrances, de lésions viscérales diverses, et d’un dépérissement general et progressif, qui conduit à une terminaison fatale. La durée moyenne de la maladie est de deux ans.
) aïs outre les symptômes inhérents à la nature cancéreuse des tumeurs g«mg lonnaires, celles-ci peuvent encore déterminer des accidents de voilQage’ en ralscm de la compression qu’elles exercent sur les organes n‘ 39
voisins. Ainsi, pour les ganglions du cou, il y a parfois asphyxie par compression de la trachée, dysphagie et inanition par celle de l’œsophage. De même, on a vu les ganglions bronchiques cancéreux entraîner l’asphyxie par compression des bronches ; ceux de l’abdomen, l’ascite ou l’œdème des membres inférieurs, suivant que la veine porte ou la veine cave inférieure sc trouvaient comprimées.
J’ai eu plusieurs fois l’occasion d’observer une forme assez insidieuse de cancer progressif et rapide des ganglions. La maladie débute par un trèspetit cancer mélanique de la peau des membres inférieurs. On détruit le mal parla cautérisation, et il ne reste plus sur les téguments qu’une cicatrice légèrement colorée en brun. Souvent tout est guéri depuis quelque temps du côté de la peau, lorsqu’un ganglion se montre dans l’aine et grossit plus ou moins vite. Quand cette tumeur a acquis un volume notable, on songe à l’extirper; mais plus d’une fois le rapport qui existe entre ce cancer ganglionnaire et la petite lésion qui lui a donné naissance reste méconnu. Dans un cas de ce genre le malade avait oublié la légère opération qu’on avait faite naguère pour détruire le tubercule cancéreux de la peau, et dans un autre cas un chirurgien éminent refusait d’admettre la relation que ce cancer ganglionnaire énorme pouvait avoir avec la tumeur cutanée dont il restait seulement une cicatrice insignifiante. L’extirpation de la tumeur de l’aine dans des cas analogues se fait en général assez facilement, parce que les ganglions affectés sont superficiels, et la plaie se cicatrise. Le malade semble guéri pendant quelque temps, puis il commence à se plaindre de douleurs abdominales plus ou moins vives, et l’on constate bientôt un engorgement ganglionnaire dans la fosse iliaque, le long du trajet des vaisseaux de cette région. Les mômes douleurs se répètent du côté de la poitrine jusqu’au moment où se montrent à la partie supérieure du thorax des engorgements plus ou moins volumineux. La mort ne tarde pas à arriver, et l’on peut constater alors toute une chaîne de ganglions cancéreux de l’aine à la partie supérieure du Lhorax. J’ai rencontré plus d’une fois ce cancer rapidement progressif des ganglions, et sa physionomie a quelque chose d’assez particulier pour qu’on doive appeler sur ce lait l’attention des chirurgiens.
Le diagnostic du cancer ganglionnaire est difficile au début; cependant la période moyenne de la vie à laquelle ces tumeurs se montrent, leur accroissement continu, les douleurs lancinantes dont elles sont le siège, et l’altération de la santé, constituent des éléments de probabdité pour l’existence d’un cancer. D’autre part, les glandes tuberculeuses s’observent dans l’enfance et la jeunesse, elles sont indolentes et ne s’ouvrent que par un travail d’ulcération inflammatoire. L’ hypertrophie a une marche très-lente, et reste toujours une affection locale et bénigne. Quant aux abcès , il faut reconnaître qu’ils simulent parfois certaines tumeurs encéphaloïdcs ou mélaniques à développement rapide et fluctuantes, dans ce dernier cas, la ponction exploratrice est nécessaire, car 1 incision donnerait issue à un champignon cancéreux au lieu de pus, ou bien
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à de la mélanose liquide au centre de la tumeur, comme j’en ai vu un exemple.
Le pronostic est très-mauvais et encore aggravé par les accidents de voisinage.
Traitement. — Quand les glandes engorgées sont internes, on ne peut employer que des moyens destinés à calmer les douleurs et à rassurer le moral du malade ; si les ganglions sont externes et accessibles au bistouri, il faut les enlever le plus promptement possible, que le cancer soit primitif ou secondaire. Tout retard apporté à l’extirpation de ces tumeurs ne peut qu’être favorable à une infection cancéreuse progressive.
MALADIES INFLAMMATOIRES DES OS
Les os sont, comme les tissus mous, sujets à un travail phlegmasique qui peut porter isolément sur le périoste, sur le tissu médullaire ou sur le tissu osseux proprement dit, mais qui souvent se montre à la fois sur ces différentes parties de l’os. Ces formes variées de la phlegmasio se rencontrent fréquemment, soit à l’état simple, soit comme complication d’autres altérations osseuses, mais elles n’ont été bien étudiées que depuis une trentaine d’années environ. Avant ce temps, on avait à peu près complètement méconnu les altérations anatomiques et bes symptômes de ces inflammations des os. En effet, depuis l’époque hippocratique jusqu’au milieu du siècle dernier, les médecins n’ont eu que des idées confuses sur la pathologie du système osseux; ils ont presque tout rattaché à la carie, sans rechercher les désordres anatomiques de cette affection, et les analogies qu’elle peut offrir avec Tétât phlegmasique du tissu osseux; mais dans le dernier siècle les expériences de Duhamel, de Tenon, de Troja sur le cal, Texfoliation et la reproduction des os, appelèrent l’attention des observateurs sur la physiologie pathologique de ce tissu. En môme temps quelques thèses soutenues à l’étranger .posaient en principe l’analogie des inflammations des parties molles avec celles des os. Une thèse publiée à la fin du siècle dernier par Jacob van der Haar, et traduite en 1783 dans le Recueil de Leipsick, étudie même l’ensemble des phénomènes phlegmasiques du tissu osseux. Elle a pour titre : des m*rqUeS Sm' l'inflammation> la suppuration, l'induration et la gangrène
Malgré de recommandables travaux sur quelques-uns des résultats les plus saisissants de l’ostéite, travaux parmi lesquels il faut particulièrement citer le livre de Weidmann sur la nécrose, on avait encore peu cm sur l’inflammation proprement dite des os, jusqu’au moment où,
dans sa Nouvelle doctrine chirurgicale , Léveillé commença à donner quelques indications, bien vagues à la vérité, sur l’ostéite ; mais l’histoire de l’inflammation des os a été réellement constituée par les travaux plus récents de Reynaud, Crampton, Gerdy, Miescher, etc., travaux que nous indiquerons plus loin aux articles Périostite, Ostéite, etc.
Pour bien faire comprendre les changements que l’inflammation fait subir aux os, il importe de rappeler brièvement les principaux détails de la structure du tissu osseux.
Un os frais est formé de trois parties : 1° une enveloppe fibreuse à laquelle on donne le nom de périoste ; 2° la substance osseuse proprement dite ; 3° enfin la moelle contenue à l’intérieur des os. Le périoste est une membrane fibreuse qui enveloppe les os partout, excepté dans les points où ils sont recouverts de cartilages et où se fait l’insertion des tendons. Cette membrane est très-vasculaire ; elle s’unit aux os par des prolongements fibreux et par de petits vaisseaux. La substance osseuse proprement dite est composée d’une matière amorphe renfermant les corpuscules osseux, petites cavités ovoïdes ou allongées, à centre clair, à bords noirâtres, et d’où partent en grand nombre des canaux llexueux, ramifiés et souvent anastomosés. Ces canaux, qu’on appelle les canalicules calcaires, diffèrent des conduits qui ont reçu le nom de canalicules vasculaires ou de Havers, et qui, creusés dans la substance osseuse, renferment des capillaires très-fins. Les canaux vasculaires se ramifient et s’anastomosent comme les vaisseaux qu’ils renferment. On peut voir à la surface de l’os leur ouverture taillée en bec de flûte. La disposition de ces conduits dans l’intérieur de l’os permet de distinguer tout de suite le tissu osseux compacte du tissu spongieux ou celluleux : l’un disposé à la surface externe de tous les os et formant le centre des os longs ; l’autre constituant les os courts et les extrémités des os longs. La substance osseuse est disposée dans sa portion compacte en couches intimement adhérentes : les unes sont concentriques aux canaux de Havers ; les autres, disposées au-dessous du périoste, comblent les vides laissés à la surface de Los par la juxtaposition des canalicules vasculaires. Dans le tissu spongieux, si les trabécules sont très-minces, on n’y trouve que de la substance osseuse; mais quand elles ont une plus grande épaisseur, on y découvre aussi des canalicules vasculaires.
Outre ces canalicules très-lins, on voit dans certains os, au crâne, dans les vertèbres, à l’extrémité des os longs , des canaux plus larges et renfermant des veines.
La moelle des os est cette substance jaune ou rougeâtre qui se trouve dans le corps des os longs, dans le tissu spongieux des extrémités de ces os, dans les aréoles des os plats, et qui se prolonge jusque dans les canalicules vasculaires. Dans l’enfance, cette moelle forme une pulpe rouge qui ne contient presque pas de vésicules adipeuses; on la trouve, à 1 âge adulte, grisâtre ou rosée, molle et demi-transparente; enfin dans quelques cas, et surtout chez les vieillards, elle est jaunâtre. On y découvre par le
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d microscope des plaques à noyaux multiples ou myéloplaxes, des médullocelles formées soit de noyaux libres, soit de cellules à noyaux sphériques ou légèrement polyédriques, des granulations amorphes, des vésicules graisseuses et enfin des capillaires très-ahondants.
Ces données établies sur la structure des os, nous serons mieux disposés à comprendre les caractères anatomiques de l’os enflammé.
Les trois éléments de Los, le périoste, la moelle, le tissu osseux proprement dit, peuvent être envahis isolément par l’inflammation, et l’on désigne ces trois phlegmasies par les noms de périostite, ostéomyélite et ostéite. Nous allons étudier séparément ces trois affections, en prévenant toutefois le lecteur que leur réunion sur le même os est très-commune.
ARTICLE PREMIER
PÉRIOSTITE.
Pendant longtemps on n’a point séparé l’inflammation du périoste de celle du tissu osseux; mais, quoique les symptômes de l’une se confondent souvent avec ceux de l’autre, il existe entre ces deux affections quelques différences qui méritent une mention spéciale.
Depuis un travail publié en 1759, à Iéna, par Kaltschmid (1), beaucoup de recherches sur l’inflammation du périoste ont été faites, et parmi celles-ci on doit mentionner spécialement les travaux suivants :
Ph. Crampton, On Periostilis ( Dublin Hospit. Reports, 1818, vol. I, p. 331). — Maisonneuve, Le périoste et ses maladies, thèse de concours, 1 839. — Gerdy, — De la périostite et de la médullite ( Archives générales de médecine, août 1 833, 5e série, t. II, p. 130). — Boeckel, De la périostite phlegmoneuse ( Gazette médic. de Strasbourg, 1858).— HÉDOIN, De la périostite, thèse de Strasbourg, 1 858. — Curling, Praclical Clinical Remarks on acule Periostitis (The Lancet, 3 sept. 1859). — CiiASSAiGNAC, Des abcès aigus sous-périostiques ( Mémoires de la Société de chirurgie, vol. IV, p. 286).
On distingue deux formes de l’inflammation du périoste : la périostite aiguë et la périostite chronique.
§ I. — Périostite aiguë.
Etiologie. — Le périoste peut s’enflammer à la suite de violences extérieures, en particulier de contusions et, dans ce cas, la maladie a quelquefois une marche si aiguë, qu’on l’a désignée sous le nom de périostite diffuse. IAexposition d’un membre il un grand froid est aussi une cause de cette affection. Dans d’autres cas, il semble que la phlegmasie du périoste provienne d’une phlegmasie située dans le voisinage. Ainsi le
(1) Dissert, de morbis perioslei. terme, 1759.
périoste du tibia s’enflamme au-dessous d’un ulcère de la jambe. On a invoqué aussi, parmi les causes de la périostite, l’influence du mercure pris à l’intérieur; mais cette conséquence du mercurialisme, admise par Graves (1), est bien loin d’être démontrée. La périostite aiguë est surtout une maladie de la jeunesse, et quand on songe à la vascularité du périoste à cette phase de la vie, on comprend bien alors la plus grande fréquence de cette affection chez les jeunes gens. On la voit plus souvent chez les garçons que chez les filles, moins exposées aux coups et aux chutes.
Les os longs sont dans leur diaphyse le siège habituel de cette inflammation aiguë; le tibia et le fémur, mais le premier de ces os surtout, sont plus spécialement envahis. La situation superficielle du tibia, qui expose cet os à des contusions et à des épanchements sanguins souspériostiques, peut encore rendre compte de cette fréquence plus grande. Les os du bras et de l’avant-bras sont encore souvent atteints. On voit aussi la périostite sur d’autres os, et j’ai eu l’occasion d’observer une forme assez singulière de périostite spontanée multiple chez de jeunes enfants. Il se faisait sur différents os en môme temps, au crâne , aux maxillaires, sur les os du bras et de l’avant-bras, une sorte de poussée aiguë de périostites multiples peu étendues. Cette affection singulière, que j’ai pu suivre deux fois dans son évolution complète, ne me paraît point avoir été décrite avec soin.
Anatomie pathologique. — Lorsqu’on a l’occasion d’examiner un périoste enflammé, on est frappé par la coloration rouge, quelquefois ecchymotique, par l’épaississement notable, le décollement facile de cette membrane, qui semble même soulevée par une matière visqueuse et gélatiniforme. Cette disposition anatomique a dû frapper tous ceux qui ont eu l’occasion de pratiquer des amputations dans la continuité d’os vivement enflammés depuis quelque temps. Si même on n’est prévenu du décollement facile du périoste, et si l’on ne prend point à cet égard de grandes précautions, on court risque, dans ces opérations, de commettre quelques lésions consécutives des os. La vive rougeur de la couche superficielle du périoste enflammé s'explique facilement par la structure de cette membrane, dont la lame externe est formée d’un tissu aréolaire lâche dans lequel se ramifient de nombreux vaisseaux qui pénètrent dans les os. La couche interne, au contraire peu vasculaire, blanche, comme tendineuse, joue un rôle moins important dans la périostite.
L’inflammation aiguë du périoste s’accompagne promptement de sécrétions osseuses disposées sous forme de lamelles très-minces entre le périoste et l’os. Le moindre examen suffit à découvrir ces dépôts osseux, nommés ostéophytes, qui, à leur début, s’enlèvent souvent en les raclant avec, l’ongle, et sont constitués par une couche rosée, poreuse, disposée en lignes parallèles et dans laquelle le microscope fait découvrir des cor-
(1) Clinique médicale, 4863, t. II, p. 624.
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puscules cartilagineux joints à des dépôts opaques remplis de sels calcaires. Quand la périostite dure quelque temps, ces couches se multiplient et finissent par se fusionner avec l'os.
On trouve quelquefois du pus à la surface du périoste enflammé, ou bien la suppuration siège entre l’os et le périoste; dans ce dernier cas, il existe un décollement plus ou moins étendu de la membrane et souvent une nécrosé. Le pus contenu dans ces abcès sous-périostiques est le plus souvent séreux et considérablement chargé de principes gras. On y voit parfois de petits caillots de sang, trace d’épanchements sanguins traumatiques non résorbés. Enfin, on a vu dans quelques cas de périostite aiguë le périoste mortifié sous forme de détritus membraneux.
C’est dans les cas de périostite aiguë et diffuse qu’on observe un décollement des épiphyses dont nous aurons plus loin l’occasion de parler.
Symptomatologie. — La périostite aiguë à marche rapide se montre assez souvent chez des enfants faibles, de constitution strumeuse, à la suite d’un coup souvent insignifiant sur la jambe ou la cuisse. C’est quatre ou cinq jours après ce coup que le malade commence à se plaindre d’une douleur souvent très-vive sur le point enflammé, douleur qui précède la fièvre et que la moindre pression exaspère considérablement. Cette souffrance n’est pas toujours continue, elle a des intermittences et reparaît de préférence la nuit. Du point primitivement atteint, elle s’étend par irradiation dans les parties voisines. Bientôt survient une tuméfaction œdémateuse et même phlegmoneuse, avec rougeur et chaleur dans les parties molles de la section du membre atteint de périostite. Les veines sont souvent très-notablement dilatées. Le malade ne peut guère remuer le membre, qui, à la moindre commotion, est très-douloureux.
Il y a peu de symptômes généraux dans les périostites bien limitées, comme celle qui existe dans le panaris de la troisième phalange ; mais lorsque la pblegmasie s’étend à un os volumineux, comme le tibia ou le fémur, ou bien quand elle se manifeste sur plusieurs os à la fois, il n’est pas rare de voir une fièvre des plus vives avec frissons et réaction du côté du cerveau. Chez des enfants, le délire peut être suivi de symptômes d’affaissement et de la'mort même dans un court espace de temps.
La périostite aiguë peut se terminer par résolution, par suppuration et parle passage à l’état chronique. Quand la résolution a lieu, les liquides plastiques sécrétés au-dessous du périoste se résorbent peu à peu, et les parties reprennent leur volume normal. Mais dans les périostites aiguës à marche rapide, il ne faut guère s’attendre à un résultat aussi favorable. Si la suppuration se manifeste dans une grande étendue, un phlegmon diffus sous-cutané prend naissance, et les phénomènes généraux conservent toute leur gravité. La fièvre continue à être vive, et il s’y joint quelques frissons suivis de sueur. Le membre est tendu, gonflé, douloureux; la peau prend une coloration rouge brun, et les veines sous-cutanées se dessinent parfois assez nettement. L’œdème fait des progrès. Les articulations voisines de l’os malade deviennent aussi douloureuses et se
tuméfient. Si le malade, épuisé par ces accidents, résiste à cette grave affection, on constate au bout de quelques jours que les parties sont moins douloureuses à la pression, et que le gonflement perd un peu de sa dureté ; enfin, bientôt on ne peut méconnaîlrc la fluctuation toujours très-difficile à sentir dès les premiers temps de l’apparition du pus. Lorsque 1 os est profondément situé, on conseille avec juste raison, pour constater la présence du pus dans ces abcès profonds, de saisir le membre à pleines mains vers ses extrémités, et d’exercer des pressions alternatives qui font assez aisément percevoir la fluctuation du liquide. Si le malade est, dans ce cas, abandonné a lui-méme, la mort arrive le plus souvent par infection purulente; mais si l’on intervient rapidement par de profondes incisions, on peut quelquefois obtenir la guérison. L’incision faite, on constate une dénudation de l’os très-variable d’étendue. C’est tantôt toute la diaphyse qui est nécrosée, lorsque la moelle est malade en môme temps que le périoste, et tantôt la moitié antérieure de l’os seulement.
Il est lort rare qu’après l’ouverture d’un abcès sous-périostique, on obtienne le recollement du périoste à Los, cependant cela s’est vu quelquefois chez des enfants. Mais souvent le périoste semble se recoller à Los, et au bout d’un ou deux jours on à la certitude que la guérison ne peut pas se faire par ce procédé. L’abcès sous-périostique ne s’est point recollé, et il s’écoule pendant quelque temps un pus séreux ou granuleux entraînant des débris de périoste et de tissu cellulaire, de petits fragments osseux et môme des séquestres plus étendus. Quelquefois, lorsque les accidents aigus se sont dissipés, il reste un ulcère sus-périostal, ou un ulcère osseux avec destruction du périoste et criblure de Los, etc. Quand la guérison arrive, il se fait toujours au point malade une cicatrice déprimée et adhérente à Los. La périostite aiguë peut passer à l’état chronique, et alors les dépôts plastiques dont nous avons parlé déjà s’ossifient.
Diagnostic. — On a pu confondre la périostite aiguë avec l’ostéite, le phlegmon diffus des membres, le rhumatisme musculaire , et certaines névralgies.
L 'ostéite a peut-être quelque chose de moins aigu que la périostite, mais les caractères différentiels ne sont point autrement tranchés. La périostite aiguë d’un os long et recouvert de couches musculaires épaisses a été quelquefois prise, soit pour un rhumatisme , soit pour un phlegmon diffus. La douleur qui n’est pas articulaire, l’ûgc du sujet, la présence d’une tuméfaction plus ou moins circonscrite, sont des conditions peu favorables à l’idée d’un rhumatisme. On songe plutôt alors à un phlegmon diffus. Mais il faut se rappeler que le phlegmon diffus est bien moins fréquent dans la jeunesse que la périostite suraiguë; qu’il succède à une violence en général bien plus grande que celle qui peut donner lieu à la phlegmasie diffuse du périoste; qu’il paraît, peu de temps après l’accident et s’annonce par du gonflement cl de la douleur; tandis que la périostite est plus lente à se développer, et que le gonflement n’est perçu
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qu’après la douleur; enfin, et surtout, que dans cette dernière maladie les parties superficielles ne sont pas primitivement atteintes, et que le gonflement reste limité à la section du membre malade, tandis que dans le phlegmon diffus la tuméfaction est d’abord superficielle et s’étend bientôt à tout le membre.
Pronostic. — Le pronostic de cette affection est toujours grave. Lore-
Ique la périostite aiguë prend une grande extension, elle menace promptement l’existence, soit par des troubles généraux encore mal connus, soit par la pyohémie et la violence de l’inflammation; mais plus circonscrite, cette maladie entraîne des altérations graves des os et de longues nécroses. Son siège sur certains os, comme ceux du crâne, ajoute à cette gravité. Cependant il faut dire qu’après une périostite très-aiguë qui d’abord menace de détruire la diaphyse d’un os long, on voit quelquefois les lésions osseuses réduites à l’exfoliation d’une mince lamelle de tissu
S osseux.
Traitement. — On a conseillé au début du mal d’attaquer avec hardiesse l’élément inflammatoire par les émissions sanguines, le calomel jusqu’à salivation (Graves), les vésicatoires loco dolenti, les applications énergiques de teinture d’iode ; mais ces conseils ne nous paraissent pas les plus sages, et nous préférons avoir recours à une incision profonde qui aille jusqu’au périoste. Ce débridement, alors même qu’il n’y a point de suppuration, amène avec promptitude la cessation de la douleur et le dégorgement des parties. Cramplon, qui avait bien étudié cette pblegmasie du périoste, pensait aussi que les incisions sont préférables aux émissions sanguines et aux vésicatoires, etc., et c’est à propos de cette lésion qu’il disait : « Il y a peu de maladies où l’art puisse autant et la nature si peu. » Si l’incision faite, il ne s’écoule pas de pus, on peut espérer une guérison prompte; dans le cas contraire, on devra s’attacher à favoriser l’écoulement du pus et à faciliter l’élimination des séquestres. Des injections avec de l’eau légèrement acidulée par l’acide chlorhydrique agissent assez bien dans ce sens, lorsque la surface de l’os • est seule exfoliée ; mais si l’os est entièrement nécrosé, il faut avoir recours à des opérations chirurgicales. Quand les épiphyses sont décollées, que la suppuration articulaire est abondante et l’épuisement du malade considérable, on doit pratiquer l’amputation du membre.
§ II. — Périostite chronique.
Etiologie. — On connaît moins bien la périostite chronique que la périostite aiguë. La périostose syphilitique due à l’infiltration du périoste par les produits plastiques de la syphilis durant la période tertiaire n’est pas une véritable périostite chronique, qui peut toutefois être d’origine syphilitique, lorsqu’elle succède à des accidents tertiaires du côté des os. Des violences extérieures, des inflammations de voisinage, peuvent donner lieu à celte maladie. Sous les vieux ulcères, le périoste s’en-
LESTONS DES TISSUS.
flamme chroniquement. Le scorbut s’accompagne parfois d’hémorrhagies sous-périostiques qui provoquent le développement d’une périostite chronique. C’est aussi à une phlegmasie lente du périoste qu’il faut attribuer le plus souvent ces stalactites osseuses qu’on observe dans les ostéites chroniques avec ou sans nécrose, dans le cancer des os, etc.
Anatomie pathologique. — L’inflammation du périoste peut être sur un os générale ou partielle; ses tuméfactions sont mal limitées ou circonscrites. Quand on examine alors le périoste, on le trouve épaissi, comme infiltré d’une matière plastique, d’un blanc grisâtre, quelquefois jaune ; ses vaisseaux sont plus dilatés qu’à l’état normal, et il se décolle aisément de l’os sous-jacent dont la surface est devenue raboteuse. Cette induration plastique du périoste ne garde pas toujours sa consistance ; elle devient plus molle, moins élastique, et lorsqu’on examine les produits de celte transformation, on y trouve une substance puriforme, souvent mêlée à des détritus de tissu cellulaire.
La périostite chronique existe rarement sans une ostéite superficielle; de là la difficulté qu’on éprouve à assigner une origine aux formations
osseuses désignées sous le nom d ’ostéophytes, et qu’on voit en abondance dans certaines périostites chroniques qu’on a désignées sous les noms de périostite ossifiante, ostéoplastique. Quelques anatomo-pathologistes prétendent que ces ostéophytes proviennent de la surface de l’os, qu’ils se forment autour des vaisseaux qui sortent des canaux de Havers, et que cette origine explique leur structure fendillée comme le velours et leur adhérence primitive à l’os. Si l’on scie l’os, on trouve en effet à sa surface une couche peu épaisse de substance osseuse nouvelle, qui peut en être séparée par la lame d’un couteau ; mais : il y a lieu de croire que dans le plus grand nombre de cas l’exsudât est fourni par Je périoste. 11 se présente d’ailleurs sous deux formes : tantôt il est stratifié, tantôt disposé en aiguilles •
Fig. 132.— Osléophytes c, d, déve-
loppés sur un tibia a et un pé- ou en stalactites ; cette dernière forme s’observe
surtout là où un tendon s’insère sur le périoste cère de la jambe. (Musée Du- confond ses fibres avec lui. Des sécrétions pépuylren-) riostales en aiguilles ont lieu assez souvent aussi
autour des luxations non réduites. La périostite ossifiante est surtout fré-
quente dans la syphilis.
Symptomatologie. — La périostite chronique s’annonce par une tuméfaction circonscrite, fixe, sans changement de couleur de la peau, un peu douloureuse à la pression et dans quelques mouvements, surtout si des ■ muscles viennent s’insérer à ce niveau. Au bout d’un certain temps, quel- ■ quefois assez long, la partie tuméfiée rougit, se ramollit à son centre, et ;
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i bientôt il n’est plus possible de douter que du pus existe au milieu de la production morbide.
’ Les douleurs spontanées que ressentent les individus atteints de périostites chroniques se montrent surtout pendant la nuit. Cette apparition nocturne des douleurs se voit principalement dans les ostéo-périostites syphilitiques, mais elle n’est pas étrangère aux formes rhumatismales de la maladie. On constate encore une augmentation de la chaleur locale, parfois sensible au toucher.
La marche et la terminaison de la périostite chronique sont variables. Ainsi la maladie peut se terminer par résolution et par la résorption des sécrétions périostales encore demi-liquides; dans d’autres cas, la tumeur . devient dure par l’ossification du périoste et des produits exsudés. Une terminaison plus fâcheuse est celle par suppuration, car on voit alors la chaleur augmenter dans la partie, la peau rougir, puis s’amincir, et s’ulcérer pour donner passage à un pus grisâtre, floconneux, mêlé de stries sanguines. Deux cas peuvent se présenter alors : tantôt le périoste adhère à la peau, et le pus se vide librement au dehors ; tantôt il est séparé de la peau, et le pus fuse dans le tissu cellulaire sous-cutané où il développe un abcès aigu. On doit craindre, après ces abcès, la persistance de la suppuration et la formation d’un ulcère sus-périostal granuleux, qui résiste aux moyens de cicatrisation des ulcères durant trois, quatre et six mois, sans que l’os lui-même se nécrose. La propagation de la phlegmasie à l’os : n’est pas rare, et la carie superficielle est une conséquence assez commune de la périostite chronique. Enfin, quelquefois la nécrose superficielle de l’os se produit, mais après l’élimination du séquestre, les bourgeons char- ? nus sous-jacents se couvrent d’une cicatrice solide.
Diagnostic. — La périostite chronique ne peut guère être confondue qu’avec Y ostéite et certains rhumatismes musculaires. Au début, la distinction de l’ostéite et de la périostite n’est guère possible, mais plus tard la i situation superficielle de la tuméfaction inflammatoire, sa disposition !| circonscrite, rendent le diagnostic plus facile.
Quant au rhumatisme musculaire, il ne donne pas lieu à ces tuméfactions profondes, immobiles, qu’on voit dans les périostites chroniques. L’erreur cependant a été souvent commise, et j’ai vu récemment un ma- ■ lade traité pour un rhumatisme musculaire des cuisses, alors qu’il s’agissait seulement de deux périostites chroniques, d’origine syphilitique, f similairement disposées à la partie inférieure et antérieure des deux i fémurs. Quand la périostite chronique a suppuré, on peut confondre cet abcès avec une gomme suppurée.
Pronostic et Traitement.— -Cette affection étant le plus souvent d’origine ? syphilitique, il est facile, dans ce cas, d’en obtenir la guérison, même lorsque la suppuration existe. Si la maladie est étrangère à la syphilis, les » chances de guérison sont moindres ; c’est surtout lorsqu’il existe un ulcère sus-périostal que la cicatrisation ne s’obtient que tardivement. Quand la ' périostite est liée à la syphilis, c’est au traitement mixte avec le mer-
cure et l’iodure de potassium qu’il faut avoir recours. Le traitement local peut consister, quand il n’y a pas de suppuration, en applications d’emplâtre de Vigo, et si la périostite suppure, en une incision suivie de pansements légèrement excitants. Dans la périostite non syphilitique, on conseillera le repos, les émollients, puis les résolutifs et la compression. Quelques vésicatoires volants appliqués sur le point malade peuvent activer la résolution du mal.
Quand on trouve un de ces ulcères sus-périostaux qui ne s’accompagnent point de nécrose, et cependant résistent à tous les pansements détersifs, il faut, recourir à une cautérisation rapide avec un fer chauffé à blanc. On aura soin, aussitôt la cautérisation faite, de projeter sur la partie brûlée de l’eau froide pour empêcher la trop vive propagation de la chaleur à l’os.
ARTICLE IL
OSTÉOMYÉLITE.
On désigne sous -le nom d 'ostéomyélite, de mêdullite (Gerdy), l’inflammation du tissu médullaire des os, et surtout l’inflammation de la moelle contenue dans le canal central des os longs. Quelques chirurgiens du siècle dernier ont rapporté des observations qui ont trait à cette maladie. J. L. Petit (1) en parle à propos des exostoses, et du Verney (2) à l’article sur la fracture en long des grands os, qu'on nomme fente. Mais le premier travail important sur ce sujet est celui que Reynaud a inséré dans les Archives générales de médecine , en 1831. Plus récemment cette question a été reprise par Chassaignac et Tharsile Valette, dans deux travaux que nous citons plus bas.
Reynaud, De l'inflammation du tissu médullaire des os ( A rchives de médecine, 1re série, 1831, t. XXVI, p. 161). — Morven Smith, Cases ûlustraling Praclise of Ex posing and Perforaling the diseased Bones (American Journal of Medical Sciences,
I 838, vol. XXIII, traduct. dans Archives de médecine, 1 839, t. IV, p. 219). — Verneuil, Note sur les cellules du tissu médullaire des os et sur leur état dans l'ostéomyélite (Gaz. médicale de Paris, 1 852, n° 26). — Chassaignac, Mémoire sur l'ostéomyélite (Gaz. médicale, 1 854, n° 33). — Discussion sur l'ostéomyélite à la Société de chirurgie, en 1 855 (Bulletin de la Société, t. VI, p. 284-301). — Th. Valette, Sur l' ostéomyélite après les amputations (Gaz. des hôpitaux, 1855, n° 145; 1 856, n° 1). — Jules Roux, De l’ostéomyélite et des amputations à la suite des coups de feu (Mémoires de l’Académie de médecine, 1 860).
II n’est guère possible aujourd’hui de tracer une histoire complète de l’ostéomyélite, car si l'anatomie pathologique a été faite avec soin, la connaissance des symptômes n’est point encore assez avancée pour permettre
(1) Traité des maladies des os, p. 369.
(2) Traité des maladies des os, 1751, t. I, p. 156.
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du moins dans un grand nombre de cas, de distinguer sur le vivant l 'ostéomyélite spontanée de la périostite aiguë. Un reconnaît mieux 1 osteoy myélite traumatique.
Anatomie tatuologique. — C’est sur des individus amputés depuis peu de temps, qu’il est surtout possible de bien étudier les lésions de l’ostéomyélite traumatique. On aperçoit à l’extrémité de l’os qui a été scié un > prolongement rouge ou grisâtre de consistance assez résistante, et qui s’étale parfois comme un champignon pour recouvrir le bout de l’os. 11 s’agit là d’une augmentation toute locale du tissu médullaire et cela ne : signifie pas que la moelle soumise à une tension exagérée ait fait hernie de ce côté. Les lésions de l’ostéomyélite sont limitées au bout de l’os. Dans l’autre cas, la pblegmasie remonte plus haut; on constate sur plusieurs points, rarement sur la totalité du tissu médullaire, une injection vasculaire qui s’accompagne d’une coloration rouge du suc de la moelle dans laquelle a même pu se faire une extravasation sanguine. La u consistance du tissu a aussi notablement augmenté, et cette solidification de la moelle, causée par des dépôts apoplectiques ou d’autres exsudats, 6 tranche assez nettement sur le reste des parties saines.
Quand la maladie a duré pendant quelques jours, on voit les points rouges dont nous avons parlé perdre leur coloration, et, en s’infiltrant de produits plastiques, devenir peu à peu grisâtres et purulents. Un abcès i se forme ainsi au centre de la moelle, qui se trouve décollée par le pus dans une certaine hauteur. On a cru remarquer dans quelques cas une véritable gangrène du tissu médullaire, mais ce dernier fait mérite confirmation, caron a pu prendre pour de la gangrène la suppuration infecte du tissu de la moelle. Ce pus intramédullaire détache peu à peu le bouchon qui ferme l’extrémité sciée de l’os, et se répand au dehors.
Lorsque l’ostéomyélite s’étend à une certaine hauteur au-dessus du point d’amputation, on trouve habituellement le périoste infiltré de sérosité et décollé dans la môme étendue. 11 est facile de comprendre que dans ce cas la portion d’os limitée entre le périoste décollé et la moelle enflammée soit frappée de mort. On ne trouve pas toujours du pus dans le champignon médullaire des amputés; quelquefois ce bouchon plastique subit une métamorphose rétrograde. Il diminue peu à peu de volume, et s’infiltre de sels calcaires; il ne reste là qu’une masse composée de tissu osseux ou de tissu fibreux qui, dans les cas de guérison, ferme l’extrémité du canal médullaire.
La nécrose de la diaphyse des os longs est encore la conséquence d’une ostéomyélite spontanée, lorsque le tissu médullaire vient à suppurer et qu’il existe en même temps un abcès sous-périostique. Mais l’ostéomyélite suppurée partielle peut bien ne pas s’accompagner de nécrose. On observe alors dans ce cas une forme assez particulière d’abcès : ce sont de petites collections de pus limitées par une membrane pyogénique sans Séquestre. Si la maladie existe depuis longtemps, on constate une augmentation périphérique du tissu osseux, et dans quelques cas un
trajet listuleux dans l’os. C’est à la partie supérieure de la cavité médullaire du tibia qu’ont été observés le plus souvent ces abcès. Quand on trouvait naguère ces collections purulentes dans l’os, on pensait que le séquestre s’était résorbé; aujourd’hui on apprécie mieux la nature de ces collections de pus.
Une des plus graves complications de l’ostéomyélite, c’est le décollement des épiphyses produit par une suppuration entre elles et la diaphyse de l’os. Ce ne sont pas seulement les épipbyses qui se décollent alors, mais on peut constater aussi une inflammation des articulations voisines.
On a écrit que dans l’ostéomyélite chronique, où la moelle est rouge et gélatineuse, le canal médullaire pouvait s’oblitérer par de la matière osseuse qui se substituait à la moelle, mais rien n’autorise à admettre cette hypothèse, et ces oblitérations du canal central des os longs sont le plus souvent le résultat d’une forme particulière d’ostéite, l’ostéite plastique ou condensante. Ce qui a pu faire croire à cette oblitération, c’est que quand la moelle, à la suite d’un traumatisme, vient à s’enflammer un peu, comme par le passage de la scie dans les amputations, il se forme à sa surface des exsudais granuleux qui se pénètrent de productions calcaires. Ainsi s’ossifie la cicatrice des os longs après l’amputation.
Il est très-fréquent de trouver chez les individus qui succombent à une ostéomyélite aiguë toutes les lésions de la pyohémie.
Étiologie. — Les causes de l’ostéomyélite sont celles déjà indiquées en parlant de la périostite; mais Reynaud pense que l’action de la scie sur la moelle est la cause la plus fréquente de cette inflammation après les amputations de cuisse. On doit attribuer aussi une grande influence aux conditions hygiéniques au milieu desquelles se trouvent les blessés.
Symptomatologie. — L’ostéomyélite n’a pas toujours de signes caractéristiques, et l’on peut la confondre dans certains cas avec la périostite aiguë; mais s’il s’agit de cette ostéomyélite traumatique et partielle qu’on observe à l’extrémité des os amputés, on la reconnaît au développement de ce champignon rougeâtre, saignant, douloureux, dont nous avons parlé plus haut. L’ostéomyélite qui se montre au milieu des accidents inflammatoires des plaies par armes à feu est plus difficile à apprécier. On peut la soupçonner toutefois, quand, à travers les fragments, on découvre un décollement du périoste et quelque bourgeon médullaire rougeâtre.
L’ostéomyélite partielle des amputés peut se développer et guérir sans accidents généraux. Voici d’ordinaire comment les choses se passent alors. La rondelle osseuse qui est en rapport avec ce moignon se nécrose à la fois par le décollement du périoste et par l’inflammation de la moelle ; cela dure un temps plus ou moins long avant de se détacher, et à la chute de ce séquestre, le champignon médullaire se rétracte, devient comme fibreux, et finit même par s’ossifier. Quand la phlegmasie
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* gagne une grande hauteur du tissu médullaire, on observe une forte i Nièvre, de vives douleurs dans le membre au moindre mouvement, enfin , un empâtement de la partie malade, sans rougeur extérieure. Les signes i de l’infection purulente sont souvent des plus manifestes dans ces périostites et ces ostéomyélites qu’on a vues se développer épidémiquement sur un grand nombre d’amputés à la suite des batailles.
Je pourrais décrire ici une certaine forme d’ostéomyélite aiguë chez les ji jeunes gens, mais je renvoie pour cette description à l’article Ostéite, il où elle sera étudiée sous le titre à: ostéite épiphysaire.
Pronostic et Traitement. — L’ostéomyélite traumatique est très-dan- | gereuse, tant pour l’intégrité de l’os que pour la vie des sujets, car l’infeci lion purulente en est souvent la conséquence. Son traitement est au début il celui de la périostite. On doit donc inciser d’abord le périoste jusqu’à q Los, et si l’on soupçonne une ostéomyélite suppurée à son début, il ne 'i faut pas hésiter à porter sur cet os un perforateur, ou même une petite couronne de trépan, pour évacuer le pus au dehors, comme l’a heureusement pratiqué Morven Smith.
L’extension de l’ostéomyélite confirmée oblige à pratiquer l’ablation du ■ membre. Il ne faut point dans ces cas si graves songer à faire une amputation sur la continuité du membre, car la blessure de l’os par la scie ne servirait qu’à développer une phlegmasie plus grande dans la portion d’os restée en place. C’est donc à une désarticulation dans la jointure située au-dessus du point malade qu’il faudra avoir recours. Telle est la doctrine que Jules Roux a cherché à faire prévaloir, et durant la guerre
I d’Italie il a désarticulé la cuisse quatre fois avec succès pour des blessures de l’extrémité inférieure du fémur compliquées d’ostéomyélite. Sur vingtdeux cas d’autres désarticulations faites aussi pour des ostéomyélites, il n’y eut, dit-on, que des succès; tandis que des blessés de Magenta et de Solférino amputés dans la continuité de l’os pour de semblables accidents ont tous succombé. La pyohémie, complication fréquente de l’ostéo myélite, rend parfaitement compte de la différence de ces résultats.
ARTICLE III
OSTÉITE. — OSTÉITE ÉPIPHYSAIRE.
L 'ostéite est l’inllammation du tissu osseux. Il y a une ostéite aiguë et une ostéite chronique , qui toutes deux peuvent se manifester sur le tissu ; compacte et sur le tissu spongieux. On a nié à tort l’ostéite aiguë primitive du tissu compacte des os, et cela, a-t-on dit, parce qu’il ne peut î pas se faire dans ce tissu, comme dans les tissus mous qui s’enflamment, une dilatation des vaisseaux, des formations cellulaires plastiques, enfin une infiltration de sérosité. Certes, tous ces phénomènes ne se produisent h pas d’emblée, mais ils se manifestent successivement et parfois avec rapidité. Ainsi la dilatation des vaisseaux commence de bonne heure; grâce à
elle, les canaux de Havers sont promptement dilatés, puis érodés, et, suivant des conditions que nous étudierons plus loin, il se forme des exsudais osseux ou une raréfaction aréolaire qu’accompagnent aussi des produits d’exsudation phlegmasiquc.
L’ostéite aiguë se produit bien plus facilement dans le tissu aréolaire que dans le tissu compacte, à cause du tissu médullaire riche en vaisseaux sanguins.
Beaucoup de travaux ont été publiés sur l’ostéite. Les suivants donne- • ront une connaissance assez complète de ce sujet.
HOWSIIIP, Observations on the Morbid Structure ofBones, etc. ( Medico-Chirurg Tran - ■ sachions, 1817, vol. VIII, part. 1 , p. 57). —Idem, vol. X, p. 1 76.— Malgaigne, Essai sur l’inflammation, l'ulcération et la gangrène des os(Archiv. gén. de méd .,
1 832, t. XXX, p. 59 et 1 77). — Miescher, Dissert, inaug. de inflammations ossinm eorumque anatome generali. Berolini, 1836. — Gerdv, Mémoire sur l’état matériel ou anatomique des os malades ( Archives de médecine , février 1 836, 2'' série, t. X, p. 129); voy. aussi sa Chirurgie pratique, t. III, p. 80. — Stanley 7n Diseases ofBones. London, 1 849. — Klose, Du décollement des épiphyses (Archives de médecine, 5l série, t. XI, p. 146). — GOSSELIN, Mémoire sur les osléiles épiphysaires des adolescents ( Archives , 1858, 5° série, t. XI, p. 513). — Bishop, Lectures on Diseases of the Boues ( The Lancet, oct. 1 854). — R. Barwell, On the morbid action which constilules Osteitis ( Brilish and Foreign Medico-Cliirurg. Beview, 1 860, t. XXV, p. 470).— Broca, art. ÜSTEITIS, in Cyclopœdia of Practical Surgery by Costello, vol. III, p. 377. London, 1 861 . — Gamet, De l’ostéopériostite épiphysaire (thèse, Paris, décembre 1 862).
Anatomie pathologique. — Il faut étudier séparément les caractères anatomiques du tissu compacte et du tissu spongieux enflammés. Lorsqu’on voudra examiner le tissu compacte d’un os récemment enflammé, on prendra, et la chose n’est pas rare, soit l’extrémité d’un os amputé depuis quinze à vingt jours, soit les fragments d’une fracture compliquée d’inflammation. On y distinguera alors une série de changement? aujourd’hui bien étudiés, et que nous allons faire connaître dans leur ensemble.
C’est d’abord un décollement plus facile du périoste : cette membrane se détache aisément de l’os sous-jacent, et cela jusqu’à une hauteur variable au-dessus du point coupé. Dès que le périoste est ainsi détaché de l’os, on découvre à la surface de celui-ci de petites taches d’un rose assez vif, plus allongées dans un sens que dans l’autre. Ces taches sanguines sont tantôt superficielles, tantôt recouvertes par une très-mince lamelle de tissu osseux qu’il est facile d’enlever avec un scalpel. On constate alors qu’elles sont, simplement dues à la dilatation des vaisseaux contenus dans les canalicules osseux. Si l’inflammation dure déjà depuis quelques jours, ces canalicules ont acquis un calibre plus considérable par une sorte d’absorption circonférencielle dans le tube osseux; entre ces vaisseaux dilatés et les canalicules, on voit un suc huileux.
Tous ces phénomènes expliquent diverses dispositions que l’on observe
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dans des os enflammés qui ont macéré pendant longtemps, et sont ainsi privés des tissus mous qui les recouvrent. Ces os (fîg.133) sont percésà leur surface d’un très-grand nombre de trous qui font suite à des canalicules dilatés ; c’est ce dont on s’assure sur beaucoup de pièces de nos musées, et en examinant transversalement la coupe d’un os amputé depuis quelque temps.
Il ressort de tout cela qu’au début de l’ostéite, comme au début des autres inflammations, on constate une augmentation remarquable de la vascularité. A un degré plus avancé de la phlegmasie, l on observe une décomposition en lamelles du tissu Fig_ 133 _Surfaco d un os 1 compacte, et les plus internes de ces lames, refou- lon* enflammé. (Faible çros- ! lées vers le canal médullaire, finissent par l’obli- bisscmc"' ) tércr. Dans ce tissu aréolairc de formation nouvelle s’est déposé un suc | analogue à celui qui remplit les mailles du tissu spongieux normal.
Il est rare que l’ostéite existe indépendamment de toute autre inflam- : malion des parties voisines. Le plus souvent la phlegmasie du tissu osseux se complique de périostite, d’ostéomyélite, d’abcès dans le voisinage.
L’ostéite, abandonnée à elle-même, peut se terminer de différentes façons : ou bien les parties reviendront par résolution à l’état normal, ou • bien l’os subira des altérations variées. Lorsque la résolution se fait, on constate bientôt une diminution notable dans le développement des vaisseaux. Les taches rosées de la surface de l’os s’effacent peu à peu; les ï canalicules dilatés se remplissent de nouveau de substance osseuse, le périoste acquiert des adhérences plus solides avec l’os, et l’on ne recon-
naît presque plus rien de ce qui pouvait être soupçonné d’après la connaissance des faits antérieurs.
Mais c est seulement lorsque les parties sont encore peu enflammées que l’on constate ce retour complet à l’état normal ; car le plus souvent la chronicité de la phlegmasie laisse dans l’os des empreintes ineffaçables. Ainsi, l’ostéite finit quelquefois par une raréfaction de l’os, et c’est cette remarquable transformation que Gerdy a décrite comme une forme d’ostéite sous le nom d 'ostéite raréfiante. L’os est alors à la fois plus léger et plus ragile ; les canaux vasculaires sont largement dilatés, cc que l’on constate bien a la grandeur de leurs orifices extérieurs. On a même vu sur quelques pièces le conduit nourricier, développé également, se continuer sous la orme d’un tube libre et isolé de l’os. Après s’être élargis sous l’influence ,C il <lllalîltl0n lles vaisseaux, les canalicules vasculaires finissent par s erocler cl communiquer les uns avec les autres, et de là-résultent des
sol'1 CS, P US °ll moms cloisonnées, qui sont remplies de graisse et de ! ca cames. Le tissu compacte devient ainsi aréolairc, et celte transfor- • «m est parfois assez considérable pour absorber la lame superficielle os, qui est remplacée par une sécrétion périoslale. Il y a dans une cer- Ir* ^ LO
tainc forme d'ostéite décrite récemment par Volkmann (1) une production nouvelle de canalicules vasculaires qui sortent des anciens canaux de Havers, renferment aussi des vaisseaux et traversent dans diverses directions le système lamellaire de l’os.
Dans une autre terminaison de la maladie, qu’on désigne alors sous le nom d’ostéite condensante ou ossifiante, les exsudais s’organisent, et les canalicules vasculaires, au lieu de s’amincir et de se dilater, s’infiltrent de matière osseuse. Cette condensation de la substance osseuse dans les parties compacte et aréolaire des os augmente beaucoup la pesanteur spécifique de ces parties, qui atteignent parfois un poids trèsélevé. C’est dans celle ostéite condensante qu’on observe des sécrétions osseuses qui peuvent aller jusqu’à oblitérer le canal médullaire des os longs. A un degré moindre, on trouve dans cette cavité de petites gouttelettes calcaires disposées le plus souvent sous forme de noyaux ver-
miculaires.
L’ostéite finit quelquefois par une érosion de l’os, dont se détache un séquestre vasculaire d’une étendue plus ou moins considérable : c’est la terminaison par nécrose. Ici les séquestres se séparent comme les masses de tissu cellulaire qu’on voit se détacher dans le phlegmon diffus. Il s’est produit dans ce cas, sous l’influence du travail phlegmasique, un exsudai assez abondant au centre et autour des canaux de Havers, qui sont obli-
térés; le sang ne pénétrant plus dans ces canalicules vasculaires, la nécrose a lieu. Quelquefois ce travail est précédé d’une dilatation de ces canalicules, et quand la séparation du séquestre se fait, l’os a déjà subi une métamorphose qui ne permet pas de confondre ces séquestres poreux avec les séquestres de la nécrose primitive.
L’inflammation des os peut se terminer par suppuration. Si l’on suit alors les changements qui se manifestent dans l’os primitivement enflammé, on constate d’abord que les taches rouges dont nous avons parlé augmentent de volume, et qu’elles arrivent peu à peu à n’étre recouvertes que par une lamelle osseuse de plus en plus mince. Cette lamelle se résorbe même entièrement, et l’élément vasculaire des os ainsi mis à nu contribue à former, à l’aide d’éléments cellulaires et de granulations amorphes, des bourgeons charnus qui se réunissent les uns aux autres et sécrètent du pus. Ainsi, comme l’ont vu la plupart des observateurs, la couche granuleuse qui va fournir le pus est formée à l’intérieur de l’os, et le traverse de dedans en dehors par cette force de résorption qui crée le vide autour des canalicules vasculaires. Gerdy a décrit, sous le nom d’ostéite ulcérante , une variété de l’ostéite caractérisée par une suppuration plus ou moins abondante, par la formation de fongosités a la surface de l’os et par un défaut de tendance à la guérison. Cest ce que nous étudierons plus tard sous le nom de cane , mot qui ne peut être conservé qu’après avoir bien indiqué qu’il signifie une variété de l’ostéite.
(1) Archiv für klinische Chirurgie, Bd. IV, S. 437.
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Ces formes de l’ostéite sont en rapport avec la nature de la lésiou, l’activité de la phlegmasie, la constitution du malade.
Tout ce que nous venons de dire se rattache à l’inflammation du tissu compacte des os. Nélaton a cherché à étudier les caractères de cette phlegmasie lorsqu’elle envahit le tissu spongieux, en déterminant artificiellement sur des animaux l’inflammation du tissu osseux; mais les expériences auxquelles il s’est livré ne l’ont point conduit à des résultats satisfaisants. Quoi qu’il en soit, l’examen d’un certain nombre de pièces permet de penser qu’il se passe, dans le tissu spongieux des os, des phénomènes analogues à ceux que nous avons déjà décrits. Ainsi, on constate, à la coupe, une rougeur anomale du tissu malade, qu’on traverse très-facilement par un instrument piquant. Les trabécules du tissu aréolaire sont amincies et laissent entre elles des aréoles plus larges qui renferment une moelle rougeâtre et diffluente. Il est facile de faire céder sous le doigt ces os enflammés, et un liquide sanguinolent ne larde point alors à suinter à travers les trous de l’extrémité osseuse. L’inflammation du tissu spongieux s’accompagne aussi de sécrétions plastiques et purulentes. On y constate d’abord la présence de taches jaunâtres, adhérentes aux aréoles de l’os, et qui ne peuvent pas disparaître par un jet d'eau. Plus tard on reconnaît dans ces aréoles la présence du pus. Quand cette infiltration purulente est très-rapide, il y a parfois une nécrose de Los; au cas contraire, on n’observe qu’une raréfaction de l’os avec une diminution de résistance. S’il se fait une mortification de l’os, le séquestre consécutif à ces ostéites du tissu spongieux s’élimine par un mécanisme sur l’élude duquel nous reviendrons plus tard. Il se produit autour du séquestre une absorption du tissu osseux vivant, et ce séquestre se trouve alors compris dans une cavité creusée autour de lui et de laquelle il ne sort pas facilement.
11 résulte de tout cela que, dans le tissu spongieux comme dans le tissu compacte, l’inflammation sollicite le plus souvent, au début du mal, la raréfaction de l’os. De môme, dans les deux cas, on peut constater une condensation de la matière osseuse, qui produit l’éburnation du tissu spongieux.
La nature de la phlegmasie osseuse qui fait la raréfaction de l’os est encore assez mal connue. Cependant des recherches chimiques de Hibra (1) tendent à établir que les éléments calcaires des os perdent seulement leurs rapports avec les éléments organiques, mais ne s’altèrent pas, car on les retrouve sans altération chimique dans les exsudais purulents des os, tandis que les éléments organiques sont modifiés et subissent une sorte de métamorphose graisseuse. Au contraire, lorsque des os comprimés par une tumeur se résorbent, les mêmes phénomènes ne se produisent pas; les éléments calcaires deviennent sans doute solubles, caïds disparaissent sans laisser de traces.
(1) Liebig und Wolilcr, Anna'en , LXVII.
La variété d’ostéite décrite sous le nom d’ostéite êpiphysaire a des lésions spéciales ; elle est caractérisée par la suppuration et la disparition de la membrane molle qui se trouve interposée entre les surfaces rugueuses des épiphyses et des diaphyses. Cette membrane à l’état normal est d’autant plus pulpeuse et épaisse, qu’on l’examine chez des sujets plus jeunes; mais peu à peu elle diminue d’épaisseur, de mollesse et de vascularité, conditions nouvelles qui rendent de moins en moins facile le développement d’une phlegmasie dans son tissu. Quand elle s’enflamme, le pus produit dans la ligne êpiphysaire, ne larde pas à s’étendre au-dessus et au-dessous de cette ligne. Le tissu spongieux de la diaphyse, d’abord rougeâtre, gorgé de sang, devient sur certains points grisâtre, et s’infiltre peu à peu de pus qui amincit aussi le cartilage de l’épiphyse. Le périoste autour de la ligne êpiphysaire est rouge, aminci, décollé, puis il disparaît, .et ainsi se forme facilement, par la destruction du périoste jusqu’au cartilage d’encroûtement, un trajet artificiel qui fait communiquer le foyer de l’ostéite êpiphysaire suppurée avec l’articulation voisine. Il est plus rare de voir le pus traverser le cartilage diarlhrodial. On observe dans quelques cas une séparation plus ou moins complète du cartilage épipbysaire d’avec la diaphyse et le cartilage d’encroûtement. Toutes ces lésions expliquent bien la mobilité anomale des parties malades dans ce cas.
En général, on ne constate dans un os que la séparation d’une seule épiphyse; cependant on a vu, quoique rarement, les deux épiphyses du tibia séparées en môme temps. C’est au genou que la maladie a été le plus souvent observée. Les diaphyses tibiale et fémorale sont atteintes à peu près aussi fréquemment l’une que l’autre. La maladie envahit aussi isolément ou à la fois plusieurs autres articulations. On a vu, mais rarement, les articulations d’un même côté du corps spécialement atteintes.
Étiologie. • — Il faut d’abord rappeler, à propos des causes de l’ostéite, les relations intimes qui rattachent cette affection à la périostite. Les lésions du périoste se reflètent du côté de l’os, soit par des productions osseuses nouvelles ( périostite ossifiante), soit par une dénudation plus ou moins étendue {périostite suppurée), ou bien enfin par une phlegmasie osseuse ( périostite avec ostéite superficielle et carie). Mais il peut y avoir aussi une ostéite simple dont les causes sont externes ou internes. Au nombre des premières, il faut placer les contusions, les commotions des os, le froid; et, au nombre des secondes, la syphilis et la scrofule. L’ostéite est plus fréquente dans l’enfance et la jeunesse que dans l'âge adulte, et l’on doit chercher la cause de cette fréquence à la fois dans une plus grande vascularité des os et dans les mauvaises conditions qui président au développement des affections scrofuleuses de l’enfance. Dans l’âge adulte, la syphilis devient la cause prédominante. On rencontre plus souvent l’ostéite chez l’homme que chez la femme ; celle dernière est en effet moins exposée que l’homme aux violences qui peuvent contusionner les os.
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L’ostéile peut naître aussi par propagation de l’inflammation des parties molles aux os. ■
L 'ostéite épiphysaire, sur laquelle Klose et Gosselin ont particulièrement appelé l’attention des chirurgiens, paraît se manifester surtout chez des individus dont la santé est profondément altérée par la fatigue. Un travail forcé, une marche prolongée, sont la cause occasionnelle de cette grave affection chez des individus surmenés. Il semble que dans ce cas la membrane pulpeuse et vasculaire interposée entre la diaphyse et l’épiphyse ait été contusionnée et se soit enflammée rapidement. On voit aussi cette maladie naître spontanément chez des enfants d’ailleurs bien portants. Cette affection ne s’observe guère au delà de vingt-quatre ans, par des raisons purement anatomiques que l’on comprend facilement.
Symptomatologie. — Quand l’ostéite succède à une périostite, ce sont les symptômes de cette dernière affection qui prédominent. Si l’ostéite a une origine traumatique, on voit ses signes masqués par les phénomènes qui se produisent du côté des parties molles. Aussi parlerons-nous surtout ici des signes de l’ostéite simple.
L’ostéite peut ne s’accompagner d’aucune souffrance à son début ; mais, le plus souvent, il existe une douleur profonde et quelquefois assez vive, qui naît spontanément, disparaît de même, et peut augmenter par la
1 pression ou la marche. Les os malades souffrent souvent pendant la nuit à la chaleur du lit; toutefois c’est là un fait qui est loin d’étre constant. Gerdy, qui a insisté avec soin sur le caractère de ces douleurs osseuses, fait remarquer à ce propos que les os, insensibles à l’état sain, et qui proi duisent spontanément de la douleur à l’état morbide, peuvent toutefois, i -dans ce dernier cas, se laisser cautériser sans devenir notablement douloureux.
Lorsque l’osléite existe depuis quelque temps, on ne tarde point à constater une augmentation du volume de l’os. L’accroissement absolu de l’os en largeur est une chose qui frappe moins les yeux, lorsque les parties sont mises à nu, qu’à travers les téguments; c’est qu’en effet une augmentation apparente du volume de l’os est surtout due à l’engorgement des parties molles voisines. Dans quelques cas, au contraire, le gonflement vrai de l’os est très-notable à l’extérieur et produit par des sécrétions périostales qui s’ajoutent à l’os primitif.
Ce n’est pas seulement en largeur que les os se développent, l’augmentation se fait aussi en longueur, et j’ai souvent constaté ce phénomène à la jambe d’individus atteints d’ostéite du tibia. C’est à l’inflammation des lignes épiphysaires qu’on attribue cette puissance d’élongation de l’os. Dans un cas cité par Humphry (1), l’allongement du tibia, sur une femme, avait été assez considérable pour amener une courbure de l’os, qui devait s’adapter à la longueur du péroné resté sain. La phlegmasie osseuse s’étendrait dans ce cas de la diaphyse à l’épiphyse.
G) Medico-chirurg. Transacl., vol, XLIV, 18G1, etXLV, 18G2.
On trouve une augmentation notable de la température au niveau dos os enflammés, et on la perçoit quelquefois en palpant alternativement avec la main les divers points du membre; mais il esL plus facile de la consulter en laissant les deux membres se refroidir à l’air libre. On ne tarde point à sentir que le membre malade conserve une température supérieure à celle du membre sain.
Les parties molles qui entourent l’os participent aussi assez souvent h l’inflammation. De là vient qu’on trouve la peau douloureuse, d’un rouge luisant, semi-transparente, et distendue par l’engorgement situé audessous d’elle, Gerdy a signalé, dans un cas, un phénomène assez étrange, 1 excrétion de grosses gouttes de sueur au-dessus d’une malléole enflammée, C’est dans l’ostéite chronique que l’on constate aussi quelquefois le développement des poils à la surface de la peau et une augmentation dans la sécrétion pigmentaire des téguments.
Lorsqu’une ostéite aiguë existe sur un os assez volumineux, elle détermine quelques symptômes généraux, tels qu’une certaine accélération du pouls, une augmentation générale de la chaleur, de la perte d’appétit, etc.; mais comme la phlegmasie des os est le plus souvent chronique, elle ne s’accompagne pas de signes fébriles.
L ostéite aiguë peut finir par résolution. Celle-ci s’annonce par la cessation de la douleur et le dégorgement des parties molles; puis l’engorgement profond s’eftace un peu, mais le retour à l’état normal ne s effectue qu incomplètement, car il reste toujours un certain gonflement do 1 os enflammé. La maladie passe très-souvent à l’état chronique, et, par la persistance du mal, le périoste venant à s’enflammer, il se forme des sécrétions périostales assez abondantes. Le plus souvent l’ostéite débute par l’état chronique.
Un des caractères les plus remarquables de l’inflammation des os, c est une rémission temporaire de tous les symptômes, suivie souvent, à de longs intervalles de temps, de réveil subit du mal. Ces assoupissements de l’ostéite, pour nous servir de l’expression de Gerdy, se voient particulièrement dans les vieilles blessures par armes à feu, qui se ferment durant de longues années pour se rouvrir plus tard. Le chirurgien que nous venons de citer a rapporté dans son livre les plus curieux exemples de ce phénomène morbide: c’est ainsi qu’il cite une récidive en 1832 d’accidents qui dataient de 1792.
Je décrirai plus loin la terminaison de l’ostéite par abcès, par carie et par nécrosé . L’importance des faits en question commande une description isolée do ces phénomènes morbides.
L’ostéite épiphysaire n’a point les caractères de l’ostéite des autres parties de l’os. C’est une maladie à marche insidieuse et qui ressemble beaucoup à la périostite aiguë, avec laquelle elle est liée presque toujours. Elle s’annonce par des symptômes généraux. Le malade a une fièvre ardente, un pouls de 129 à 150, une soif vive ; sa peau est sèche, brûlante, son visage abattu; il ne dort pas, ou éprouve un délite parfois
maladies du tissu osseux.
assez intense. Il y a en môme temps de la céphalalgie, souvent des nausées, quelquefois des vomissements, mais presque toujours de la diarrhée. Un frisson très-énergique marque en général l’invasion de la maladie, qui à cette première période est souvent méconnue, et prise, chez des enfants, pour le début de quelque fièvre éruptive, de quelque affection cérébra e compliquée de douleurs dans les membres, comme on en voit dans ces
| ; affections.
Mais déjà à cette époque un chirurgien exercé peut trouver au niveau d’une des épiphyses souvent atteintes une petite douleur, un léger gon-
Iflement, et dans le membre malade une immobilité instinctive peu en
rapport avec l’agitation générale. . ,
Dans la seconde période de la maladie, la douleur devient très-vive à la pression et aux mouvements qu’on peut imprimer aux points primitivement affectés. Le malade éprouve comme la sensation d’une rupture de l’os. Le membre est engorgé, dur et la tuméfaction des parties molles est primitivement circonscrite par un bord abrupt, correspondant aux limites de la phlegmasie intra-osseuse. Puis la suppuration se manifeste, et en même temps on constate une mobilité anomale des parties, sans crépitation sèche, comme dans les fractures, mais avec un frottement un peu rugueux. Ces mouvements que la main perçoit peuvent être aussi produits par les muscles ; on a même vu, au bout de quelques jours, la diaphyse, devenue très-mobile, perforer complètement la peau. Il se fait
!ici à la fois un décollement et un glissement épipbysaires. On ne constate pas, en général, de propagation de la phlegmasie épiphysaire a la diaphyse.
Ces graves désordres finissent par s’accompagner de pyohémie ou d’une infection putride qui amènent la mort. On doit particulièrement craindre l’infection purulente, lorsque les veines du voisinage se gonflent, deviennent douloureuses et entraînent un œdème consécutif. L’œdème de la jambe, dans l’ostéite épiphysaire du fémur, est un signe de phlébite profonde. L’ostéite épiphysaire s’accompagne quelquefois d’arthrite; c’est une complication qui survient en générai du dixième au quinzième jour, mais qui peut se montrer plus tard encore, comme j’en ai vu un exemple.
Diagnostic. — Le diagnostic de l’ostéite est souvent obscur, surtout s’il s’agit d’un os profondément situé. On l’établira sur la fixité et la nature de la douleur, sur la tuméfaction lente des parties, sur l’élévation de température. On ne peut guère pendant la vie distinguer l’ostéite raréfiante de l’ostéite condensante, car le conseil de s’assurer à l’aide d’une aiguille fine de la raréfaction des os ne peut pas être facilement mis en pratique. L’ostéite reconnue, il s’agit ensuite de rechercher la cause du mal, soit dans la syphilis, soit dans la scrofule.
Nous avons dit plus haut que Y ostéite épiphysaire était souvent méconnue, c’est surtout au début de l’affection que l’erreur est commise. On attribue les symptômes généraux de la maladie, le délire, à une méningite, à une tuberculisation aiguë, à une fièvre typhoïde commen-
çante. 11 est difficile dans ce cas de retrouver nettement exprimés les signes de ces affections ; aussi le médecin, prévenu de la possibilité de cette méprise chez des enfants atteints de délire et de fièvre, doit-il rechercher s’il n’existe pas quelques points douloureux au niveau des principales épiphyses. Plus tard, lorsque la douleur est localisée dans un membre, on peut confondre cette maladie avec un rhumatisme, une périostite ordinaire simple, et un phlegmon diffus. Dans le rhumatisme , laie du reste chez les enfants, il existe, comme dans la maladie en question, une fièvre vive, mais elle s’accompagne de sueurs profuses, tandis que dans l’ostéite épiphysaire la peau est sèche. Les douleurs sont articulaires et peu vives dans le premier cas, très-intenses et situées au pourtour de l’articulation dans le second. Dans la périostite ordinaire la tuméfaction inflammatoire se voit d’abord sur un point quelconque du membre, non au niveau de l’épiphyse, et les phénomènes généraux sont moins marqués. Cette maladie, qui a du reste une grande analogie avec celle que nous étudions, atteint en général des enfants plus jeunes. Quant au phlegmon diffus, c’est une affection rare dans l’enfance. Il s’accompagne d un gonflement général œdémateux du membre, et celle tuméfaction s étend d’un segment du membre à l’autre, sans être arrêtée par une articulation, ce qu’on ne voit que tardivement dans l’ostéite épiphysaire.
Pronostic. Le pronostic de l’ostéite est toujours grave. La nature des paities atteintes par 1 inflammation, la durée indéfinie du mal, sa terminaison par carie ou nécrose, et enfin le réveil de la phlegmasie lorsqu’on croyait le mal éteint, tout cela suffit bien à justifier la gravité du pronostic. De toutes les espèces d ostéites des adultes, la forme raréfiante est la plus sérieuse. L osteite épiphysaire est une affection fort grave, et cela d autant plus, que, souvent méconnue, elle n’est point traitée à sou début par les seuls moyens qui pourraient en arrêter la terminaison fatale.
Traitement. Le traitement de l’ostéite doit être dirigé suivant les indications étiologiques. Dans l’ostéite syphilitique, on aura recours aux mercuriaux et à l’iodure de potassium. Toutefois, dans certaines ostéites évidemment syphilitiques, celles du crilnc en particulier, l’influence du traitement général paraît nulle dans quelques cas, et dans tous peu considérable.
Les ostéites d’origine traumatique se trouvent très-notablement améliorées par des émissions sanguines locales et par des topiques émollients. C est dans le but d’agir plus directement sur les os, que Laugier a proposé et pratiqué de véritables saignées des os, en ponctionnant ceux-ci avec un perforateur approprié auquel on adapte une pompe aspirante. On a pu extraire ainsi, dans des expériences sur des animaux, de frO à è5 grammes de sang. Ce moyen a été aussi appliqué sur l’homme par Laugier, et il nous souvient d’avoir vu dans ses salles, à l’hôpital de la Pitié, une malade atteinte d’ostéite métacarpienne douloureuse cl sur laquelle on avait appliqué avec avantage ce procédé d’émission sanguine.
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II ne faut point craindre d’attaquer par les émissions sanguines ordinaires l’ostéite des scrofuleux. L’expérience apprend que ces saignées locales sont suivies d’une très-notable amélioration, mais on insistera en même temps sur le traitement tonique général.
Dans l’ostéite due à la propagation d’une phlegmasie voisine, lorsqu’une collection purulente repose sur un os, par exemple, il faut se lutter d’ouvrir une porte au pus de l’abcès. Si, dans ce cas, on trouvait l’os décollé, il ne faudrait point désespérer d’une guérison sans nécrose, « car on voit assez souvent un os ainsi lésé se recouvrir complètement d’une cicatrice solide.
Quand on est appelé à traiter une ostéite épiphysaire, il ne faut pas se laisser aller au dangereux espoir d’arrêter la maladie par une médication : générale, par des topiques émollients ou révulsifs, par des applications de sangsues. Le seul moyen d’enrayer dans quelques cas le progrès de l’affection consiste à pratiquer sur le point malade une incision qui aille jusqu’à l’os. Si la maladie existe aux épiphyses supérieure ou inférieure du tibia, l’incision n’offre aucune difficulté, à cause de la situation superficielle des épipbyses; il n’en est plus de même pour l’ostéite épiphysaire inférieure du fémur. Il faut ici traverser une couche assez épaisse de rnus- • clés ; mais cet obstacle 11e doit point arrêter le chirurgien, qui peut parfois, à l’aide de ce moyen, conserver le membre malade. C’est ainsi que j’ai agi dans un cas des plus graves sur un enfant de six ans chez lequel la maladie se compliqua même d’une arthrite purulente. Un grand nombre d’incisions à la jambe, au niveau de l’épiphyse supérieure du tibia et le i long de cet os, plus tard un débridementde l’articulation, permirent, après une longue suppuration, de conserver le membre. L’enfant est depuis deux ans complètement guéri.
Des pansements fréquents et des injections détersives dans les ouvertures faites à la peau peuvent assurer le succès de ces incisions. Si les accidents s’arrêtent, on se trouve le plus souvent en face d’un séquestre dont l’élimination est longue à se faire.
Si ces nombreuses incisions ne réussissent pas, l’amputation du membre doit être pratiquée. Dans le cas où au genou la diaphyse supérieure est atteinte, où l’articulation est pleine de pus, il faut faire l’amputation dans la continuité ; mais au cas contraire on donnera la préférence à la désarticulation.
ARTICLE IV
AUCÈS DES OS.
La suppuration des os peut être externe ou interne. Nous avons déjà parle des abcès sous-périostiques à propos de la périostite, et nous étudierons plus loin sous le nom d’abcès ossifluents certaines collections puruentes qui, nées de 1 os, se répandent au dehors. Pour le moment nous ne
nous occuperons que des collections purulentes qui se font dans l’intérieur de 1 os a la suite de l’ostéite ou de l’ostéomyélite.
L’histoire de ces abcès des os, d’abord faite avec soin par Benj. Brodie dans deux travaux remarquables que nous allons citer, a été complétée par d’autres écrits.
B. Brodie, On Account of somc Cases ofChronic Abcess of the Tibia ( Medico-Cliirurgical Transactions , 4 832. — Idem, Lectures illustratives of various Subjeclsin Pathology and Surgery. London, 1 846, lect. 21, p. 395. — Morven Smith, Observations relatives à l’incision du périoste et à la trépanation des os dans certaines inflammations purulentes qui constituent la première période de la nécrose [Archives, 1 839, février, traduct. de American Journal of Med. Sciences, 1 838, vol. XXIII). — Benz, Mémoire sur les abcès des os [Journal des connaissances médico-cliirurgicales, 1848, t. I, p. 244).
Les abcès internes des os peuvent être diffus ou circonscrits. Quand la , suppuration se forme promptement, elle est d’ordinaire diffuse ; on voit ; alors, à la coupe de l’os, le pus infiltré dans la substance médullaire et dans les aréoles du tissu spongieux: c’est une terminaison de l’ostéite qui prédispose considérablement à la pyohémie. Ainsi, lorsque la suppuration se répand dans le diploé du crâne, riche, comme on le sait, en canaux; veineux, il n’est pas rare de trouver du pus dans les sinus de la dure- • mère et dans les veines cérébrales.
Lorsque la maladie revêt tout de suite un caractère de chronicité, la sup- • puration est en général circonscrite et lente à se faire. C’est aux extré- • mités des os longs, et surtout dans la substance aréolaire de la tête du : tibia, que siègent de préférence ces abcès. On a encore assez souvent : l’occasion d’observer tous ces phénomènes de la suppuration des os dans • l’apophyse mastoïde, où, à la suite d’une otite interne, se forme une collection de pus à l’intérieur des cellules mastoïdiennes. La quantité de liquide renfermé dans ces collections purulentes des os est souvent assez minime, mais si l’abccs s’est formé autour d’un tubercule ou de quelque séquestre, on trouve.de la matière tuberculeuse ou des fragments • d’os mêlés au pus. On voit d’habitude une couche de lymphe plastique limiter l’abcès, qui renferme un pus épais, blanc ou jaunâtre. Cette lymphe plastique forme une membrane fine, molle, très-vasculaire et très-sensible, et si la maladie dure depuis longtemps, on trouve dans s l’os tous les caractères de l’ostéite.
Ces abcès peuvent rester longtemps ali centre du tissu aréolaire, mais s ils finissent tôt ou tard par se faire jour, soit dans le canal médullaire, soit au dehors, soit enfin, ce qui est plus grave, dans une articulation voisine, en soulevant et en détruisant le cartilage d’encroûtement. Quand ces abcès suivent leur développement le plus ordinaire, il se forme peu à peu autour d’eux des couches de tissu osseux nouveau, ce qui donne lieu â une tuméfaction assez considérable de la partie. Cela persiste assez longtemps, plusieurs années même; puis la masse s’amincit en un point,
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s’ouvre et donne passage au pus. L’ostéite suppurée peut amener, comme au pied et à la main, la disparition complète d’os peu volumineux, ou ; bien le pus se concrète, prend le caractère caséeux, et ressemble à des masses tuberculeuses.
Étiologie. — Les abcès des os se voient surtout chez les enfants et les adultes. Ainsi, dans le mémoire intéressant de Morven Smith sur ce > sujet, les quatre observations rapportées ont trait à des individus de deux ans et demi, sept, quinze et seize ans. Le tibia est l’os qui de préférence est atteint : un refroidissement brusque à la suite d’exercices violents est, dit-on, la cause la plus fréquente de la maladie.
Symptomatologie et Diagnostic. — Les signes qui annoncentunc formaj; tion enkystée de pus dans l’intérieur de l’os sont assez obscurs. Si l’abcès succède à un coup, le malade accusera pendant longtemps au point j frappé une douleur qu’accompagne quelquefois un certain degré de gonflement; mais cette tuméfaction peut disparaître, et la douleur reste alors, par sa persistance, le seul indice d’une lésion profonde de l’os. ^ Ces douleurs ont toutes les intermittences que nous avons déjà signalées il dans l’ostéite, mais elles deviennent progressivement plus intenses, et à la fin très-vives et continues. L’intensité de la douleur est parfois si grande, que le malade ne dort pas, perd l’appétit ets’épuisc. La durée de Il ces douleurs a été assez souvent très-longue, et l’on cite plus d’un cas où ; elles ont persisté pendant plusieurs années. La tuméfaction lentement pro- ' ' gressive de l’os au voisinage de l’épiphyse et à la partie correspondante de la diaphyse est encore un des signes de ces abcès intra-osseux. C’est alors i que la peau devient tendue, chaude et adhérente à l’os. Il ne se fait que rarement une ouverture de ces abcès dans le tissu cellulaire sous-cutané.
Lorsque la suppuration est aigue et diffuse, le malade se plaint, comme dans l’ostéomyélite, de douleurs très-vives dans le membre, douleurs que le moindre mouvement exaspère ; il se manifeste en môme temps de ) la tuméfaction, de la chaleur. A ces signes locaux se joignent tous ceux d’une vive réaction inflammatoire.
Quand la collection de pus dans l’os s’annonce avec des symptômes si aigus, on peut avoir quelque base de diagnostic; mais quand elle se fait lentement, il est difficile de dire si l’on a à traiter un abcès simple, un tubercule qui se ramollit, une ostéite développée autour d’un séquestre, ou enfin ces douleurs vagues que l’on constate quelquefois en certains points circonscrits des os. Il faut dire toutefois que les ostéites simples sans suppuration ne s’expriment point par des douleurs aussi bien limitées que les abcès des os, et que dans les nécroses centrales les douleurs sont moins vives, sans ces rémittences dont nous avons parlé déjà.
1 £’est là une affection grave et d’autant plus grave, qu’elle revêt la forme | dittuse. Les abcès enkystés des os peuvent guérir sponlanément.
Traitement. Benj. Brodie a le premier clairement indiqué le traitement qui convient à ces abcès des os, et le travail déjà cité de Morven
mith a aussi mis en lumière l’application et les résultats heureux du
mode de traitement qni consiste dans la trépanation de l’os. J’ai pour ma part eu quatre fois l’occasion d’ouvrir des abcès de l’apophyse masloïde et cette opération facile m’a toujours donné un succès.
On trépane l’os avec un petit trépan ou une tréphinc munie d’une petite couronne qui crée un trou pour donner passage au pus. Pour cela on fait, sur le point de l’os qu’on trouve sensible à la pression, une incision en T ou en V, et l’on incise jusqu’au périoste inclusivement. L’os mis à nu en disséquant et en écartant les lèvres de la plaie, le périoste y compris, on applique la tréphinc, et lorsque l’instrument a pénétré à une profondeur suffisante, on enlève la rondelle osseuse à l’aide d’un élévateur. Il faut prendre grand soin de ne point traverser toute l’épaisseur de l’os. On ouvre de la sorte la cavité purulente, et l’on voit sortir le pus seul ou mêlé au sang qui s’écoule de la section faite à l’os. Si l’on tombait de la sorte sur quelque séquestre ou sur quelques débris de matière osseuse, on les enlèverait avec la pince ou à l’aide d’une gouge creuse. Quelquefois une seule trépanation ne suffit pas à découvrir le pus; il faut faire pénétrer un perforateur dans diverses directions, et l’on arrive ainsi à découvrir la collection purulente. Enfin, il a pu arriver qu’on ne trouve ni collection de pus, ni séquestre; mais, môme dans ces cas, le malade s’est trouvé soulagé des douleurs qui s’étaient localisées dans ce point de l’os.
Quand la trépanation a ouvert une collection intra-osseuse de pus, le soulagement est d’ordinaire des plus marqués, et avec la douleur cessent la tension inflammatoire, la fièvre, etc.
Le pansement est des plus simples: un linge cératé et quelques boulettes de charpie suffisent en général; la cavité osseuse suppure, se rem- i plit peu à peu de bourgeons charnus, et le malade finit par guérir en conservant l’intégrité de son membre. L’évacuation prompte du pus cm- i pèche la nécrose et prévient de graves désordres dans l’intérieur de l’os, t
ARTICLE V
CARIE
Pendant longtemps on a désigné sous le nom de carie presque toutes • i les affections du tissu osseux. Cette confusion n’a cessé qu’à l’époque où :) ont commencé les études anatomo-pathologiques ; et, depuis que Louis a nettement séparé la nécrose de la carie, on en a aussi tour à tour dis- • tingué les exostoses, le cancer, le tubercule des os. Cette distinction faite, on s’est demandé si la carie était une atfection spéciale au tissu osseux, ou s’il était possible de lui trouver quelque analogie avec les aflcc- t tions morbides des parties molles. Or les derniers travaux entrepris dans . cette direction tendent à montrer que la carie n’est qu’une des formes de » l’ostéite. Elle doit prendre sa place dans les inflammations ulcéreuses, comme certaines nécroses dans les inflammations gangréneuses : c’est- 1 donc en même temps que l’ostéite que la carie devrait être décrite; niais s
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. comme on s’est depuis longtemps habitué à éludici celle maladie isolément, et que, d’autre part, cette ostéite ulcérante a quelque chose d’asseü spécial dans son évolution, on doit encore aujouid hui consaciei un aiticlc j séparé à la carie.
Cela dit, nous définirons la carie : une ostéite caractérisée par la vascularisation, le ramollissement, la suppuration et la désagrégation paicellaire et progressive du tissu osseux. Ce dernier caractère est important à mentionner, car il établit tout de suite une différence entre l’ostéite suppurée et la carie.
Histomque. — On commence à trouver dans Celse (liv. VIH, chap. n) une mention nette de la carie ; mais depuis l’époque à laquelle il écrivait à jusqu’au milieu du dernier siècle, où parurent les remarquables travaux de Duhamel, de Tenon et de Troja sur le cal et l’exfolialion des os, la j] science ne fit guère de progrès dans l’étude des lésions inflammatoires des os. Depuis lors la nécrose, l’ostéite et la carie ont été peu à peu mieux étudiées; cependant tout n’est pas encore dit sur l’histoire de celle dernière affection pour laquelle nous renvoyons aux travaux suivants :
1 MONRO (Alex. ),An Essaij on lhe Caries of JJoncs (Edinburgh Medic. Essays, 1742, vol. Y, part. 1, p. 349). — Sanson, De la carie cl de la nécrose, thèse de concours, 1 833. — Gerdy, Recherches sur la carie [Gaz. hebdom., 1 854, t. I, n“ 27). — Excel, Utber Knochengcschwiire [Sur les ulcères des os] ( Prager Wicrlcljahrsschrift , 1 854, vcl. I, p. 147 J vol. II, p. 210).' — Voyez aussi les autres travaux sur l’ostéite.
Anatomie pathologique. — La carie estime affection qu’on a crue à tort particulière au tissu spongieux des os; on la trouve aussi, quoique moins '■ souvent, dans le tissu compacte, mais à la vérité il subit alors une vascularisation anomale qui le raréfie et le rapproche du tissu aréolaire.
Les lésions de la carie varient aux différentes époques de son évolution : au début, ce sont les altérations de l’ostéite simple, mais plus tard l’os carié a des caractères qui lui sont propres.
La carie peut débuter par la superficie ou par la profondeur de l’os. La carie superficielle, à son début, s’annonce par des lésions qui ressemblent à celles de l’ostéite simple. Ainsi on constate en un point circonscrit de l’os une élimination de la lame compacte, des taches rouges ou brunâtres, qui semblent formées par le développement de granulations à l’intérieur des cellules du tissu spongieux mises à nu; enfin un périoste gonflé, rouge, ramolli, qui n’adhère plus à l’os avec la même force. Si l’on plonge dans la substance osseuse un instrument piquant, on y trouve déjà un ramollissement notable. Quand la carie est d’abord profonde, centrale, l’os se gorille, et si elle , siège au milieu d’un os long, le gonflement est fusiforme; mais dans les autres os la dilatation se fait de tous cotés, et l’on constate alors un agrandissement des cellules du tissu spongieux, en même temps qu’une transformation spongoïde du tissu compacte. Ces aréoles osseuses sont remplies d’un liquide lie de vin, épais.
Enfin, là comme dans la carie superficielle, il existe un ramollissement très-notable de l’os.
Plus tard, à une période que l’on nomme le deuxième degré de la carie, l’os, dans sa partie ramollie, devient inégal, raboteux, et change sa teinte rouge en une couleur jaunâtre, brune ou noire ; les aréoles agrandies de l’os contiennent un liquide sanieux, purulent, fétide, et dans quelques points l’accumulation de ces matières donne lieu à un véritable abcès sanieux de l’os. Le tissu médullaire, vascularisé et gonllé ! par l’inflammation, s’épanouit au dehors à mesure que disparaissent les aréoles osseuses qui le maintiennent. De là naissent ces fongosités rougeâtres, gélatiniformes, saignantes, qui remplissent les solutions de continuité des os cariés et reposent, elles-mêmes sur une couche molle de teinte violette. Le ramollissement, qui existait déjà au premier degré de la carie, augmente encore, et c’est surtout au centre de la partie i cariée qu’il est à son maximum. Tout alentour on constate, soit une i raréfaction considérable, soit une véritable induration du tissu osseux. Quelques auteurs ont distingué ces deux états sous le nom de carie molle : et de carie dure ; mais ces deux modifications de l’os au niveau de la carie correspondent aux deux formes de l’ostéite que nous avons décrites, j l’ostéite raréfiante et l’ostéite condensante. Quand la raréfaction de l’os a été poussée à un point extrême, les aréoles sont très-larges, et l’on . i désigne cette forme de la carie sous le nom de carie bulleuse. On a encore distingué d’autres espèces de caries. Ainsi on a décrit sous le nom de carie simple une lésion dans laquelle, le tissu compacte étant détruit, les • cellules du tissu spongieux sont exposées, et sous celui de carie térébranle celle où les cellules du tissu spongieux ayant disparu dans une certaine étendue, il reste à leur place une véritable excavation ; mais toutes ces • divisions sont peu importantes.
Si l’on fait macérer des os arrivés à ce degré de la carie, on peut mieux . étudier les désordres que le mal y a produits. Ainsi on les trouve moins • lourds, plus celluleux, comme érodés par un burin dirigé sans ordre à leur surface. Cependant sur certains crânes atteints de carie syphilitique, i on voit l’érosion marcher en décrivant sur ses bords des courbes entre- J coupées qui rappellent tout à fait les bords nettement tranchés de la syphilide annulaire. Les aréoles du tissu osseux carié sont plus larges, î plus friables, plus frêles qu’à l’étal normal; on constate quelquefois, sans bien l’expliquer, une coloration noire des os cariés qui ont macéré et sont desséchés.
Le troisième degré de la carie est marqué par la disparition pro- i gressive de l’os. La carie s’étend alors de son foyer primitif aux parties i voisines, et autour de ce centre on voit les degrés précédents de la lésion.
Le pus qui s’écoule devient de plus en plus fétide, et charrie de petits • détritus osseux ou de véritables séquestres qu’on reconnaît à leur légèreté, et à cct état poreux qui annonce une inflammation préexistante. Les parties molles qui entourent les os cariés participent aussi jusqu’à >1
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un certain degré à laphlegmasie du voisinage. Ainsi le périoste phlogosé donne naissance à des sécrétions osseuses qui se déposent sur l’os tout autour de la carie. On a vu quelquefois ces productions osseuses se disposer en voûte ou en colonne au-dessus de la partie cariée. Les tissus mous périphériques sont creusés de trajets fistuleux à une ou plusieurs branches qui s’ouvrent au dehors par de petits trous souvent entourés de fongosités. Une induration parfois fort considérable accompagne presque toujours ces trajets fistuleux qui renferment du pus fétide, ammoniacal, et dans quelques cas de petites portions d’os arrêtées dans leur longueur. Le pus sécrété par ces points cariés de l’os donne souvent lieu à des abcès par congestion.
Des recherches déjà anciennes sur la composition chimique des os cariés tendaient à montrer que dans ces os il existe une grande quantité de matière huileuse, et que la substance animale disparaît, à mesure que le mal fait des progrès, en isolant le principe inorganique. Plus tard, des expériences de Mouret (1) eurent pour résultat d’établir que les os cariés traités par les acides renferment une proportion de gélatine qui égale, si elle ne surpasse pas celle qu’on trouve dans l’os normal. Mais toutes ces données avaient besoin d’un nouveau contrôle. C’est ce qu’a fait Bibra (2), dans un travail dont nous donnerons les résultats numériques en indiquant d’abord la composition d’un os normal telle qu’elle résulte d’un grand nombre d’analyses rassemblées et comparées par Becquerel et Rodicr (3). Voici en premier lieu les chiffres relatifs à l’analyse de l’os normal.
Phosphate de chaux 54,07
Phosphate de magnésie 1 20
Carbonate de chaux 7(40
Graisse 1,35
Soude et sels de soude 0,93
Cartilages 35,05
Maintenant, sur neuf analyses d’os cariés faites par Bibra, on trouve les variations suivantes :
(1) Aperçu, chimique sur la nature de la carie et de la nécrose (Revue medicale , sep tembre 1835).
(2) Chemisch. Untersuchung . über die Knochen , etc., Schweinfurt, 1844, p. 288.
(3) Traité de chimie pathologique. Paris, 1854.
Phosphate de chaux et un peu de fluorure de calcium, variant de
Carbonate de chaux
Phosphate de magnésie
Sels
Cartilages
Graisse
De ces analyses Becquerel et llodier ont cru pouvoir conclure que dans la carie l’os subit les modifications suivantes :
1° Diminution notable de la proportion de phosphate de chaux; 2° quelquefois légère augmentation du carbonate de chaux ; 3° nul changement dans le phosphate de magnésie et les sels solubles ; U° proportion normale des cartilages qui sont altérés dans leur texture; 5° augmentation souvent très-considérable de la graisse. Il est difficile d’expliquer comment disparaissent le phosphate et le carbonate de chaux des os cariés ; on a supposé, mais sans preuves, que le phosphate et le carbonate peuvent se laisser dissoudre par de l’acide lactique ou des acides gras produits dans ces conditions morbides.
On peut rencontrer jusqu’à la mort du malade les lésions que nous venons de décrire, mais la carie se termine quelquefois d’une façon plus heureuse, cl l’on observe alors certaines modifications dans l’os affecté. Ces modifications sont de deux sortes. On voit parfois la partie cariée de l’os frappée de nécrose. Il se creuse autour d’elle un sillon de séparation que remplissent bientôt des bourgeons charnus; puis le séquestre de la carie, peu à peu isolé, se détache et une cicatrice couvre promptement les bourgeons charnus.
Dans le second mode de guérison, on ne constate point de nécrose, mais les bourgeons mollasses, fongueux, brunâtres, qui recouvrent la surface cariée, changent spontanément d’aspect ; ils s’affaissent, deviennent consistants, comme dans les plaies de bonne nature, et plus tard cartilagineux et osseux.
Longtemps après la guérison, on peut encore retrouver la trace de ccs désordres. Ainsi, quand la carie existe dans les extrémités articulaires d’un os, l’ankylose suit la guérison. La carie siége-t-elle sur un os long, on constate plus tard une dépression plus ou moins profonde et une adhérence de la peau et de la cicatrice au tissu osseux. Si la carie a complètement perforé un os large, la cicatrice fibreuse adhère intimement aux bords de la perforation osseuse, qui persiste.
Quand l’altération de l’os est guérie, les trajets fisluleux versent pendant quelques jours encore un pus louable, puis ils s’oblitèrent complètement. Ces cicatrices rayonnées, déprimées, souvent adhérentes à l’os, sont des stigmates ineffaçables de l’affection.
Étiologie. ■ — On peut dire d’une façon générale que tout ce qui amène l’inflammation des os peut produire la carie, mais il faut ajouter que le développement de celte affection dans un os donné exige un travail d’inflammation préparatoire. Nélalon compare justement ce qui se produit à cet égard avec ce qu’on voit si souvent sur les membres variqueux. Ainsi, quand une plaie est faite sur une jambe saine, elle se cicatrise en général avec promptitude ; mais si elle existe sur un membre variqueux, la plaie, loin de se cicatriser, aura quelque tendance a s’ulcérer. Il en est de même pour la carie; elle exige un terrain préparé a 1 avance par l’inflammation.
MALADIES DU TISSU OSSEUX
La carie affecte de préférence certains os. Ainsi ceux du carpe et du tarse, les vertèbres, le sternum, le sacrum, et les os longs, à leurs extrémités articulaires, sont, plus que les autres, atteints par cette affection, qu’on voit aussi se développer sur les cartilages du larynx. La carie se montre surtout chez les enfants; on lui reconnaît deux sortes de causes, les unes locales, les autres générales.
Les contusions, les entorses, sont de toutes les causes locales les plus fréquentes. Il faut aussi noter la propagation de la phlegmasie d’un organe enflammé à l’os voisin : c’est ce qu’on observe lorsqu’un os se carie à la suite d’un abcès ou d’un ulcère du voisinage. Les caries qu’on voit suri venir au sacrum et au grand trochanter, chez les individus qui ont conservé trop longtemps le décubitus sur ces parties, sont consécutives à des lésions de voisinage. La peau s’enflamme, s’ulcère, et la phlegmasie j ulcéreuse finit par gagner l’os voisin.
Les causes générales de la carie sont l’infection syphilitique, la diai thèse scroluleuse, le scorbut, et, selon quelques auteurs, le rhumatisme et la goutte. Les caries goutteuses et rhumatismales sont loin d’étre démontrées; celles qui se développent dans les scorbuts graves ne se voient que rarement et sont peu connues; quant aux caries scrofuleuses ! et syphilitiques , elles sont fréquentes, les unes chez les enfants, les aui très chez les adultes ; mais il importe toutefois de faire remarquer que souvent les prétendues caries vénériennes ne sont que des nécroses, et que, dans la scrofule, la mort de l’os complique assez souvent la carie.
\ On a, mais sans preuve, attribué la carie à la masturbation, qui ne peut agir que comme cause d’affaiblissement général de l’économie.
On a longtemps discuté sur la nature de la carie. Si l’on ne peut jdus admettre aujourd hui que la carie soit une affection sui genevis , sans analogue dans le cadre des affections morbides, on n’est guère d’accord quand il s’agit de déterminer s’il faut la rapprocher de l’ulcère des parties molles, ou en faire soit une variété de l’ostéite, soit une forme de la nécrose moléculaire.
Ce n’est point avancer la question que de comparer, comme on l’a fait depuis Galien, la carie à l’ulcère des parties molles; en effet, rien n’est moins bien déterminé anatomiquement que les diverses sortes d’ulcères, et la plupart d’entre eux n’offrent aucune ressemblance avec la carie. Si °n cherche, dit Nélaton, à pénétrer le fond de cette doctrine, on voit avec regret qu’elle se résume pour ainsi dire dans la création du seul mot ulcère des os.
' Les caractères anatomiques et les symptômes de la carie doivent au | contraire nous confirmer dans l’idée soutenue par Michon, Malgaigne,
F erdy et Sanson, à savoir, que la carie n’est qu’une forme de l’inflamma- •on < es os: d’une part, la vascularisation, la rougeur, le ramollissement a suppuration des os ; de l’autre, la douleur, le gonflement, la cha-
in, T0! °bserVC dans les parlics cariées, sont des indices certains du VaU lnflamraatoire qui préside à la formation de la carie. Mais entre
l’ostéite simple et la carie il faut noter celte différence, que la carie s’accompagne d’une destruction progressive du tissu osseux et d’une tendance ii gagner les os voisins. C’est donc aux inflammations dites ulcérât ives qu’il faut rattacher la carie, qui n’est qu’une ostéite développée dans un tissu préalablement raréfié, ramolli, vascularisé.
La désagrégation parcellaire de l’os dans la carie a pu faire croire que cette affection n’était qu’une sorte de nécrose moléculaire; mais c’est encore lit un mol qui cache une hypothèse non démontrée.
Nélaton (1) a émis, sous forme hypothétique, une autre opinion qui ne peut pas davantage être acceptée. 11 constate d’abord que dans certains cas où la maladie s’était présentée avec tous les caractères de la carie, il v avait nécrose du tissu osseux avec inflammation et suppuration du tissu médullaire qui remplit les aréoles du tissu spongieux. Il se demandé ensuite si la carie ne serait point cette ostéite continue, cette suppura- I tion intarissable, qui accompagnent la nécrose du tissu aréolairc dont le séquestre, profondément enchevêtré, ne peut être expulsé au dehors. S’il y a quelques pièces qui peuvent être invoquées à l’appui de celte hypothèse, d'autres bien plus nombreuses l’infirment en montrant que la carie se développe assez souvent sur le tissu compacte et qu’on n’y découvre alors rien qui ressemble au séquestre dont nous venons de parler.
Symptomatologie. — La carie s’annonce comme l’ostéite simple, dont clic dérive. Ainsi le malade accuse une douleur plus ou moins iiic dans un point déterminé de l’os, et cette douleur, souvent intermittente, se l montre surtout pendant la nuit dans les caries syphilitiques. Au bout d’un temps variable et souvent assez long, on trouve sur l’os atteint tj une tuméfaction circonscrite, immobile, sans changement de couleur a la J peau, et sur laquelle la pression réveille quelques douleurs. Les choses restent ainsi pendant quelque temps, puis on constate peu a peu que tj le centre des parties dures se ramollit, et l’on arrive a trouver uncr fluctuation des plus manifestes. Les téguments ne tardent pas à participer au travail phlegmasique des parties profondes, la peau rougit, s’amincit et s’ulcère. L’ouverture de l’abcès ossifluent est. souvent suivie d’une cessation ou d’un aflaiblissement très-notable de la douleur. pUS qui s’écoule ainsi est sanieux, grisâtre, chargé de flocons albumineux d’une odeur fétide; enfin on y constate quelquefois, mais moins souvènt qu’on ne l’a dit, soit à l’œil nu, soit par le toucher, des grains osseux ou de petits séquestres. Ce pus se modifie parfois assez prompte-j ment au contact de l’air et on le voit devenir brun, vert ou noirâtre : la seule action de l’air suffit pour changer un pus fade en un pus des plus feiu.es. L’ouverture fistulcuse a très-souvent des caractères tranchés : ainsuon la voit entourée de bords saillants, fongueux, qui circonscrivent une dcprgfl sîon infundihuliforme ; mais, dans d’autres cas, cet orifice n’a rien dct
particulier.
(I) Valhol. chh'urg., t. 1, p. 60 A.
MALADIES DU TISSU OSSEUX
Lorsqu’on introduit un stylet par cetle ouverture, on pénètre, si le trajet üsluleux n’est ni trop long ni trop flexueux, sur la portion d'os malade. On sent alors que l’instrument arrive sur un corps rugueux à travers lequel il est souvent facile de pénétrer en poussant la tige métallique en avant. Le stylet traverse l’os en rompant les cloisons celluleuses du tissu aréolaire. Dans la carie dure , la pénétration ne se fait pas ou ne se lait que difficilement, mais dans certaines caries molles l'instrument entre comme dans une masse lardacée. Il est rare que cette exploration se fasse
Isans donner lieu à l’écoulement d’un sang noirâtre qui provient des fongosités qui tapissent le trajet celluleux. Le pus des os cariés s’écoule quelquefois par plusieurs ouvertures dont la disposition ne peut pas être prévue, mais qui communiquent toutes les unes avec les autres.
Les signes que nous venons d’indiquer font supposer que l’ouverture fistuleuse s est faite près de 1 os malade. Mais quand la carie atteint un os profondément situé, la symptomatologie est loin d’être aussi claire. Ainsi, Pendant longtemps, les malades se plaindront d’une douleur profonde,' fixe, plus ou moins vive, parfois intermittente ; on ne peut guère alors avoir que des soupçons qui se confirment quand on voit survenir des abcès pai congestion qui s ouvrent plus tard, et dont l’orifice fistuleux a la plupart des caractères indiqués plus haut.
Quand la carie atteint un os des membres et est isolée, elle peut durer un temps considérable sans que la santé générale s’altère; mais si Los lésé est voisin d’organes importants à la vie, comme au crâne, il peut survenir par propagation de l’inflammation des accidents qui entraînent la moi t du malade. Dans les cas ou la carie est multiple et très-étendue il survient par l’abondance de la suppuration de graves phénomènes d’épuisement; les éléments infectieux du pus fétide, résorbés continuellement par le malade, ne tardent point à amener une fièvre continue, quoique légère, de la diarrhée colliquative, des infiltrations séreuses, des sueurs fétides, enfin un marasme tel, que le malade succombe avec un épuisement complet des forces.
III est une forme de la carie où les abcès se montrent nombreux, peu étendus, disséminés tour à tour à la surface des membres et du tronc. Dès qu’un abcès est ouvert, un autre se montre, et ainsi apparaissent en
Iun court espace de temps de vingt à trente de ces abcès. Qu’on les ouvre iou qu’on les laisse s’ouvrir, les uns se referment promptement, tandis 'que les autres restent fistuleux. Puis quand la mort survient, on constate que ces caries sont le plus souvent superficielles et bornées à la substance 1 compacte des os ; c’est là une espèce très-grave de carie. Enfin ln mn»
e, car ses signes sont
ceux de l’ostéite simple, de la nécrose, etc. Plus tard, après l’ouverture de l’abcès, la carie molle peut être confondue avec la nécrose du tissu spongieux ; mais dans ce dernier cas, il est toujours possible de sentir un séquestre plus ou moins isole. Dans la carie dure, le diagnostic devient plus difficile encore, et la marche de la maladie nous apprend seule s’il s’agit d’une carie, d’une nécrose ou d’une production tuberculeuse.
Quant à spécifier l’espèce de carie, on y arrive par la eonna'ssancc de circonstances générales. Ainsi la carie dite scrofuleuse, très-fréquente chez les enfants lymphatiques, se développe à la surface des os à la suite de périostites, ou au centre, après une ostéomyélite. Elle se montre souvent sur plusieurs os à la fois, et s’accompagne de ces intarissables suppurations qui amènent une fièvre hectique. La carie scorbutique, forme trèsrare, a été observée à la suite d’ulcères scorbutiques par propagation de l’ulcère. La carie syphilitique , liée à des antécédents syphilitiques ou
accompagnée d’autres accidents de la vérole, atteint surtout les os superficiels. Quant à la carie rhumatismale, c’est au moins une forme des plus rares, et il est possible de la rattacher à d’autres manifestations du rhumatisme.
Pronostic. — Le pronostic de la carie variera suivant la cause, l’étendue, le siège du mal, l’âge et la constitution du sujet. Les caries syphilitiques sont moins graves que les autres. Quand la lésion estélenduc, c’est une afiectiou toujours fort sérieuse. Les caries du crâne sont plus dangereuses que les autres à cause du voisinage du cerveau, et celles des membres inférieurs sont toujours plus inquiétantes que celles des membres supérieurs. Enfin, chez les enfants débiles ou les vieillards affaiblis, la maladie sera plus grave encore. D’une façon générale on peut dire que lorsqu’un os est raréfié par la carie, il ne revient jamais à l’état normal.
Traitement. — Il faut pour guérir la carie un traitement général et un
traitement local.
On a conseillé contre la carie une foule de médicaments empiriques que n’autorise aucune expérience éclairée. Mais en dehors de ces moyens, restés si souvent inefficaces, on peut s’adresser à la diathèse syphilitique, à la disposition scrofuleuse ou au principe du scorbut. Si l’on soupçonne une carie syphilitique, on aura recours à l’iodure de potassium et aux mercuriaux simultanément, et en même temps on pansera la cane avec quelque pommade mercurielle ou avec l’emplâtre de Yigo. Les toniques, les amers, les ferrugineux associés aux eaux minérales sulfureuses à l'extérieur doivent faire la base du traitement général des caries scrofuleuses; enfin, dans la carie scorbutique, on traitera d’abord le scorbut avec les
cicidcs végétaux.
Le traitement qui s’adresse à la cause du mal réussit rarement seul, et l’on est forcé d’employer un traitement local.
Si l’on est appelé avant toute collection purulente, il faut avoir recours aux antiphlogistiques, aux calmants, puis aux résolulils, mais il est îare. que ces moyens arrêtent le cours de la carie. Quand la caiie saecom i
pagne d’une collection de pus, il est urgent de donner promptement issue à la matière purulente. L’ouverture par le bistouri nous paraît préférable à celle par les caustiques, qui n’agissent qu’avec lenteur et détruisent une étendue assez considérable de la peau. Lorsque le pus s’est écoulé au dehors et qu’un trajet fistuleux persiste, on doit essayer de modifier à l’aide de certaines injections la surface cariée. C’est alors que les injections avec la teinture d’iode sont nettement indiquées. On ne peut plus mettre en doute aujourd’hui l’action favorable de ce médicament dans certains cas de carie, et je possède plusieurs faits de guérison des plus certains. On commencera par injecter une teinture affaiblie, et l’on arrivera peu à peu à faire usage de teinture pure. Dans tous les cas, il faut user de ce médicament un temps assez long pour obtenir un résultat satisfaisant. On emploie aussi d’autres injections légèrement caustiques ou astringentes, et l’on associe à ces topiques les bains sulfureux ou alcalins.
Mais la carie résiste souvent à tous ces moyens, et si l’os peut être mis à découvert, on doit avoir recours à une médication plus énergique, à la cautérisation directe de la carie avec un caustique chimique ou avec le feu. Le but du chirurgien est alors de transformer en nécrose la partie cariée dont l’élimination sous forme de séquestre sera suivie d’une guérison plus prompte.
On ne doit faire usage dans ce cas que de caustiques solides, et la pâte au chlorure de zinc peut être ici recommandée; mais la difficulté d’appliquer les caustiques chimiques, et plus encore la crainte de les voir fuser au loin, ont fait employer de préférence le cautère actuel.
Lorsqu’on s’est décidé à faire une cautérisation de la carie par le fer rouge, on commence par mettre à nu, à l’aide d’une incision convenable, la surface osseuse malade. On la dessèche ensuite, et à l’aide- de la gouge creuse on la débarrasse rapidement de la plus grande épaisseur de la couche cariée. Gela fait, on porte rapidement sur toute la surface un fer chauffé à blanc. Lorsque toutes les parties cariées ont été rapidement touchées par le feu, on y projette de l’eau très-froide, afin de i limiter l’action de la chaleur, qui se propage très-facilement aux parties voisines de l’os. On panse ensuite avec de l’eau fraîche, et l’on attend B l’élimination du séquestre et la guérison consécutive.
;; Il se peut qu’après ces cautérisations le mal reparaisse. S’il n’est pas h très-étendu et s’il reste stationnaire, il faut se borner au repos, au régime 1 tonique, a quelques topiques excitants. Mais, au cas contraire, si les conditions anatomiques de la partie cariée le permettent, il faut songer à la [i résection de l’os. Dans quelques cas, comme aux os de la main et du pied, on peut pratiquer la résection totale; mais dans d’autres on fera une simple résection partielle.
La carie articulaire exige dès le début des soins particuliers. Il faut placer l’articulation dans une position telle qu’on n’ait point à craindre plus tard une ankylosé avec difformité du membre. C’est dans celte forme 1 e carie qu’il faut surtout recommander une immobilité presque complète.
Si la carie comprend une articulation importante, si elle est ancienne et s’accompagne d’une suppuration qui épuise le malade, il faut le plus souvent avoir recours à l’amputation ou à la résection, qui peut être substituée avec le plus grand avantage à l’extirpation du membre.
Nous reviendrons plus loin sur quelques-unes des caries propres au crâne, etc.
ARTICLE VI
NÉCROSE
On désigné sous le nom de nécrose la mortification du tissu osseux, et sous celui de séquestre la partie d’os frappée de mort. Nous retrouvons là les analogues de la gangrène el des eschares dans les parties molles; toutefois il existe entre ces deux sortes d’affections un caractère distinctif: la nécrose est sujette à une réparation qu’on n’observe pas dans les tissus mous. Gerdy a longuement insisté pour qu’on n’applique le mot de nécrose qu’à la mort du tissu osseux qui n’a point subi d’altération dans sa texture; mais cette distinction, tout en constatant des différences réelles entre les diverses sortes de séquestres, ne nous paraîl point acceptable. La gangrène dans les parties molles peut envahir des tissus parfaitement sains ou d’autres qui sont déjà enflammés; il en est de même de la nécrose. Mais dans les deux formes de nécrose, nous n’avons pas moins à constater : 1° la mort d’une partie de l’os; 2° son élimination ; 3° sa reproduction. En signalant les caractères distinctifs des différentes sortes de séquestres, nous parlerons de la nécrose qui succède à l’ostéite.
Historique. — Les anciens n’avaient pas méconnu la nécrose: c’était pour eux une carie sèche avec exfoliation; mais il faut arriver jusqu’au siècle dernier pour voir s’établir une distinction nette entre la carie et la nécrose. C'est Louis qui la fit dans un mémoire sans signature inséré parmi ceux de l’Académie de chirurgie, mais qui est sans aucun doute sorti de sa plume (I). Une thèse de Germain Robert [De necrosi ossium), soutenue devant l’école de chirurgie (1776); un travail de David, de Rouen ( Observations sur une maladie connue sous le nom de nécrose , Paris, 1782); un mémoire de Rousselin sur ce sujet ( Mémoires de la Société de médecine , 1785). furent les seuls travaux importants publiés à cette époque, jusqu’au moment où parut le livre classique de Wcidmann sur la nécrose. Depuis lors on a peu ajouté à l’histoire générale de la nécrose en dehors des publications faites sur la nécrose phosphorique. La bibliographie des travaux publiés sur la nécrose est très-étendue. Nous n’indiquerons ici que les principaux documents à consulter sur cette question, éclairée aujourd’hui par un grand nombre de rcohcrchcs de physiologie expérimentale, depuis les expériences de Duhamel jusqu’à celles d’Ollier.
(1) Mémoires de l’Académie de chirurgie, 1774, t. V, p. 355.
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Duhamel, Observation sur la réunion des [ raclures des os ( Mémoires de l’Académie royale des sciences, 1742-4 743). — Tenon, Mémoire sur Vexfolialion des os ( Mém . de l’Acad. des sciences, 1758, p. 372). — Deuxième mémoire, ibid. , p. 403). — Thoja, De novorum ossium in integris aul maximis, ob morbos , deperdilionibus régénérations expérimenta. Paris, 1775, i n— 12, fîg. — David, Observations sur une maladie des os connue sous le nom de nécrose. Paris, 4 78 2, in-8. — WEIDMANN, De necrosi ossium. Francfort-sur-le-Mein, 1793, in-fol., trad. en français par C. Jourda. Paris, 1808, in-8. — A. Macdonald, De necrosi et callo. Edimburgi,
1 799. — Malgaigne, Essai sur l'inflammation, l'ulcération et la gangrène des os (. Arch . gén. de méd., 4 832, t. XXX, p. 59, 177). — JoBERT, Recherches sur la nécrose et la trépanation des os ( Journal hebdomadaire des sc. méd., 1 836, t. III et IV). — Gerdy, Mém. sur l'état matériel ou anatomique des os malades [Arch. gén. de médecine, 2U série, 1 836, t. X, p. 129). • — IDEM, Chirurgie pratique, l. III, p. 216, 4 855. — Flourens, Théorie expérimentale de la formation des os, 1 8 47. — Alb. Wagner, Ueber den Heilungsprocess nacli Résection und Exstirpation der Knochen [Sur le mode de guérison après la résection et l’extirpation des os]. Berlin, 4 853, traduit dans Archives de médecine, 4 853. 5e série, t. II, p. 712 ; t. III, p. 661; t. V, p. 547). — L. Ollier, Recherches expérimentales sur la production artificielle des os au moyen de la transplantation du périoste et sur la régénération des os après la résection et les ablations complètes (Journal de la physiologie, 1 859, t. II, p. 1-697). — Idem, De la moelle des os et de son rôle dans t’ ossification normale cl pathologique ( Journal de la physiologie , janvier et avril 4 863).
Anatomie et Physiologie pathologiques de la nécrose. —La raorlificalion partielle de l’os s’accomplit sous l’influence de désordres anatomiques qu’il est possible d’apprécier aujourd'hui avec assez d’exactitude. Dès que
!le fragment osseux a cessé de vivre, il se fait autour de lui un travail de séparation d’avec les parties saines de l’os. Peu à peu isolé, il finit par se
! détacher complètement, et si les dispositions locales le permettent, il est éliminé au dehors. Jusqu’ici la nécrose ne diffère point de la gangrène des parties molles; mais, le plus souvent, en même temps que l’os meurt, u commence un travail de réparation osseuse qu’on ne voit pas dans le a sphacèle des tissus mous. L’os peut de la sorte être complètement restauré.
C’est l’étude de tous ces phénomènes qui va nous occuper immédiatement. Nous les diviserons en plusieurs points, et nous passerons succesi sivement en revue ;
lu Les conditions anatomiques qui déterminent la mort de l’os;
‘2° Les phénomènes propres à la séparai ion de l'os nécrosé ;
3° La réparation des parties détruites par la mortification ; h° h’ expulsion du séquestre.
Sous ces divers titres, nous examinerons encore quelques questions secondaires dans l’histoire anatomique de la nécrose.
1° Conditions anatomiques qui déterminent la mort de l’os. — Pour bien comprendre le mode de formation de la nécrose, il est bon de rappeler brièvement quelques données physiologiques sur lesquelles on s’appuie d’ordinaire pour expliquer cette lésion.
Les os, qu’on croyait avant les travaux de Dcutsch, Gerdy et Miesclier,
peu vasculaires, sont au contraire abondamment pourvus de vaisseaux. Les os longs, par exemple, les reçoivent de trois sources : 1° l’artère nourricière; 2° les branches vasculaires, qui perforent les extrémités et vont dans le tissu aréolairc des os; 3° les innombrables rameaux qui, après s’être divisés dans le périoste, pénètrent dans la substance compacte. L’os est ainsi entouré de deux réseaux vasculaires, l’un externe, l’autre interne, qui communiquent par de très-nombreuses anastomoses.
Il semblerait résulter de cette disposition que l’os reçoit de tous côtés les matériaux propres a sa nutrition; cependant on a élevé quelques doutes sur ce point, et, s’appuyant sur d’ingénieuses expériences de physiologie, on a admis une sorte d’antagonisme entre le périoste, qui fournirait les matériaux osseux, et le réseau vasculaire interne, qui résorberait les couches anciennes de l’os. Ainsi, lorsqu’on a administré pendant quelque temps, à des animaux dont les os ne sont pas entièrement développés, de la garance mêlée aux aliments, on constate h la surface de ces os une coloration rouge. Si l’on suspend ce régime, les couches osseuses de formation nouvelle recouvrent les couches teintes par la garance, et en examinant une couche horizontale de ces os, on distingue une zone rouge recouverte d’une zone blanche; si l’on reprend le régime de la garance, les couches osseuses les plus superficielles se colorent de nouveau, et l’on voit une zone blanche entourée de deux zones rouges. Cette expérience, qui prouve la croissance de l’os en épaisseur, n’établit pas, comme on l’a supposé à tort, que sur l’os entièrement développé il y ait un dépôt continuel de substance osseuse par la face interne du périoste et une résorpLion continuelle par le réseau vasculaire de la moelle. En effet, sur les animaux adultes dont les os sont entièrement développés, la coloration de l’os par la garance se fait tardivement, elle se produit dans toute l’épaisseur de l’os, et elle persiste à peu près indéfiniment.
De tout cela il faut conclure que les os ne sont point alimentés exclusivement par un réseau vasculaire déterminé, et qu’ils empruntent leurs matériaux nutritifs aux vaisseaux du périoste, à ceux du réseau médullaire et aux branches perforantes des extrémités. Dans les os larges et les os courts, c’est le réseau périostal et des branches perforantes plus volumineuses qui fournissent en général à la nutrition de l’os.
Il était important de rappeler ces données physiologiques pour comprendre les divers modes de formation de la nécrose, que nous classerons ainsi qu’il suit : a. altérations traumatiques ou spontanées du périoste; b. altérations traumatiques ou spontanées du réseau vasculaire de la moelle; c. altérations primitives du tissu osseux.
a. Altérations du périoste. — Pendant longtemps on a cru que les allé* ralions dir périoste, décollements ou ablations, étaient fatalement suivies de la nécrose de l’os sous-jacent. L’expérimentation sur les animaux et l’observation clinique ont aujourd’hui démontré qu’il n en était pas toujours ainsi; mais, à un certain degré, ces altérations s’accompagnent de la mort de l’os.
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Ainsi, pour les décollements traumatiques du périoste, les observations de Tenon, de Cruveilhier (I) et d’autres, ont démontré l’erreur des chirurgiens qui pensaient que le décollement traumatique du périoste s’accompagnait toujours de l’exfoliation de l’os sous-jacent. Cruveilhier a plusieurs fois décollé, dans toute l’étendue de l’os, le périoste, et plus tard, lorsqu’il a sacrifié l’animal, il a trouvé cette membrane recollée, sans différence avec le côté Opposé; mais aux limites du décollement périostal- on voyait un léger épaississement. Sur l’homme, on a souvent l’occasion d’examiner ce qui passe après les décollements traumatiques des os du crâne. Si le périoste est réappliqué immédiatement après l’accident, il s’épanche, entre cette membrane fibreuse et l’os, une lymphe plastique qui d’abord soude les deux parties et plus tard se vascularisé. Pendant une amputation d’os enllammés chez les enfants, on produit encore très-facilement le décollement du périoste qui recouvre l’extrémité de l’os; mais en réappliquant promptement ce périoste sur l’os, on évite le plus souvent la nécrose.
tout en constatant que le périoste peut être décollé de l’os sans nécrose, il faut admettre qu’au delà de certaines limites ou sous l’in i fluence de conditions individuelles peu favorables, la nécrose survient dans la partie de l’os qu’il recouvre.
Le périoste peut être décollé par le pus comme il l’a été par les violences extérieures, et, dans ce cas encore, la nécrose peut survenir, mais elle n’est pas fatale. On sait qu’au voisinage d’une partie riche en vaisseaux, le pus qui se forme amène une exsudation plastique qui jlui sert d’enveloppe protectrice. Eh bien! dans les abcès sous-périosi tiques peu étendus, lorsqu’il s’est fait un exsudât entre le pus et l’os, la guérison peut arriver sans nécrose; mais c’est là, disons-le, un fait î exceptionnel.
Quand le périoste est détruit, soit par une violence extérieure, soit par june inflammation ulcérative, la mort de l’os sous-jacent est encore imminente; toutefois la guérison sans nécrose n’est point impossible. îLes parties molles voisines peuvent, en s’appliquant sur l’os, lui servir
de périoste. Une exsudation plastique fait alors tous les frais de la réunion.
I C’est aux causes qui agissent sur le périoste qu’il faut rattacher, pour la production de la nécrose, outre les plaies de toute sorte, les brûlures directes, les périostites simple ou syphilitique, scorbutique ou rhumatis- | raale’ phosphorique ou mercurielle, enfin celles des fièvres graves. Dans tous ces cas, le périoste enflammé ne porte plus à l’os sous-jacent le sang qui doit servir à sa vitalité.
S b. Alterations du tissu médullaire. — Il faut voir maintenant ce qui arrive T 16 !'ése"u médulIaire inlerne a été altéré. On ne peut plus aujourf 1U1 Parler des lésions de la membrane médullaire, car il a été sur-
(1) Essai sur l'anatomie pathologique, t. U, p, 426. Paris, 1816.
abondammenl démontré que cette membrane n’existe pas. Mais, le réseau vasculaire, qui, à travers les masses graisseuses, conduit le sang à l’os, peut être altéré de diverses façons.
On a dit que la nécrose d’un os long, du fémur par exemple, était parfois survenue à la suite d’une chute sur les pieds, et dans ce cas on a : voulu expliquer ces désordres par un prétendu décollement de la mena- |brane médullaire. L’absence de membrane médullaire suffirait à détruire cette hypothèse, si l’examen intérieur de l’os ne démontrait que rien ne peut ici se décoller. Nélalon a entrepris sur ce point des expériences Bconvaincantes : il a cherché à produire un décollement du cylindre médullaire en laissant tomber des os d’une grande hauteur, en les sou- | mettant aux chocs les plus violents, en les biisant même comminulive- j • ment; mais il n’est jamais parvenu à constater ce prétendu décollement. 1
Des expériences de Troja, de Weidmann et de Gruveilhier établissent que si, sur des animaux, on cautérise fortement la moelle d’un os long en passant dans le canal médullaire une mince lige de fer rougie à blanc, j • l’os meurt, et se recouvre, comme nous le verrons plus tard, d’un os nouveau sécrété par le périoste. La destruction de la moelle dans les os : longs par la suppuration cause aussi le plus souvent des nécroses internes j plus ou moins épaisses du corps de l’os. Pour que la nécrose ait lieu, il faut que la destruction du réseau médullaire ait une certaine étendue.
On a aussi étudié l’influence, sur le développement de la nécrose, de la seule oblitération des troncs nourriciers des os sans destruction mécanique j de la moelle. Dan» un travail publié il y a quelques années, Hartmann (1) ; a cherché à résoudre cette question, et c’est en introduisant une fine ai- -; gui lie dans le trou nourricier des osde la jambe, chez des lapins, qu il est il parvenu à arrêter le cours du sang dans 1 artère nourricière de ces os. DèS s les premiers jours après cette expérience, on a constaté dans la moelle! t une hypérémie et des extravasations sanguines; au bout de huit jours on voyait déjà des formations osseuses nouvelles à la surface externe de l’os, , et huit jours plus tard on en découvrait à la paroi interne du canal. La séparation de Los ancien commença à se faire vers le trentième jour, . mais elle ne fut complète que vers le soixante-dixième. En même tempsl’os nouveau s’épaississait de plus en plus. La nécrose est produite dansa ce cas par l’oblitération de l’artère nourricière et les altérations consécutives de la moelle. Les expériences d’Hartmann, quoique ne jetant pas* un grand jour sur la question, permettent toutefois de coinpiendie cer taines nécroses qui succèdent, soit à la contusion limitée dun ossui lm trajet du trou nourricier, soit à la compression de 1 artère nourrieièie par.
quelque tumeur. ...
11 reste maintenant à entreprendre des expériences pour bien préciser j l’influence relative du périoste et du réseau médullaire interne siu a.^ nutrition des os.
(1) Virchow' s Archiv, 1855, Bd. VIII, S. 114-125.
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c. A Itérations du tissu osseux. — Enfin les lésions peuvent siéger sur l’os môme, en dehors du périoste et du réseau médullaire. Quand, dans une fracture, une esquille est complètement isolée, elle se nécrose facilement; les amputations trop rapides, qui échauffent fortement l’os, si elles ne le mortifient pas tout d’abord, les résections, les extirpations de tumeurs osseuses, les cautérisations, sont des causes fréquentes de nécrose.
La nécrose survient encore à la suite d’oblitérations vasculaires qui prennent origine dans un travail inflammatoire, le cancer, l’infiltration tuberculeuse.
En résumé, la nécrose peut survenir par l’altération du périoste, du réseau sanguin de la moelle, de l’os même. Quand le réseau vasculaire interne est atteint, on assure que la nécrose paraît plus étendue qu’après des lésions identiques dans le périos.te ; mais cette nécrose n’est point totale, comme on l’aurait cru.
D’après toutes les causes locales et générales de la nécrose, que nous avons énumérées, on voit qu’il s’agit là d’une maladie fréquente. C’est dans l’enfance et dans l’àge adulte qu’on l’observe surtout. La scrofule et la syphilis expliquent suffisamment celte fréquence à ces deux périodes de la vie. Dans l’enfance, c’est la scrofule qui est la cause la plus ordinaire de la maladie; plus tard, c’csL la syphilis. Les tubercules des os et le rachitisme peuvent s’accompagner de nécrose qu’on voit aussi se développer à la suite de fièvres éruptives, d’intoxications phosphorique ou mercurielle. On observe moins fréquemment la nécrose sur la femme que sur l’homme, plus particulièrement exposé aux violences qui peuvent nuire à la vitalité des os.
Ce sont les os longs qui sont particulièrement le siège de la nécrose, et c est dans leur tissu compacte qu’on la rencontre le plus souvent; on peut, à ce seul point de vue et par ordre de fréquence, ranger ainsi les os
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longs : tibia, fémur, humérus, mâchoire inférieure, os de l’avant-bras,
clavicule, péroné, métatarse et métacarpe.
2° Phénomènes propres à la séparation de l’os nécrosé. — Quelques auteurs ont employé, pour désigner cette période de la nécrose pendant laquelle l’os mort se sépare des parties vivantes qui l’entourent, le mot , de séquestration , mais ce néologisme n’a pas fait fortune.
Dès qu’un fragment d’os a été frappé de nécrose, il devient pour les parties vivantes un corps étranger, cl se sépare en vertu de phénomènes aujourd’hui assez bien étudiés. Il s’établit d’abord entre l’os vivant et l’os nécrosé une ligne rouge, indice d’un état vasculaire plus prononcé; puis cette ligne rouge se creuse en ce point d’un sillon qui ne tarde point à | séparer en totalité les deux fragments de l’os. Ce sillon est peu à peu ! comblé par une couche granuleuse qui sécrète le pus et dont les bourgeons repoussent le séquestre. Si donc on venait à détacher le séquestre rsque ce travail s’est accompli, on trouverait la surface de l’os vivant
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recouverte d'une couche molle, très-vasculaire, de granulations
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- séquestre on découvrirait de petites cavités circulaires qui correspon-
dent exactement aux granulations de l’os vivant. Celte étude de la sé- J, questration, d’abord bien laite par Hunier, a été complétée à notre époque par des études micrographiques de Goodsir (1). Les canalicules vas- ; , culaires de l’os qui limitent immédiatement la partie nécrosée s’élargissent en même temps que leurs cavités se remplissent d’une masse plastique; : , puis leurs parois osseuses se résorbant, ces canaux finissent par se réunir les uns aux autres. Il n’y a donc plus que les vaisseaux et la matière i plastique exsudée par eux, c’est là toute la membrane granuleuse.
Pendant que ce travail s’accomplit, du pus est sécrété par cette membrane granuleuse. Ce pus, d’après quelques recherches de Thomas Taylor , et de Bransby Cooper, recherches consignées dans le livre de Stanley sur les maladies des os, contiendrait une assez grande quantité de phosphate de chaux. Ce dernier observateur, dans un cas de nécrose, a extrait par l’incinération de 72 grammes de pus, 1 gramme ou 2,à3 pour 100 de j. phosphate de chaux, et 1,5 ou 2,08 pour 100 de carbonate de chaux et de j. soude. Ainsi dans le pus qui provient d’os malades, on a trouvé près de j, 2 1/2 pour 100 de phosphate de chaux, tandis que dans du pus recueilli j. ailleurs, on n’a découvert que des traces de phosphate de chaux (2).
Cette disparition si latente des canalicules vasculaires de l’os permet, sans doute, de comprendre le phénomène auquel les chirurgiens ont donné le nom d 'exfoliation insensible. Voilà en quoi il consiste. Lorsqu’une surface osseuse est dépouillée de son périoste, la partie dénudée peut se ; séparer sous forme lamellaire, ou bien il s’y développe par places des points • rouges qui, d’abord recouverts par une très-mince couche d’os, finissent par se mettre à nu et plus tard se revêtent d'une cicatrice solide. On n’a ; point constaté de détachement apparent de l’os, et cependant si l’on exa- mine l’os peu de temps après cette cicatrisation, on le trouve rugueux et : inégal : il y a donc eu une perte de substance ; mais a-t-elle eu lieu par un détachement moléculaire des éléments de l’os? Les recherches de Taylor et Bransby Cooper semblent favorables à cette hypothèse, puisqu’on retrouve dans le pus les éléments chimiques de l’os. D’autres chirurgicns'l croient que la substance osseuse a été résorbée par suite de la dilatation j vasculaire, qui explique alors Tusure de l’os.
Un fait de même ordre, c’est que la perte de substance de 1 os par la I séparation de l’os nécrosé dépasse le volume du séquestre. On a cru a J tort qu’il s’opéraitdans ce séquestre une résorption partielle qui diminuait & son volume. C’est même de la sorte qu on a expliqué la disparition de<| prétendus séquestres. Dans ce dernier cas, rien n’autorise a admettre la* nécrose, et quand on trouve un séquestre, il est facile de comprendre que | la résorption s’est opérée, non sur l’os mort, mais sur l’os vivant, dont les’ I canalicules osseux ont disparu au niveau du sillon qui isole le séquestre. |
(1) Analomical and pathological Observations, by John and llarry Goodsir. Edinburgh, |
(2) Medical Gazelle, mai 1845.
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Cette résorption suffit à expliquer alors le moindre volume de ce séquestre.
C’est en étudiant ce phénomène dans tous ses détails, qu’on saisit la véritable cause des saillies et des anfractuosités qu’on rencontre à la surface des séquestres. Bien des explications ont été données de cette disposition. On a admis que le séquestre était corrodé par le pus, déprimé par les bourgeons charnus, etc. On sait ce qu’il faut penser de celte action corrodante du pus ; quant à celle des bourgeons charnus, elle peut s’exercer à la longue, mais ce n’est point là le phénomène principal, et l’observation en donne une raison meilleure. Il faut remarquer que si la mortification s’empare d’une partie quelconque d’un os, elle ne. porte pas sur toutes les fibres au même niveau, ni dans la môme étendue, pour les unes que poulies autres; la nécrose se fait ou plus haut ou plus bas: ainsi la surface de séparation de l’os mort et celle de l’os vivant sont couvertes de saillies et d’anfractuosités. L’os mort garde l’impression de ces saillies et de ces dépressions, mais sur l’os vivant il se fait une exsudation plastique qui comble tous les vides. C’est là toute l’explication de la surface rugueuse des séquestres et de la surface uniforme et veloutée qui leur correspond sur l’os vivant. Les mêmes phénomènes s’observent dans la nécrose du tissu spongieux; il se produit autour de chaque lamelle une vascularité plus intense, suivie bientôt d’une résorption des canalicules, dont les vaisseaux mis à nu exhalent une lymphe plastique qui s’organise et s’enrichit aussi de vaisseaux de formation nouvelle. La séquestration s’opère donc dans le tissu spongieux comme dans le tissu compacte, mais elle est plus longue à s’effectuer. Le séquestre formé est toujours d’un volume moindre que sa cavité.
Tout ce que nous venons de dire se rapporte à la nécrose des os complètement développés; mais si la maladie frappe les extrémités articulaires de jeunes enfants, les choses ne se passent point de la même façon. Les extrémités articulaires sont composées d’une masse cartilagineuse au centre de laquelle se trouve un point d’ossification, l’épiphyse. Ce point osseux s’étend peu à peu jusqu’au périoste, et ainsi le cartilage se trouve séparé en deux moitiés, le cartilage diarthrodial, et le cartilage sous-épiphysaire. Dans la nécrose des épiphyses, la partie articulaire du cartilage commence par se ramollir et par disparaître; la substance osseuse épiphysaire est dénudée et baigne dans les liquides articulaires ; puis, peu à peu, le cartilage situé entre la diaphyse et l’épiphyse subit les mômes lésions, et cette épiphyse devient alors un séquestre.
3° Réparation des parties détruites par la nécrose. — Lorsqu’un os est Irappé de mort, il n’y a pas toujours réparation des parties délruites, et 1 on voit parfois après l’expulsion du séquestre la cicatrisation se faire à la surface de la perte de substance; mais le plus souvent il y a formation d’un os nouveau.
Les physiologistes cl les chirurgiens se sont efforcés d’étudier le rôle des diverses parties qui peuvent servir à la réparation des os nécrosés, et
l’on s’accorde à peu près aujourd’hui à reconnaître que cetlc réparation peut se faire par le périoste, le réseau médullaire, le tissu osseux, et même ’ à l’aide de la lymphe excrétée par les parties qui avoisinent les os. Nous allons trouver la démonstration de ces faits en examinant les phénomènes qui se passent dans la réparation des os longs, plats et courts.
a. Réparation des os longs. — On doit distinguer ici avec soin plusieurs formes de la nécrose des os longs, suivant l’étendue des parties atteintes par la mortification. Ces distinctions permettront d’apprécier tout de suite i le rôle joué par les divers tissus dont nous avons parlé.
Supposons d’abord qu’il existe une nécrose complète de l’os avec destruction du réseau médullaire, mais conservation du périoste. De nombreuses expériences faites sur les animaux, surtout par Troja, ont permis d’étudier avec soin les changements qui se produisent alors dans le périoste. Dans tous les cas, c’est en enfonçant dans le canal médullaire des animaux une tige de fer rougie au feu, qu’on parvient le mieux à produire ■ ' ces nécroses totales.
Le premier phénomène que l’on constate, c’est une vascularisation ano- ■ male du périoste qui, sous l’influence de cet accroissement des vaisseaux, i devient plus épais. En même temps ce périoste se détache de l’os nécrosé, et il se fait à sa face interne une exsudation d’un liquide plastique, jaune ; ou rougeâtre, d’abord visqueux, gluant, qui finit par se condenser, et au i sein duquel se déposent des molécules osseuses qui se réunissent peu à peu les unes aux autres pour constituer de véritables aiguilles, souvent disposées sous forme rayonnée.
Ces particules osseuses se montrent de bonne heure, et sont soumisesà un mouvement nutritif des plus énergiques. Ainsi Macdonald, après-* avoir produit la nécrose de la diaphyse d’un os long mêla de la garance à la nourriture de l’animal, et, en examinant les parties trois jours après, il trouva le périoste épaissi, avec un dépôt de substance gélatineuse à sa face interne, substance dans laquelle on voyait déjà des particules osseusesteintes par la garance.
Ainsi se forme au-dessous du périoste, et non dans l’épaisseur du périoste, comme quelques-uns l’ont écrit, une couche osseuse qui augmente peu à peu d’épaisseur et entoure l’os mort. On dit alors que le séquestre est invaginé.
La gaine osseuse du séquestre est rugueuse à sa surface externe, sur laquelle viennent s’insérer désormais les tendons cL les muscles ; mais sa face interne est molle, tomentcusc, vasculaire, et se continue avec la couche granuleuse qui sépare les extrémités du séquestre de celles de l’os vivant.
Les os nouveaux formés autour des séquestres, d’abord assez minces, J finissent par acquérir peu à peu une dureté et une épaisseur extrêmes; ils sont de plus très-vasculaires. L’insertion des muscles "à .leur surface peut être dans certains cas la cause de déplacements remarquables de ces os nouveaux. Lorsqu’il existe une nécrose peu étendue du corps de la
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mâchoire inférieure, on ne voit pas de réparation osseuse se faire aux dépens de la Irès-mince lame de périoste qui s’engage dans les espaces interalvéolaires, cl l’os nouveau, formé aux dépens du périoste situé sur les faces interne et externe du maxillaire, représente seulement un moule de la mâchoire inférieure; il n’y a pas alors de déplacement de l’os nouveau ouvert en dessus. Mais si toute l’étendue du corps de la mâchoire inférieure est nécrosée, il peut se produire un déplacement de l’os nouveau par la contraction des muscles géniens et digastriques, qui entraînent le périoste que ne soutient plus le bord alvéolaire. Ce périoste, entraîné en bas et en arrière, abandonne peu à peu le séquestre; l’arc osseux de formation nouvelle sécrété par le périoste est donc situé au-dessous et en arrière de l’os ancien, et le séquestre isolé, et supportant encore les dents, est aperçu dans la bouche. Il masque la présence de l’os nouveau qu’on ne voit bien qu’après l’expulsion du séquestre. La nouvelle mâchoire est alors située plus bas que l’ancienne; elle est aussi plus courte et n’accuse pas la saillie du menton. Elle est dépourvue de dents, mais peut encore servir à la mastication et aux autres mouvements de la mâchoire. Des phénomènes analogues de déplacement ont été observés dans la réparation de clavicules nécrosées.
L’os nouveau qui entoure un os ancien nécrosé n’est pas sans présenter à sa surface quelques solutions de continuité qui font communiquer avec l’extérieur la cavité où se trouve renfermé le séquestre. Ces trous (fig. 134), queTrojaa désignés sous lenom de grandia foramina , et Weidmann sous celui de cloaques, sont en nombre variable. Dans les nécroses très-peu étendues, on voit un seul de ces cloaques, mais avec de grands séquestres on peut en rencontrer huit à dix, et même plus. Leur diamètre est variable; on les trouve surtout à la partie inférieure de l’os, mais on en découvre aussi aux parties moyenne et supérieure. Ges trous ne s’ouvrent pas toujours perpendiculairement à la surface de l’os, mais d’une façon oblique; et, lorsque les trous sont larges, on dirait une gouttière h bords légèrement renversés en dehors.
Ces grands trous des os se continuent directement avec les trajets fislulcux des parties molles.
Comment se forment ces grands trous à la surface des os? On a admis par une vue seule de l’esprit, que ces perforations des os résultaient de lachon corrosive du pus. Aujourd’hui il reste bien établi que ces foramina sont produits par une destruction localisée du périoste. Troja a pensé qu’aux points où ces grands trous se formaient, le périoste se mor-
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Fig. iSi. — Séquestre du corps de l'humérus entoure par un os nouveau.
aaa, cloaques.
LESIONS DES TISSUS.
liftait avec l’os sous-jacent. Boyer suppose gratuitement que dans ces endroits le périoste, plus enflammé qu’aillcurs, n’a pu subvenir à l’os- 1 sification. Ces grands trous, lorsque le séquestre est expulsé, disparaissent assez souvent, mais quelquefois ils persistenf. On a vu manquer les ponts osseux qui séparent les cloaques, et dans ce cas le séquestre est situé dans une véritable gouttière.
Lorsqu’un os nouveau s’est formé autour d’un séquestre d’os long, on constate un allongement très-notable du membre. Ainsi Cloquet a observé, à la suite d’une nécrose du tibia, un allongement de k centimètres sur la jambe saine. C’est, que dans les os longs nécrosés, la réparation ne se fait pas toujours dans les limites exactes du séquestre. L’os nouveau est quelquefois plus allongé que le séquestre qu’il est destiné à réparer. Ce i fait ne peut s’expliquer que par la propagation d’un travail phlegmasique au périoste voisin de celui qui correspond exactement à ce séquestre.
Il reste bien établi, dans le cas que nous venons de supposer, que l’os nouveau a été formé aux dépens du périoste. Il s’est trouvé cependant quelques expérimentateurs qui ont nié que le périoste possédât le pouvoir de former un os nouveau, excepté lorsque des portions de l’os ancien avaient été séparées avec lui et servaient comme de noyaux d’ossification. Ils ont | soutenu que si le périoste était décollé par une violence extérieure ou par le pus, il y avait toujours des particules osseuses séparées en même I temps. Quand les séquestres sont à leur surface rugueux, dépolis, on peut admettre celte hypothèse ; mais quand cette surface est lisse, comme i polie, on ne peut guère songer à un détachement de parcelles osseuses, .1 à moins qu’on ne leur suppose un volume microscopique.
Nous allons maintenant étudier les cas où il y a nécrosé superficielle cle l’os aoec conservation du périoste. On observe dans la nécrose superficielle d’un os long à peu près les mêmes phénomènes que précédera- -j ment. Dès que la lamelle osseuse est frappée de mort, le périoste se dé- -j colle à sa surface, puis il se vascularisé, s’épaissit, et produit un exsudât I plastique qui s’ossifie et recouvre le séquestre. Ce fragment est compris dans une enveloppe osseuse formée d’un côté par cet exsudât sous--l périoslique ossifié, et de l’autre par la portion saine de 1 os. A la sur i face de l’os nouveau, on constate, comme dans le cas précédent, desj| trous plus ou moins grands.
D’autres conditions de réparation osseuse se rencontrent lorsqu’il y a destruction complète du périoste , nécrose totale de l os et conseï vation (/uij réseau médullaire. Des expériences, laites d’abord par iroja etiépétéesa par Cruveilhier, semblent établir que le réseau médullaire suffit a la reproduction de l’os. Ainsi, en détruisant sur des points alternatifs le«| réseau médullaire et le périoste, on a vu l’os se nécroser dans uneti étendue correspondante et dans toute son épaisseur, puis la reproduction* se faire du côté de la partie saine, et cela sur des points alternatifs. Mais il faut bien remarquer ici que l’os est nécrosé seulement dans nneJ partie de la circonférence, et que le bourgeonnement et 1 exsudation, q
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plastique de l’os peuvent, à défaut du périoste, contribuer à la réparation osseuse. Jobert (de Lamballe), dans un travail sur la nécrose (1), a montré très-nettement que le réseau médullaire ne peut suffire seul à la réparation de l’os. Si la réparation de toute la circonférence de la diaphyse d’un os long pouvait s’effectuer à l’aide du réseau médullaire, on trouverait des pièces où le séquestre entourerait l’os nouveau. Or, ces pièces n’existent pas. Quoique le dernier mot sur ce point de pnysiologie pathologique n’ait pas été dit, nous pensons que jusqu’alors il n’est guère possible d’admettre la réparation de l’os par le seul réseau médullaire. Nous croyons que, dans le cas où il serait mal conservé, la i sécrétion plastique s’ossifierait fort incomplètement, et que, dans les expériences de Troja et de Cruveilhier, où le périoste seul avait été détruit, la réparation osseuse s’est faite par un exsudât provenant à la fois de ’os et du réseau médullaire.
' Supposons maintenant la nécrose des couches profondes de l os et la mortification du tissu médullaire. Dans ce cas , le séquestre est séparé du périoste par une épaisseur plus ou moins grande d’os sain; c’est un séquestre invaginé par l’os ancien. La réparation ne peut avoir lieu ni par le périoste, ni par le réseau médullaire. Voici comment les choses se passent. Entre le séquestre et l’os sain, se forme, par le mécanisme indiqué déjà, une membrane granuleuse qui sécrète du pus. L’os ancien se perfore en plusieurs points de trous qui laissent écouler ce pus et qu’on peut comparer aux cloaques déjà décrits. Celte' variété de nécrose, dit Nélaton, s’observe surtout dans les os longs des scrofuleux, et elle comprend parfois l’une des extrémités articulaires et la partie correspondante du canal de la diaphyse. Ces séquestres, au voisinage des articulations, finissent quelquefois par pénétrer dans l’article, comme j’en ai fait représenter ici un remarquable exemple, inscrit au musée Dupuytren sous le n" 1.
On peut souvent, à la vue d’un séquestre, reconnaître s’il a été produit par cette forme de nécrose. Si, en effet, il est recouvert d’aspérités,
1 s’est ainsi formé et son étui est l’os ancien;
raiS Si la surface osseuse est lisse, c’est que la m. 1 3S. -Séquestre de lapar.ie I nécrose a été totale, et la gaîne osseuse de for- inférieure du corps du fémur ' "nation nouvelle provient du périoste. ajant pu foret articulation.
La réparation osseuse se fait ici par l’os ancien et par la membrane
0) Journal hebdomadaire, 1830, sept, et octobre.
granuleuse qui le sépare du séquestre, et c’est à tort que Weidmann a cru que la réparation de la nécrose n’avait pas lieu dans, ce cas. Ainsi la >|| membrane granuleuse qui sort de l’os ancien donne lieu à une exsudation | plastique qui s’ossifie peu à peu et comble la cavité médullaire.
Cette nécrose des lames profondes de l’os se voit quelquefois à la suite , des amputations, lorsque le tissu médullaire a suppuré. Si la nécrose est étendue à un os volumineux comme le fémur, la mort en est promptement la conséquence. Dans des cas de mortification moins étendue, les malades survivent assez longtemps pour qu’il soit possible de constater la séquestration du fragment nécrosé.
Les conditions d’une nécrose totale de l'os avec conservation du périoste , et du réseau médullaire sont très-difficiles à réaliser; mais quand elles ont existé, quelques chirurgiens ont cru que la réparation pouvait se faire du côté de la moelle et du côlé du périoste. Le séquestre, dans celte hypo--j ( thèse, se trouverait compris entre deux os nouveaux. Si Cloquet a vu desséquestres contenant à l’intérieur, vers leur extrémité, une tige osseuse f > irrégulière et contenus dans une gaine de formation nouvelle, due à l’os— ' sification d’une lymphe sécrétée par la surface interne du périoste, il faut I • avouer que ces faits-là sont excessivement rares, qu’ils n’ont été observés- : qu’aux extrémités de la nécrose, et ne peuvent infirmer la proposition; générale qui attribue au périoste la régénération de l’os ainsi nécrosé.
b. Réparation dans les os plats. — La réparation dans les os plats se fait suivant les mêmes lois que dans les os longs : c’est le périoste qui en estle principal agent. Quand la nécrose n’atteint qu’une seule lame de* l’os, le périoste sécrète une lymphe plastique qui s’ossifie et recouvre le; séquestre, lequel se trouve compris entre l’os ancien et la couche osseuse*. ; de formation nouvelle; puis des cloaques se forment, et la marche de la, ■ nécrose ne diffère pas de ce qui se voit dans la mortification superficielle des os longs. Si la nécrose atteint les deux tables de l’os, le périoste de ces deux tables contribue à la réparation des os. Dans les nécroses qui ne comprennent que certaines parties du diploé, comme cela s’observe dans l’infiltration tuberculeuse, le séquestre ne tarde pas à être entouré d’une couche granuleuse qui sécrète du pus; l’os ancien se per-fore aussi pour donner passage au pus, et quand le séquestre est expulsé., la réparation se fait par l’ossification de la couche granuleuse. On a étudié avec grand soin la réparation des os du crâne à la suite des trépanations ;• mais on ne ppssède pas d’études bien suivies sur la régénération de ces os à la suite de la nécrose. Toutefois ce que l’on a pu observer permet d’établir que- quand un os du crâne est nécrosé, il ne se fait pas de réparation jusqu’au moment où l’os est expulsé; alors si la nécrose n’a entamé qu’une lame de l’os, on voit se former des granulations à la surface de l oi. sain, et des adhérences cicatricielles finissent par se constituer entic ce.» granulations et la face interne des téguments. Mais quand la nécrose com prend les deux tables de l’os, il se forme des granulations à la surface dtr la dure-mère, de l’os sain et du périoste conservé. Ces granulations sécre
MALADIES DU TISSU OSSEUX
tent une lymphe plastique qui remplit le vide, et plus lard s’ossifie incomplètement. C’est aux bords de l’ouverture osseuse que cette ossification est la plus forte.
c. Réparation dans les os courts. — La réparation des os courts peut être corticale ou centrale. Dans la nécrose superficielle, c’est aux dépens du périoste que la régénération de l’os a lieu, et nous n’avons plus à nous en occuper. Quand c’est le centre de l’os qui se mortifie, comme cela se voit dans les nécroses du calcanéum, le séquestre est isolé de tous côtés, et ne tarde point à être entouré de pus qui se fait jour dans les parties molles en perforant l’os de dedans en dehors. La face interne de la cavité morbide est toujours recouverte d’une couche granuleuse qui contribue à l’ossification dès que ce séquestre est éliminé ; en même temps l’os revient peu à peu sur lui-même, mais ce retrait ne peut qu’être fort lent.
4° Expulsion du séquestre. — Les phénomènes varieront suivant que le séquestré sera libre ou invaginé. Dans le premier cas, si le séquestre est exposé à l’air, il devient d’une mobilité de plus en plus grande et s’échappe au dehors, lorsque la délimitation de l’os sain et de l’os nécrosé est complète. Quand le séquestre est encore entouré de parties molles, il tombe au milieu d elles, s engage dans les trajets fistuleux, si son volume peut s’y approprier, et là détermine une exagération des phénomènes inflammatoires ; aussi voit-on assez souvent des séquestres très-engagés dans une certaine étendue du trajet fistuleux et poussés au dehors par le pus qui s’accumule derrière eux.
Mais les choses ne se passent point si facilement dans les séquestres invaginés ; l’os nouveau forme un obstacle souvent impossible à franchir. Si les séquestres sont petits, ils peuvent se détacher de plus en plus et sortir par les cloaques ; mais la chose n’est plus possible quand il s’agit d’un séquestre volumineux, comme celui de la diaphyse d’un os long. Dans ce cas, l’os nécrosé, complètement entouré d’os nouveau, ne pourra être expulsé que par une division assez peu fréquente, ou bien par une singulière circonstance que Weidmann a signalée le premier. Quelquefois l’os nouveau s’incurve peu à peu, l’axe des trous change de direction et cela peut permettre à l’une des extrémités du séquestre de s’y engager. On conçoit qu’il soit possible alors d’exercer .sur ce séquestre des ■tractions qui l’amènent complètement au dehors. On peut voir au musée gUupuytren ciuelclues pièces qui présentent cette singulière disposition. Ce ■Ç angement dans la rectitude de l’os nouveau peut être dû à des rétracions musculaires, au poids du corps ou à une disposition assez curieuse os signalée par Nélaton. Il a remarqué que le côté de l’os oui s’in prve est de trois à quatre fois plus épais que le côté opposé : or cette hypertrophie entraînant un ail® ngement, proportionnel, l’os doit se'cour-
’exn ? 0016 i°Ù SGS fibrGS S°nt moins lonSues et moins épaisses. Après ■ expidsioH des séquestres invaginés, l’os nouveau devient plus dense,
f f mina diminuent ou se ferment, mais le canal médullaire persiste,
plus ou moins sillonné par des brides osseuses. A l’extrémité des os longs, dans les os courts ou les os plats, l’oblitération de la cavité osseuse peut se faire complètement.
Caractères des séquestres. — Lorsque les séquestres sont expulsés au dehors, on distingue tout de suite ceux qui proviennent d’os enllammés de ceux qui n’ont pas subi d’inflammation antérieure. Ces derniers ont gardé la plupart des caractères des os normaux (lig. 136), cependant il semble que les parties calcaires prédominent sur la substance organique, car la résonnance de l’os percuté est plus claire qu’à l’état ordinaire. Ces séquestres sont encore remarquables par leur sécheresse, leur blancheur; on les voit quelquefois, surtout lorsque l’os est exposé au contact de l’air, se colorer en noir, suivant un mécanisme que j’ai déjà indiqué.
Quand les séquestres se sont développés sur un os déjà enflammé (fig. 137), on leur trouve tous les caractères de l’ostéite. Ainsi on les voit criblés de canapé \ 36. — Séquestre licules vasculaires ; leur densité est considérablement primitif à la suite d’uno diminuée; ils sont rarement d’un grand volume, mais trépanation du nb.a. ^ pjus SOUvent ténus, aréolaires, divisés en plusieurs
petites masses osseuses et poreuses, qui sortent assez facilement au dehors. Ces séquestres proviennent quelquefois d’une partie cariée de l’os
(ostéite ulcéreuse), et succèdent à une oblitération vasculaire dans un point enflammé : c’est à cette forme de lésion qu’on a donné le nom de carie dure.
La composition chimique des séquestres est encore peu connue. Jobert (de Lamballe), en soumettant à l’acide azotique un séquestre, a cru constater une diminution de la masse gélatineuse; c’est ce qui semble aussi résulter de deux analyses faites par Ribes : l’une sur les phalanges nécrosées d’un homme de quarante à cinquante ans ; l’autre sur des séquestres consécutifs.
Symptomatologie. — Les symptômes de la nécrose varieront suivant quelques-unes des conditions anatomiques qui ont été rappelées plus haut. Nous allons passer en revue ces différents cas.
Si l’os nécrosé est à découvert, comme cela sc voit quelquefois au crâne, à la suite de violences extérieures, les bourgeons charnus qui entourent le
Fie. 131. — Séquestres consécutifs à une ostéite (musée Dupuytrcn).
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séquestre deviennent pâles, mollasses, fongueux, cl l’on peut souvent glisser au-dessous d’eux un stylet, à l’aide duquel on constate un certain décollement, jusqu’au point où les tissus qui se sont enflammés ont contracté des adhérences avec l’os sous-jacent. Le séquestre, ainsi mis à nu, se dessèche, blanchit ou noircit. Peu à peu on voit s’établir autour de lui un cercle rouge au niveau duquel se creuse un sillon. Le séquestre se détache alors de l’os sain sous la forme d’une lamelle mince. On peut, lorsque le sillon de séquestration s’est étendu de la circonférence au centre, déprimer cette lamelle d’une façon très-sensible. On produit môme alors un léger saignement dû à la compression des bourgeons charnus situés entre le séquestre et l’os sain; enfin, quand l’exfoliation de l’os mort a eu lieu, soit en totalité, soit en partie, on trouve la surface de l’os sain recouverte de granulations, puis la cicatrisation s’effectue,
Nous verrons plus loin les accidents propres à la nécrose du crâne.
Si l’os mort est entouré de parties molles, quoique la nécrose soit superficielle, le malade accuse d’abord une douleur sourde, profonde, souvent continue, parfois intermittente. Dans les nécroses syphilitiques, c’est surtout la nuit que les douleurs se montrent; dans d’autres cas, la dou-
leur s’exaspère sous l’influence du froid; rarement il n’y a point de douleur.
Au-dessus de l’os nécrosé, on ne tarde point à constater une tuméfaction aplatie, tantôt circonscrite, tantôt assez étendue, d’abord dure et profonde, qui devient peu à peu plus molle et plus superficielle. Cette tuméfaction est produite par la propagation de l’inflammation de l’os aux parties molles voisines. Peu à peu il se forme là un abcès qui s’ouvre au dehors et donne lieu a des fistules ossifluentes. Le pus qui s’écoule de ces fistules n’a point de caractères particuliers. Il n’est pas rare de voir 1 écoulement du pus se tarir pendant quelque temps pour reparaître ensuite jusqu à 1 expulsion du séquestre. Lorsque l’os nécrosé est expulsé au dehors, la suppuration se tarit, la cicatrisation s’opère, et il ne reste plus qu’une cicatrice déprimée et adhérente aux os.
La nécrose avec séquestres invaginés s’annonce aussi par des douleurs sourdes, profondes, parfois intolérables. Le gonflement des parties molles sus-jacentes est moins limité et souvent étendu à toute la longueur d’un os long. Cette tuméfaction est plus dure que dans les nécroses superficielles car elle est produite à la fois par l’os de formation nouvelle et par les tissus circonvoisins. Ces phénomènes durent longtemps sans changement e couleur a la peau; puis on finit par découvrir un ou plusieurs points plus sensibles, qui peu à peu se ramollissent, deviennent rouges et se per orent. Les bords de ces ouvertures sont mous, luxuriants et sai-
~UV7 ? mTdre attouchement- Ces fist«les peuvent aussi se JL pcndant fiuclcIuc temps pour se rouvrir ensuite. On observe
Lr:ri:nt’-4,l'?rrlreC,Uta"éede «* r,stules «»»»«.. quelques
P mrnls pulsatiles dans la matière purulente. Il provient des ar-
tères de la couche granuleuse intra-osscusc qui battent contre le pus avec une force exagérée. Hunier paraît avoir observé un phénomène analogue.
Quand les choses se passent de la sorte, on est en droit de supposer que la suppuration établie autour du séquestre s’est fait jour par quelques-uns des cloaques, et a traversé les parties molles pour arriver au dehors. Mais, dans quelques cas, les troubles sont beaucoup plus étendus, et l’on a affaire à une sorte de phlegmon diffus*.
Ces nécroses invaginées ont souvent une marche chronique prononcée, parfois interrompue par des bouffées inflammatoires plus aiguës. C’est surtout lorsque le pus fuse dans uné direction nouvelle, à travers les couches musculaires jusqu’au-dessous de la peau, qu’on assiste à ces reprises marquées d’inflammation. Le malade voit alors son pouls s’élever, la chaleur de la peau augmenter, et ces phénomènes ne disparaissent que par la diminution de la phlegmasie locale.
Quand la nature favorise l’expulsion du séquestre, les fistules se tarissent quelque temps après l’élimination de l’os mort; mais l’os nouveau reste "toujours très-sensiblement plus gros que l’os normal. Souvent la disposition des parties ne permet pas l’expulsion du séquestre; on voit alors le malade perdre ses forces, maigrir, pâlir; puis surviennent des troubles gastriques, de l’albuminurie; enfin le patient finit par succomber épuisé par la suppuration. Il s’écoule quelquefois un temps considérable, plusieurs années, jusqu’au moment où apparaissent ces. phénomènes ultimes.
Diagnostic. — On ne peut guère affirmer l’existence d une nécrose, ài moins qu’on n’ait soumis les trajets fistuleux à une exploration directe par’ un stylet.
Pour sonder ces fistules, il faut se servir de stylets de fer solides, de 1 façon que l’instrument ne ploie pas sous la pression. On pousse l’mstru-ment dans la direction du trajet fistuleux, et, si la nécrose est superficielle, on arrive promptement sur une surface dure, plus ou moins? rugueuse, et d’où, par la percussion, on fait sortir un bruit sec très-caractéristique de la nécrose. Si le séquestre est invaginé et si les trous de l'os? nouveau ne sont pas trop larges, on sent le stylet passer h travers une., ouverture plus ou moins rétrécie avant d’arriver sur le séquestre. Le; stylet fait rendre à l’os mort un son très-net, et souvent permet de constater l’état rugueux des surfaces.
Pour reconnaître la mobilité des séquestres invaginés, s il existe, commet la chose est très-fréquente, plusieurs fistules, on peut introduire, dans! deux des plus éloignées, deux stylets assez résistants. Lorsque tous deux? sont solidement appuyés sur le séquestre, on en saisit un et on lui îm-t prime un choc brusque contre l’os. Si le séquestre est mobile, ce mou * vement se reproduit aussitôt sur le second stylet, qui se trouve à 1 autre.
extrémité du séquestre. „
Quand on frappe brusquement sur un séquestre devenu mobile, on
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; entend un bruit tout à fait différent de celui qu’on perçoit lorsque l’os est encore adhérent : une oreille exercée ne saurait s’y tromper.
A l’aide des signes que nous avons rappelés plus haut, il est assez facile de reconnaître une nécrose. Mais la profondeur et l’invagination du séquestre peuvent ne point permettre l’introduction facile du stylet et laisser ainsi des doutes sur la nature de la lésion osseuse.
L’exploration avec le stylet établit, dans la majorité des cas, une grande différence entre la carie et la nécrose. En effet, dans la première, le stylet pénètre assez facilement dans un tissu qui cède vite sous la pression en écrasant les lamelles osseuses qui. sont sur son passage. Dans la nécrose, au contraire, on est brusquement arrêté par un os résistant et dur. Cependant ces caractères distinctifs ne sont vrais que -pour une forme de la carie, car, dans la carie dure, on trouve la résonnance et la dureté des séquestres de la nécrose. Nous dirons plus tard les caractères qui ne permettent point de confondre la nécrose avec le cancer des os.
; Dans Vaffection tuberculeuse des os, il existe souvent des séquestres qui 1 peuvent tromper le chirurgien.
Pronostic. — Le pronostic de la nécrose varie suivant un très-grand ) nombre de circonstances qu’il est facile de supposer. Ainsi la nécrose i qui est due à une violence externe est moins grave que celle qui tient } à la syphilis ou à la diathèse scrofuleuse. Le siège du mal est des plus ! importants à considérer ici, et l’on sait la gravité des nécroses du crâne î ou de celles qui avoisinent les articulations. Il faut encore tenir compte de l’âge du sujet, car, chez les vieillards, la réparation est souvent fort i incomplète.
Traitement. — Les chirurgiens du dernier siècle proposaient encore l’amputation dans la nécrose étendue des os longs; mais, grâce à une étude plus approfondie de la physiologie pathologique de cette affection» on n’a plus que rarement recours à cette dernière ressource de ] notre art.
On peut examiner sous trois points de vue le traitement de la né- •crose, car le chirurgien doit intervenir pour prévenir de graves désordres, en combattre les complications, enfin favoriser l’expulsion du séi questre. •
S’il existe une nécrose de nature syphilitique, on agira, pour prévenir ‘son développement sur d’autres os, en soumettant le malade à un traitement mixte par le mercure et l’iodure de potassium. Il est aussi plusieurs ! règles de traitement local qu’il ne faut point oublier. Ainsi, on ouvrira promptement les abcès sous-périostiques, et en général tous ceux qui ‘sont au voisinage des os. On favorisera par des pansements convenables le recollement du périoste, lorsque quelque violence extérieure :<iura dépouillé un os de cette membrane.
C’est aussi en pansant avec des corps doux et onctueux les surfaces osseuses accidentellement dénudées, qu’on arrive à prévenir la nécrose, comme l’ont démontré de très-curieuses expériences de Tenon. Telles
sont les règles générales que le chirurgien ne devra point oublier s’il songe à éviter la nécrose.
Pendant le travail de la séquestration, le chirurgien n’a point à intervenir, et il doit se borner à combattre les complications qui peuvent se manifester. Ainsi, quand il se développera autour de l’os nécrosé quelques bouffées inllammatoires, on cherchera à les arrêter par des applications de sangsues, faites toutefois de façon à ménager les forces du sujet.
On incisera les collections purulentes, et l’on aura soin de maintenir par des pansements convenables des ouvertures suffisantes pour l’écoulement régulier du pus.
Quand, au bout d’un temps variable, souvent assez long, on s’assure : qu’un séquestre non invaginé est tout à fait séparé des parties molles, on < peut l’extraire par des incisions convenables qui agrandissent les Lrajets ; flstuleux ; mais si le séquestre est invaginé, les difficultés opératoires sont plus grandes. Aussi l’extraction régulière de ces séquestres n’a-t-elle été pratiquée que depuis une centaine d’années. Wcidmann a cru trouver ; dans Albucasis la première indication de l’extraction des séquestres i invaginés, mais il est certain que le chirurgien arabe n’avait pas une idée 1 nette de ce qu’il faisait dans le cas auquel il est fait allusion : il est possible de trouver dans les œuvres de quelques chirurgiens du xvnc et du xviiie siècle, Scultet, Duverney, J. L. Petit, des exemples d’extraction de séquestres invaginés, mais il ne s’agit point alors d’opérations méthodi- ? ques, à indications précises, il faut arriver jusqu’au moment où David (de !; Rouen) publia son livre si souvent cité sur la nécrose (1), pour voir l’ex- y traction des séquestres invaginés soumise à des règles sûres. Lorsque le » chirurgien de Rouen mit au jour ce travail, il avait déjà pratiqué un bon nombre de fois cette opération, qui est aujourd’hui entrée dans le domaine i de la chirurgie classique.
Avant de pratiquer cette opération, il faut d’abord s’assurer de la mo- i bilité du séquestre. Quand par l’examen des parties on reconnaît que le i séquestre fait une saillie notable au dehors d’un large cloaque, on peut > se borner à une simple incision sur l’ouverture cutanée du trajet flstuleux fi qui aboutit profondément à l’ouverture osseuse. On découvre quelquelois i < de la sorte l’extrémité d’un séquestre, qui peut être entraîné au dehors s’il n’a pas une longueur considérable.
S’agit-il d’un séquestre qui comprend toute la diaphyse d’un os long, > on ne peut espérer le faire sortir ainsi, et l’on est obligé de lui créer - * une voie artificielle à travers l’os nouveau. Supposons un de ces sé- • questres invaginés dans un tibia qui, de bas en haut, laisse voir d’assez nombreux trajets fistulcux. Après avoir placé dans les deux fistules ex- ! trêmes des stylets de fer, on dirige de l’une à l’autre une incision qui coin- • prend autant que possible tous les orifices flstuleux intermédiaires. <>n .met ainsi à nu l’os nouveau, et l’on arrive sur les cloaques, qu’on agrandit
(1) Ooservation sur uno maladie des ns connue sous le nom de nécrosé. Paris, 1 782.
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le plus souvent flans un seul sens. Pour élargir ces cloaques, on se sert, soit d'une serpette un peu forte, soit de la gouge creuse et du maillet, soit enfin de quelques couronnes de trépan. Sur un malade de Vitry-sur- Seine que j’ai opéré avec l’assistance de mon collègue Broca et du docteur Déroché, j’ai été obligé d’appliquer quatorze couronnes de trépan sur l’os nouveau d’un tibia nécrosé, afin d’extraire un long séquestre qui comprenait la diapbyse de l’os. Au lieu de rapprocher les couronnes de trépan, on peut ne les placer qu’à une certaine distance les unes des autres, et faire sauter les ponts intermédiaires, soit par la scie à main, soit par la scie à résection de Charrière. Ce temps de l’opération devra être fait lentement., de façon à ne point trop enflammer la membrane granuleuse qui enveloppe le séquestre ; on arrive ainsi à créer une ouverture allongée, au fond de laquelle on découvre le séquestre devenu libre. Si l'ouverture est assez large, il est facile d’extraire le séquestre avec des pinces ; mais dans quelques cas, on est obligé de le diviser en deux fragments avant de l’extraire. C’est en coupant l’os mort en deux parties que j’ai pu enlever toute la diapbyse du tibia nécrosé dont j’ai parlé tout à l’heure. Lorsque le séquestre est extrait, on remplit la cavité de l’os nouveau avec de la charpie, et 1 on attend la formation de bourgeons charnus qui comblent peu à peu ce vide.
Aous venons de parler d’un cas dans lequel il existait plusieurs cloaques et un os nouveau assez épais. Supposons maintenant qu’il n’y ait qu’un large cloaque au fond duquel on aperçoit le milieu d’un long séquestre. On peut alors essayer 1 extraction, en coupant en deux le séquestre, dont on enlève successivement les fragments. On pourrait peut-être aussi, imitant Troja dans une de ses expériences sur un pigeon, ramollir le milieu du séquestre par un acide, l’acide nitrique par exemple, et l’extraire au dehors. Delpech (1) a fait usage des acides pour ramollir des séquestres à l’extrémité des os amputés, et, dans un cas rappelé par Poujet, il les a aussi employés pour pénétrer jusqu’à un séquestre invaginé du tibia. Il commença par détruire la peau circulairement par la potasse, dans l’étendue de plus d un pouce et demi de diamètre. Le nouvel os, mis à nu à la chute de 1 eschare, tut attaqué ensuite par de la charpie imbibée d’acide sulfurique affaibli ; le pansement était renouvelé toutes les cinq ou six heures. Trois pansements suffirent pour ramollir l’os au point d’être facilement brisé par une pince à pansement; la même opération fut pratiquée ensuite dans un point voisin, et l’on établit ainsi dans l’os nouveau une
ouverture de plusieurs pouces de long. Le séquestre en fut extrait, mais avec difficulté.
11 y a peut-être quelque chose de bon à tirer de la pratique de Delpech, mais il nous semble qu’il y aurait quelque avantage à supprimer la
estruction de la peau par les acides. Quant à la destruction lente des
(1) I oujet. Souvenir de la pratique de Delpech (. Tournai de médecine de Bordeaux ,
séquestres par des injections de liqueurs faiblement acides, c’est une question aujourd’hui encore peu étudiée.
L’époque à laquelle l’extraction des séquestres doit être pratiquée varie, selon nous, d’un an à quinze mois, à partir du moment où la nécrose a débuté. C’est alors que chez les adultes l’élimination est complète et le séquestre mobile. Chez les enfants, cette élimination se fait plus rapidement, et cette circonstance a conduit Mayor, de Genève (1), à soutenir que deux ou trois mois suffisaient pour l’élimination du séquestre, et qu’immédiatement après cette élimination on pouvait procéder k son extraction. Mais si la séparation du séquestre s’est déjà faite, l’os nouveau n’a point encore acquis la force nécessaire pour soutenir le membre dans sa direction normale. C’est ce qu’on voit dans une des observations de Mayor: il enleva un séquestre qui comprenait, suivant une certaine étendue, l’épaisseur du corps du fémur. Le nouvel os était mou, et le membre pouvait être ployé dans toutes les directions; on fut alors obligé d’appliquer un appareil contentif, et le malade guérit avec un léger raccourcissement.
La pratique de Mayor ne saurait être généralisée : elle repose sur des faits exceptionnels d’élimination rapide; elle fait perdre le bénéfice d une expulsion spontanée ; enfin elle expose le malade à des déformations consécutives du membre par défaut de consistance de l’os nouveau.
Dans les cas oii l’extraction d’un séquestre contenu dans un os nouveau a été faite dans les limites de temps indiquées par nous, il est encore prudent de conseiller au malade de faire peu d’exercice, avec le membre opéré, dans les jours qui suivront cette élimination. C est qu en effet, l’os peut se courber, s’il ne se rompt pas tout k fait.
Quand l’os nouveau est très-volumineux, on n’obtient pas toujours, après l’élimination du séquestre, une cicatrisation rapide au fond de là gouttière osseuse qu’on a créée. Cette cicatrice se fait assez lentement, et peut même se rompre plusieurs fois aux moindres mouvements aiant
d’acquérir toute la solidité désirable. . {
Si la nécrose est très-étendue ou multiple chez un individu déjà affaibli : par la suppuration, on est quelquefois obligé d’avoir recours k 1 amputa- tion ou à la résection du membre : c’est quand il s’agit de séquestres per- forants des articulations que l’amputation est surtout commandée.
ARTICLE VII
TUBERCULES DES OS
Historique. — Le dépôt de matière tuberculeuse dans l'épaisseur des os a été connu de tout temps, mais c’est seulement depuis les travaux
(1) Mémoire sur la nécrose ( Revue médico-chirurgicale de Paris, 1855).
de Nélaton qne celte affection a été bien appréciée dans son ensemble et a pu prendre une place définitive dans les traités de chirurgie.
Hippocrate, dans son traité De articulis, et Galien, dans son commentaire sur ce traité, avaient déjà indiqué une des formes de l'affection tuberculeuse. Marc-Aurèle Séverin et Mereurialis insistèrent longuement sur ce point, et en 1735 une thèse de Trangott Gerber, faite sous l’inspiration de Platner le père (1), signale à l’état de fait généralement admis la production des gibbosités par les tubercules vertébraux. C’est aussi dans le même sens qu’il faut interpréter une autre thèse du recueil des Dissertations de Platner, par Frédéric Haacke (2). Ces idées, tombées à peu près en oubli, furent reproduites successivement par Delpech (3), par Serres (de Montpellier), par Nichet (de Lyon) (4). Les recherches de ces différents auteurs avaient nettement établi l’existence d’une des formes les plus tranchées de 1 affection tuberculeuse; elles avaient démontré que le mal vertébral de Pott n’était point une carie des vertèbres, mais qu’il reconnaissait pour cause ordinaire le dépôt de tubercules dans l’épaisseur du rachis.
La question en était là, lorsque Nélaton (5) commença ses recherches. Cethabile chirurgien lui donna tout de suite de grands développements, en montrant que l’affection tuberculeuse se présente sous deux formes bien distinctes : l’une où la matière tuberculeuse se trouve rassemblée en un ou plusieurs foyers dans l’épaisseur des os, et l’autre où cette matière est infiltrée dans les mailles du tissu spongieux. De là les tubercules enkystés et l’ in filtration tuberculeuse. Après ces travaux de Nélaton, il faut encore citer ceux de Reid d’Erlangen, Ueber Knochentuberkeln [Med. Correspond. Baierisc/i Aerzte, 1842), de Parise, Tubercules des os, etc. ( Archiv . de médecine., 1843) et de Lebert, Traité des maladies scrofuleuses et tuberculeuses (Paris, 1849).
La doctrine de Nélaton sür les formes de la tuberculisation osseuse a suscité toutefois quelques contradicteurs, parmi lesquels il faut citer Gerdy et Malespine. Nous examinerons plus loin la valeur de leurs objections. En attendant, nous suivrons la division indiquée par Nélaton en tubercules enkystés et infiltration tuberculeuse.
Anatomie pathologique. — 1° Tubercules enkystés. — Pour bien connaître les tubercules enkystés , il faut étudier tour à tour la matière tuberculeuse et la cavité osseuse qui la renferme.
La matière tuberculeuse se dépose de préférence dans le tissu celluleux
(1) Zacharias Platner, Dissert, de thoracibus, décade XXIX, juillet 1734, respondente Trangott Gerber.
(2) De iis qui à luberculis gibbosi fiunt. Prolusio in Platner opuscula. Lipsiæ, 1749.
(3) Traité des maladies réputées chirurgicales. Paris, 1816, et Orthomorphie , Paris,
Mémoire sur la nature et le traitement du mal vertébral de Pou (Gaz
■ médicale.
(5) Recherches sur l'affection tuberculeuse (thèse inaugurale). Paris, 1836.
des os, et elle y creuse une cavité de diamètre variable. C’est une substance d’un blanc jaunâtre, assez semblable au mastic de vitrier, et gardant, comme lui, l’empreinte des doigts qui la compriment. Cette masse
est assez homogène et ne renferme point en général de fragments osseux; elle n’est pas disposée en couches concentriques et régulières, mais elle est formée de grumeaux rapprochés les uns des autres et qu’on peut séparer en délayant dans l’eau la matière tuberculeuse.
La cavité qui renferme ces tubercules est creusée dans l’épaisseur du tissu osseux et doublée d’une sorte de kyste.
Ce kyste, quelquefois très-mince, a pu échapper à quelques observateurs, mais il existe dans la grande majorité des cas, et
‘ "lébraio' "üibereilieuse" aTTÛberèuië est formé d’une exsudation plastique siél
ayant usé la face postérieure du corps géant UUX limites du ÜSSU OSSeuX et de la
d’une vertèbre et près de s’ouvrir dans le D t . n ,
canal vertébral ; b, tubercule au centre HlâtlGTC tUuGrCUlGUSG. oOÏÏ GptllSSClll \ ni 10,
du corps d’une vertèbre; c, excava- majs en Général ne dépasse guère un millilion tuberculeuse vide. ° 1 ..
mètre; sa consistance, d abord assez molle, devient peu à peu plus grande, et l’on finit par trouver là une couche opaque et assez résistante.
La surface interne de ce kyste est inégale, tomenteuse, et recouverte d’un léger dépôt de matière tuberculeuse. Sa surface externe, d’apparence celluleuse, est souvent recouverte d’un réseau vasculaire provenant du tissu osseux voisin et établissant entre ces deux parties de notables adhérences; toutefois il est toujours facile de séparer le kyste celluleux de la cavité osseuse. Si l’on déchire ce kyste, on le trouve formé d’éléments fîbroïdes mêlés assez irrégulièrement les uns aux autres.
La cavité osseuse est creusée comme par un emporte-pièce dans l’épaisseur des os. On la trouve tantôt assez régulièrement arrondie; tantôt pourvue de prolongements. Sa surface interne est en général assez lisse, et parfois seulement hérissée d’aiguilles osseuses qui se dirigent vers le centre de la cavité. Le siège de certains tubercules enkystés explique pourquoi la cavité n’est pas toujours complètement osseuse. Ainsi, quand le tubercule a perforé l’os, la cavité est en partie fermée par le périoste épaissi. Si la lésion siège à l’union de la diaphyse avec l’épiphyse d un os long, la lame cartilagineuse interposée aux deux parties de 1 os se trouve perforée, et l’on voit alors au milieu de la cavité un cercle cartilagineux sans adhérence avec le kyste celluleux du tubercule.
Quant au tissu osseux, il n’a point subi, aux limites mômes de la cavité, de changement notable dans la disposition des aréoles ni dans 1 épaisseur des trabécules osseuses. On remarque seulement parfois une légère injection qui s’étend à 1 ou 2 millimètres. Ainsi, les fibres osseuses partiel-
lemcnt coupées par le dépôt tuberculeux n’ont point changé de struci ture, et il devient facile de comprendre que la cavité est due à la perte 9 de substance, et non au refoulement de l’os.
Ce n’est pas seulement le tissu osseux qui est altéré par la matière ti, tuberculeuse; si la lésion siège au niveau de quelques fibro-cartilages, 1 1 ceux-ci se trouvent détruits à la façon de l’os. Nélaton a vu un cas où t existait une excavation creusée aux dépens de la troisième et de la quar trième vertèbre lombaire; le fibro-cartilage qui sépare ces deux vertèbres [i correspondait au milieu de la hauteur de l’excavation ; les deux tiers > postérieurs de ce fibro-cartilage avaient entièrement disparu, tandis que i le tiers antérieur était parfaitement intact et représenté par la coupe nette i des libres. Cette excavation était remplie de matière tuberculeuse à l’état cru . Nous avons vu précédemment que la moindre cause d’irritation dans
Ile périoste y développe une congestion suivie d’un exsudât plastique qui peu à peu devient osseux; les tubercules agissent de la même façon. Ainsi, au niveau d’un tubercule développé dans un os long, le périoste s’épaissit, se vascularisé, et donne lieu à un dépôt de couches osseuses nouvelles qui se surajoutent à l’os ancien. L’os ne tarde pointa participer à cette vascularisation du périoste, et peut se creuser de canalicules : vasculaires plus évidents. C’est seulement sur les points recouverts de périoste qu’on observe ces phénomènes, et ce fait doit être pris en : sérieuse considération quand il s’agit de tubercules situés dans les exlré- : mités articulaires des os. Dans ce cas, l’exsudation périostale n’arrête plus l) la marche du noyau tuberculeux, qui se ramollit et peut s’ouvrir dans la Ri cavité articulaire. Le cartilage diarthrodial se décolle facilement de l’os,
I et ne fournit point, comme le périoste, ces couches osseuses qui augmenfi tent l’épaisseur de l’os qui reste à traverser.
En comparant ces dépôts tuberculeux jaunâtres à ce qu’on observe n dans l’affection tuberculeuse du poumon, on a dû se demander si, à l’état ii naissant, le tubercule offre les mêmes caractères. Nélaton, qui a étudié p avec un soin minutieux ce point de la question, est parvenu à constater ■ que les tubercules des os, comme ceux des poumons, reconnaissent souri vent pour point de départ la granulation grise, si bien décrite par Laennec l et Louis. Pour bien saisir cet élément naissant du tubercule, il faut M dépouiller l’os de son périoste, y rechercher les taches sanguines ou les b soulèvements anomaux, et là fouiller le tissu osseux avec un fort scalpel ï ou avec une gouge ; on arrive, en sculptant ainsi l’os, à mettre à nu la 1 granulation grise.
| Ces granulations sont petites, d’une demi-ligne d’épaisseur environ, d’un » blanc opalin et souvent réunies en groupes ; elles sont entourées d’une R mince coque osseuse, assez transparente pour qu’on puisse les distinguer ■ a travers. On rencontre parfois au centre de ces granulations grises un F petit point opaque jaunâtre. Enfin, des vaisseaux rampent tout autour de • es granulations. Il y a dès lors la plus parfaite analogie entre les granu- 1 Otions grises des os et celles des poumons.
Un certain nombre de granulations peuvent se réunir par la disparition des lamelles osseuses intermédiaires, et de là résulte un véritable tubercule 1 ! enkysté.
Mais les recherches les plus exactes sur ce point ne nous permettent pas d'admettre constamment cette succession de phénomènes. En effet, on voit fréquemment des tubercules jaunâtres d’un petit volume, et l’on ne j rencontre que rarement les granulations grises. On est aussi forcé d’ad- y mettre que dans un bon nombre de cas, les tubercules des os débutent, comme ceux des poumons, par le dépôt primitif de la matière jaunâtre que nous avons précédemment décrite.
Les tubercules enkystés des os, lorsqu’ils sont arrivés à un certain point de leur développement, subissent des changements qu’il faut maintenant faire connaître.
La matière épaisse, grumeleuse, des tubercules, se ramollit peu à peu, soit du centre à la circonférence, soit sur divers points à la fois. Si ce ramollissement coïncide avec l’amincissement et la perforation de l’os, on voit la i matière tuberculeuse versée dans les interstices celluleux des parties molles • gagner peu à peu la périphérie du corps, puis parvenir sous la peau, qui se t perfore, et laisse s’écouler au dehors une matière caséeuse et grumeleuse j mêlée à une certaine quantité de liquide séreux. Après l’évacuation de : i cette matière, la fistule donne lieu, pendant un temps variable, à l’écoulement d’un pus séreux sécrété par la face interne du kyste.
Plusieurs terminaisons de cette lésion sont possibles. Dans quelques*' . cas, le kyste qui double la cavité tuberculeuse se vascularisé, s’épaissit,.! bourgeonne, et finit par combler la cavité osseuse. Plus tard, cette vascularité disparaît, et ce tissu ressemble au tissu fibreux inodulaire. C’est! dans les tubercules superficiels qui peuvent être facilement expulsés au dehors qu’on observe cette heureuse terminaison. Mais si les conditions anatomiques ne sont pas favorables à ce résultat, on voit la matière tuberculeuse s’accumuler dans des poches celluleuses en forme de sang- ■ sues, dont une extrémité circonscrit l’excavation morbide, tandis que l’autre pend arrondie et renflée. Ces poches tuberculeuses, dans les tuber- j cules du rachis, peuvent devenir considérables et s’étendre de la région dorsale au petit trochanter. Dans ce long trajet, il peut se manifester des? rétrécissements de la poche morbide, qui parfois même s’isole de la lésion osseuse, à laquelle elle ne tient que par un cordon celluleux, vestige de l’ancien canal de communication. La résorption de ces dépôts est un fait aujourd’hui bien constaté et qui est sans doute moins rare qu’on ne l’avait cru jadis. Dans ce cas, la sérosité se résorbe, et il ne reste plus qu une matière épaisse, poisseuse, qui persiste encore pendant très-longtemps. A v ces terminaisons heureuses, il faut opposer celles par ostéite ou carie, et • par le développement de nouveaux tubercules à côté des premiers.
Cette tuberculisation enkystée des os a donc pour caractère essentiel de; creuser dans les os des excavations, sans qu il persiste quelque résidu osseux ou fibro-cartilagineux. Un tel résultat ne peut être obtenu quà
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l’aide d’une sorte d’usure de la substance osseuse, par le dépôt des tubercules; ce serait là quelque chose d’analogue à la destruction du tissu osseux par la pression d’une tumeur.
2° Infiltration tuberculeuse. — Nichet signala le premier, dans son mémoire, l’infdtration d’une matière caséeuse dans les cellules du tissu spongieux, mais il n’aperçut ni les caractères distinctifs de cette lésion, ni les conséquences secondaires de son action sur les os. C’est à Nélaton que revient l’honneur d’avoir le premier bien compris et bien décrit cette forme de tuberculisation des os.
L’infiltration tuberculeuse se présente ici, comme dans les poumons, sous deux aspects: 1° Y infiltration grise demi-transparente; 2° Y infiltration jaune ou opaque. L’infiltration demi-transparente est caractérisée par de petites taches de couleur grise opaline, quelquefois d’une teinte rosée. Ces taches sont formées par le dépôt, dans les cellules du tissu osseux, d’une matière translucide qui possède les caractères déjà énoncés, et qui adhère assez intimement aux aréoles osseuses, pour qu’on ne puisse pas l’en chasser à l’aide d’un jet d’eau assez fort. De petits vaisseaux circulent autour de ces dépôts tuberculeux et pénètrent même dans leur intérieur. Quant au tissu osseux, il n’a point subi de changement, et ne diffère pas de ce qu’il est à l’état normal. Nélaton appuie son assertion sur ce sujet d’observations faites par Parise etparReid.
Dans les dépôts de l’infiltration demi-transparente, on aperçoit souvent un point jaunâtre central. C’est le premier degré du changement de l’infiltration grise en infiltration puriforme ; mais cette dernière forme de la tuberculisation des os peutaussi se montrer d’embléë, et l’on voit alor§ les cellules infiltrées d’une matière jaunâtre, opaque, assez ferme au début, mais qui plus tard se ramollit. A ce premier degré, l’eau ne chasse point la matière tuberculeuse infiltrée dans les aréoles; mais lorsque cette matière a subi un certain ramollissement, le liquide disparaît assez facilement par un jet d’eau. On ne découvre là rien de vasculaire, ni autour ni dans l’épaisseur de ces dépôts tuberculeux jaunes. La trame osseuse, qui, dans le cas précédent, n’avait éprouvé aucune altération, subit ici un changement manifeste. Les lamelles et les trabécules du tissu spongieux s’hypertrophient et prennent une consistance éburnée. De là vient que les aréoles se rétrécissent, et ce rétrécissement peut aller jusqu’à l’oblitération.
Cette véritable éburnation du tissu osseux avait déjà été signalée avant que Nélaton en fit un des caractères propres à l’infiltration tuberculeuse. Nichet, qui admet dans ce cas une diminution de consistance, a confondu les lésions de la carie avec celles propres à l’infiltration tuberculeuse. Cette raréfaction de l’os ne pourrait exister, selon Nélaton, que si l’infiltration s’était faite dans un os préalablement raréfié par l’ostéite. Mais l’infiltration tuberculeuse ne commence pas toujours par être grise avant de devenir jaunâtre ; quelquefois ces lésions débutent par une infiltration jaune opaque.
La conséquence fatale de l’infiltration tuberculeuse, c’est la nécrose de la partie de l’os envahie par le mal. On trouve assez souvent le « séquestre à divers degrés d’élimination et conservant les caractères d’hypertrophie interstitielle que nous avons déjà signalés plus haut. Cette mortification de l’os semble due à la compression, puis à l’oblitération des vaisseaux à la suite du dépôt tuberculeux.
Lorsque le séquestre est formé, on observe pour son expulsion tous les phénomènes que nous avons déjà décrits à l’article Nécrose; mais cette expulsion se fait parfois attendre. En effet, dans quelques cas, l’infiltration tuberculeuse s’étend chaque jour, et le cercle éliminatoire qui commençait à se former, se trouve successivement reculé.
Tout le monde s’accorde à reconnaître la nature tuberculeuse des lésions que nous avons décrites sous le nom de tubercules enkystés, mais cet accord ne persiste plus quand il s’agit de l’infiltration tuberculeuse. Quelques chirurgiens ont admis que cette infiltration n’était qu’une ostéite terminée par suppuration. Nélaton, qui a combattu cette doctrine, s’est d’abord appuyé sur l’absence des granulations grises dans l’ostéite; puis, s’arrêtant davantage à l’infiltration jaune, il a comparé minutieusement avec l’inflammation des os la maladie qu’il a décrite. Dans l’infiltration tuberculeuse, on voit une tache d’un jaune opaque dans toute son étendue, tache bien circonscrite et ne renfermant pas de vaisseaux; dans l’ostéite, au contraire, c’est une coloration d’un jaune verdâtre, disséminée irrégulièrement dans les cellules du tissu osseux, à côté d’autres cellules remplies d’une substance rouge ou violacée. On ne voit pas dans l’infiltration tuberculeuse, comme dans l’ostéite, des zones de coloration décroissante. Un jet d’eau lancé sur le tubercule infiltré ne le fait point disparaître, tandis qu’il vide de pus les cellules du tissu osseux. A l’œil nu déjà, on ne peut pas confondre la matière jaune, granuleuse, presque sèche, I du tubercule, avec le liquide purulent. Mais restent les caractères micros- 1 copiques, qui établissent encore entre les deux produits une distinction importante. J’ai pu m’assurer dans quelques cas que la matière jaune infiltrée dans les aréoles du tissu osseux n’était formée que de globules I tuberculeux. Lebert et Yerneuil ont eu aussi l’occasion de faire de sem- I blables observations.
Les remarques qui précèdent répondent à un travail de Malespinc, pu- I blié en 1842 dans la Revue médicale , et où l’on trouve une explication des i faits observés par Nélaton, mais à un point de vue différent de ce qui avait j été indiqué par ce chirurgien.
Malespinc, qui n’a pu découvrir les granulations grises dans les os, ne J voit là que des degrés différents de l’ostéite, caractérisés par la vascularisation de l’os, la suppuration, la nécrose de la partie centrale, la séparation du séquestre, qui finirait par se dissoudre peu à peu dans la cavité t qui le renferme. Malespinc. dit en effet avoir trouvé dans des cavités osseuses des séquestres plus petits que les cavités qui les renferment, et en voie de dissolution. Les caractères distinctifs que nous avons relatés plus
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haut, servent à indiquer une différence tranchée entre l’infiltration tuberculeuse et certaines formes d’ostéite condensante; quant à l’assertion de Malespine sur la dissolution d'un séquestre, elle est erronée. Les séquestres ne se dissolvent pas, mais la cavité qui les entoure subit un travail de résorption qui l’élargit et fait croire à une véritable dissolution du séquestre.
L’histoire de l’infiltration tuberculeuse des os n'est point encore achevée, même après les recherches de Nélaton, mais quelque interprétation qu on veuille donner aux laits observés par ce professeur, on sera forcé de reconnaître, dans ce qu'il a signalé, une lésion du tissu osseux spéciale et bien distincte de l’ostéite simple. Quant à nous, rien ne nous autorise jusqu’alors à nier qu’il s'agisse ici d’une affection tuberculeuse.
L affection tuberculeuse des os se montre de préférence dans le tissu spongieux. Nélaton fait sur ce point une curieuse distinction. Quand on examine le tissu spongieux dans les différents os du corps, on en découvre deux variétés : 1° le tissu celluleux jaune, adipeux, qu’on rencontre aux extrémités des os longs et dans les os courts des membres ; 2° le tissu celluleux rouge et vasculaire qui se voit dans les os du tronc et en particulier dans les vertèbres. L’affection tuberculeuse choisit de préférence le tissu spongieux rouge. Ainsi, chez les adultes, c’est dans les vertèbres remplies de ce tissu rouge que les tubercules se montrent surtout et chez les enfants cette affection attaque à la fois les os des membres et les os du tronc qui sont également remplis du tissu celluleux rouge. Les tubercules siègent en général dans l’intérieur de l’os et rarement à sa surface. Nélaton a cru remarquer que dans des os non encore arrivés à leur complet développement, c’était surtout dans le noyau épiphysaire que les tubercules se montraient. D’ailleurs dans les os longs certaines extrémités semblent de préférence atteintes. Ainsi au fémur ce seraVextrémité inferieure et au tibia l'extrémité supérieure; à l’humérus et aux os de 1 avant-bras, c’est vers l’articulation huméro-cubitale que le dénùt tuberculeux se fait de préférence.
L affection tuberculeuse des os se voit principalement dans l'enfance et dans la StsÏÏ W<,0eB,e 4 ''*** adulte> *'<« devient rate
~ 11 eSt iml>ossible nos connaissances actuelles J! développement <les tubercules des os des symptômes narli
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les conséquences sont des plus graves. Quand on a à traiter une infil- ( ; tration tuberculeuse, on observe à peu près les mômes phénomènes au début; mais il ne faut plus s’attendre à une guérison comme dans les tubercules enkystés. Cet état est rendu plus grave par la présence de séquestres qui ne sortent que difficilement et peuvent même, dans le cas où l’élimination ne se fait pas, entretenir une suppuration qui épuise et fait succomber le malade.
Les signes que nous venons de rappeler sont aussi ceux de l’ostéite, de la carie, de la nécrose. Aussi le diagnostic est-il entouré des plus grandes difficultés. On pourra être mis sur la voie de la nature tuberculeuse de l’affection : 1° par les caractères de la matière grumeleuse, jaunâtre, expulsée avec le pus; 2° par la constitution éburnée des séquestres ; 3° enfin par les renseignements que fournit l’état général du sujet.
Le pronostic de cette affection repose en partie sur le siège de la lésion. Mais si le sujet est déjà épuisé par des suppurations prolongées, la probabilité d’une cicatrisation des cavernes tuberculeuses est peu probable. Enfin, la forme enkystée est de beaucoup moins grave que l’infiltration tuberculeuse.
Traitement. — Le traitement de l’affection tuberculeuse des os comprend des moyens généraux et des moyens locaux.
Les moyens généraux sont ceux que nous avons déjà souvent indiqués parmi les reconstituants; huile de foie de morue ou huile iodée, ferrugineux, bains salés ou sulfureux, tisanes amères, viandes rôties, vins généreux, air salubre, etc. Nous nous bornons à ces simples indications.
Les moyens locaux seront plus utilement étudiés quand nous ferons • l’histoire particulière de la tuberculisation dans les différents os. On peut dire ici, d’une façon générale, que lorsqu’un abcès tuberculeux s’est K; formé, il faut donner issue à la matière à l’aide d’une ponction oblique et 1 sous-cutanée, si l’on est au voisinage de quelque cavité splanchnique ou articulaire, et d’une incision directe, s’il s’agit d’un os long et super- ficiel comme le tibia. Lorsque le pus s’écoule au dehors, on peut laver H la poche purulente plusieurs fois par semaine, puis tous les jours à l’aide d’une injection iodée de force variable. On cherche en même temps si quelque séquestre ne peut pas être expulsé au dehors.
Il n’est pas rare de voir guérir de la sorte un bon nombre d affections^ tuberculeuses des os, mais dans tous les cas il faut user longtemps de ces • moyens avant de recourir à quelque chose de plus grave. On devra être très-réservé sur les amputations des membres pour des affections tuberculeuses qui souvent à la longue guérissent toutes seules.
Quand on jugera qu’il faut enlever l’os malade, on devra encore rechflfj cher si une résection ne conviendrait pas mieux qu’une amputation, j Dans la tuberculisation des extrémités articulaires, les portions d’os ne» sont point en général malades dans une grande étendue. Aussi la résection r peut-elle être dans quelques* cas avantageusement substituée aux ampu -
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lions. Mais quand il s’agit d’une tuberculisation de quelques os du tarse., l’amputation est préférable à dès résections qui m’ont paru presque toujours suivies de regrettables résultats.
ARTICLE VIII
ABCÈS OSSIFLUENTS. — ABCÈS PAR CONGESTION
Nous avons, dans les articles précédents, étudié les différentes lésions des os qui s’accompagnent d’une suppuration plus ou moins abondante. Ainsi nous avons vu que des dépôts purulents peuvent se former rapidement sous le périoste, tandis que d’autres se développent lentement ii l’intérieur de l’os et y restent enkystés. Ce n’est point de ces deux sortes d’abcès dont nous voulons parler ici, mais de ceux qui, nés d’altérations osseuses superficielles ou profondes, tendent à fuser plus ou moins loin du point malade.
D anciens chirurgiens désignaient, sous le nom d 'abcès par congestion , toutes les collections purulentes qui n’étaient pas précédées d’un travail phlegmasique local. C est ce que nous étudions maintenant sous le nom d’abcès froid. Boyer désigna plus particulièrement sous le titre d 'abcès par congestion ceux produits par la carie des vertèbres ou d’une grande articulation, comme celle du fémur avec le bassin. C’est en effet dans ces régions que prend plus particulièrement naissance cette sorte d’abcès dont la description a surtout été faite d’après ce qu’on observe à la suite de diverses lésions des vertèbres.
H ne faut Pas restreindre ainsi le cadre des abcès par congestion et mieux vaut les étudier dans leur expression la plus générale, et désigner avec Gerdy, sous le nom V abcès ossifluents, tous les abcès qui viennent un os. Parmi ces abcès, les uns se trouvent directement en rapport avec la partie altérée de l’os, ce sont les abcès sessiles , et les autres plus ou moins éloignés de la lésion osseuse, ne reçoivent que par une sorte de migration le pus qu’ils renferment. Ce sont les abcès migrateurs ou par congestion proprement dite. On observe encore, au voisinage d’os malades certains abcès qui ne communiquent pas avec eux; on doit les désigner >ous le nom d’ abcès par propagation de la phlegmasie, d’abcès de voisi-
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I. II, 1811 et 1827), compléta ces études. L’ouvrage classique de lloyer devait sanctionner la division des abcès en chauds , froids et / mr congestion Nous indiquerons dans le courant de cet article les principaux travaux à consulter sur ce sujet.
Anatomie pathologique. — Il convient, en faisant l’histoire de ces abcès, d’étudier : 1° leur origine; 2° leur trajet; 3° la collection qu’ils forment; â° enfin les métamorphoses qu’ils éprouvent et qui conduisent assez souvent à la mort du malade, mais quelquefois à la guérison.
1° L’origine d’un abcès ossilluent est dans la carie, la nécrose, le ramollissement tuberculeux d’un os. Lorsque ces lésions existent dans les couches osseuses superficielles, il se forme, en un point du tissu cellulaire qui entoure l’os, un amas de pus qui chaque jour s’accroît un peu et exerce sur les parties voisines une certaine pression. Si ce tissu cellulaire est lâche, il se laisse uniformément distendre, et le pus n’abandonne pas de suite le point malade de l’os. C’est alors un abcès ossifluent sessile.
T Mais par des causes variées dont la pesanteur est la principale, le pus finit par se déplacer peu à peu. La migration de cet abcès est favorisée . par l’inégale résistance des tissus voisins et par la contraction des muscles. Ainsi le pus fusera d’autant plus facilement, qu’il trouvera devant lui une gaine celluleuse entourant un muscle, des vaisseaux, des
nerfs, et c’est de la sorte que le pus s’introduit et marche dans la longue gaine du muscle psoas, le long des vaisseaux fémoraux, suivant le trajet du nerf sciatique. Des abcès ossifiuenls provenant de l’ischion malade, peuvent suivre le trajet du nerf sciatique et gagner ainsi le creux poplité. Bourjol-Saint-Hilaire (1) avait essayé de montrer comment les abcès ossiiluents suivent le plus souvent le trajet des nerfs rachidiens, et quelles ressources peut offrir au diagnostic la connaissance de ce trajet du pus. Mais les conclusions de son travail ne sauraient être acceptées d’une façon absolue, quoiqu'elles puissent s’appliquer à un certain nombre de cas. On a vu aussi le pus provenant d’une carie vertébrale, fuser librement dans la cavité rachidienne.
r Lorsque l’abcès est complètement développé , il représente une
(1) Mémoire sur les abcès symptomatiques d'une lésion du rachis (Hcvue médicale, 1834).
poche plus ou moins arrondie qui tient, par un, goulot de longueur variable, h un point malade de l’os. La figure 39, empruntée h Palletta, donne une bonne idée de la disposition générale de ces abcès. On voit en a, a, a, l’origine de ces abcès qui, en b, s’allongent et se dilatent. Le tond de la poche purulente est quelquefois renflé, et le canal qui conduit de là au point malade de l’os est souvent rétréci en certains endroits et dilaté en d’autres, c c.
La structure de ces abcès est des plus simples : leur membrane fondamentale est constituée par du tissu cellulaire disposé en feuillets plus ou moins minces. Des aponévroses et des muscles étalés à la surface externe de cette membrane renforcent en ces points la paroi de l’abcès. En dedans, on trouve une couche molle, jaunâtre, formée en grande partie par du pus concret disposé en couches et en grumeaux, qu’on peuL facilement racler. Si la face interne de cette poche reste pendant quelque temps en contact avec l’air, elle devient rougeâtre et assez vasculaire.
Le contenu de ces abcès doit varier suivant la nature de la lésion qui donne lieu à la collection ossifluente. Dans certaines caries, on trouve soit une bouillie sanieuse, soit un pus séreux qui renferme en suspension des grumeaux épais. Si l’abcès provient de tubercules des os, on voit à l’intérieur de l’abcès une masse blanchâtre, épaisse, demi-liquide, qui ressemble tout à fait à une crème épaisse. Des fragments d’os carié ou nécrosé se mêlent assez souvent au pus de ces abcès.
L os malade et la surface du kyste purulent contribuent chacun pour leur part à In formation de l’abcès.
Ces collections purulentes tendent en général à augmenter de volume, et, peu a peu amincissant les parties qui les recouvrent, elles finissent par ulcérer la peau et s’ouvrir au dehors. Dans ce dernier cas, il se produit à l’intérieur de l’abcès une modification importante. La surface interne de la collection purulente se vascularisé et devient d’un rouge très-foncé ; en même temps le tissu cellulaire qui double l’abcès s’épaissit notablement. On a souvent l’occasion d’étudier ces lésions à l’autopsie des malades qui succombent aux conséquences d’une suppuration prolongée de ce genre. M est plus rare de trouver sur le cadavre des abcès, par congestion guéris ou ,très-heureusement modifiés. C’est dans ces cas qu’on découvre une lésion osseuse cicatrisée, un cordon fibreux, trace d’un ancien canal qui sépare la partie de l’os altéré d’une poche, plus ou moins remplie d’une matière jaunâtre, assez analogue à du mastic,, et constituée micrographiqueptent par des granulations amorphes ou.,çalcaires des globules graisseux et des erLtau*,vaqp?. , ,i:
, Symptomatologie. — Dans quelques cas assez rares, les ; abcès ossifluenls JJ ont point de signes, prémonitoires. Ils se montrent à l'extérieur sans :ûtre annoncés par. ancunc . dquleur, aucune gêne,, aucune lésion appa- -reptc du çystemç qsseux. Mais lq plus souvent, il y a des signes préeur- -mm <s#.cten i accusent
alors, dans un poinl pins ou moins éloigné de l’abcès, une douleur lixe, plus ou moins vive, .assez souvent continue, avec des exacerbalions produites par les mouvements cl une pression forte sur le point où la douleur a d’abord existé. Ces douleurs, qu’on observe surtout au rachis, siège de prédilection des lésions osseuses qui amènent les abcès par congestion, sont souvent prises au début pour des douleurs rhumatismales; parfois ce phénomène existe quelques mois avant la manifestation extérieure de d’abcès, mais dans d’autres cas, la douleur a une durée bien plus longue, elon l’observe quelques années avant l’apparition de la collection! ossifluente; enfin, notons çncore que ces douleurs prémonitoires ont pu disparaître pendant quelque temps, puis se manifester de nouveau avant l’apparition de l’abcès. Il est rare qu’une déformation osseuse se produise au début des accidents; toutefois, le fait a été constaté plusieurs fois chez des adultes.
; La Collection purulente a en général deux phases dans son développement. Elle a d’abord, surtout lorsqu’elle vient du rachis, une existence latente. Placée profondément, elle est le plus souvent méconnue par ceux quicm’ont pas pris l’habitude d’explorer, par une palpation profonde, l’abdomen des malades chez lesquels on peut soupçonner le développement Aies abcès par congestion. Plus tard l’abcès se montre en dehors, et son apparition est alors brusque ou lente. On voit dans le premier cas, à la Suite d’un effort, d’un mouvement brusque, d’accès violents de toux se produire rapidement dans l’aine, au bas de la fesse, à la partie interne de Isaicuisse, certains abcès par congestion qui, depuis quelque temps déjà étaient confinés au voisinage de l’anneau crural ou de l’échancrure sciatique, dans les gaines musculaires de cette région, etc.; mais le plus souvent la collection de pus se montre lentement. On découvre peu à péu une tunîeur molle, sans changement dans la couleur ni la température de la peau, indolente et fluctuante. Cette fluctuation est ordinairement très-facile à percevoir. Il n’y a de difficultés qu’à cause de la situation profonde de l’abcès et de la couche épaisse de tissu qui le recouvré.' Cette tumeur, lorsqu’elle sè montré à l’aine, à la cuisse ou à la fesse, peut se réduire assez facilement; mais dès qu’on cesse de la comprimer, le liquide reparaît dans la poche. L’anatomie pathologique explique bien comment on peut réduire Pes abcès 'dont le liquide est refoulé dans' le canal qui ‘conduit de la lésion ô'SSeuse au fond de la poche du pus. On Voit quelquefois deux poches purulentes pour un seul point malade de l’oS. C’ést dat1s!ce cas qué 'la compression exercée sur l’une des poches fait refluer le pus dans la jibche opposée qui se tend. Certains mouvements du malade, des efforts, font aussi plüs ou moins saillir les abcès par congestion.
LéS phénomènes généraux qu’Bn obsefvé dhns ce cas, avant l’ouvcrdré de l’abcès,1 sont trèë-Vàr'fMés. Dahs titi assez bon nombre de cas, la dnte génétùle du malade- n’èSt pas altérée; là cbl'ïèCliOn jiiiimlente se <16- Veidppé IfÔs-lèfltëmérit et dvëc indblèiibe. Cet état; ëti àp|iàrence salisfai-
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sant, dure plus ou moins longtemps et quelquefois jusqu'à l’ouverture de l’abcès. Chez d’autres malades, la santé générale est mauvaise, les digestions sont pénibles, la nutrition insuffisante et des accès fébriles erratiques, viennent rappeler au médecin la gravité de la lésion locale.
Enfin, après un temps souvent fort long, durant lequel le pus s’est accru lentement ou par secousses brusques, la peau s’amincit, devient rouge ou bleuâtre et s’ouvre pour laisser couler à l’extérieur une quantité souvent énorme d’un pus séreux, mêlé de flocons caséeux et qui exhale une odeur infecte ; mais dans quelques cas le pus qui s’écoule tout d’abord peut n’exhaler aucune mauvaise odeur. Il contient parfois quelques fragments osseux cariés ou nécrosés.
Après l’ouverture spontanée comme à la suite de certaines ouvertures artificielles, la maladie peut suivre deux voies différentes. Dans quelques cas, une inflammation violente succède à l’ouverture de l’abcès. La peau qui entoure le point ouvert devient chaude, tendue, douloureuse. La phlegmasie, d’abord limitée à la poche purulente, se propage au delà, le long du trajet de l’abcès dont le pus acquiert une odeur infecte et exhale des gaz fétides. Tout cela ne s’établit pas sans une fièvre vive, des frissons répétés, et souvent aussi des phénomènes plus graves qui, en quelques jours, amènent la mort du sujet. Dans d’autres cas, tout se calme en huit ou dix jours, et l’écoulement du pus se fait sans autres accidents pendant un temps variable.
Mais on voit aussi reparaître chez quelques-uns de ces malades tous ces phénomènes à des intervalles de temps assez rapprochés, et la santé s’altère promptement.
Le plus souvent les accidents ne se montrent qu’un certain temps après l’ouverture de l’abcès. Ils commencent par quelques mouvements fébriles mal définis, avec des redoublements le soir; en même temps la santé jusqu’alors assez bonne change, le malade maigrit, digère mal, perd ses forces et son appétit ; ses jambes s’œdématient, et en dernier lieu, il tombe dans un marasme dont il ne peut sortir. Cela peut durer quelques mois avant d amener la mort. Beaucoup de médecins ont attribué cet état à une infection putride, sans rechercher s’il ne se rattache pas à quelques-unes des grandes altérations viscérales. Or, je me suis plusieurs fois assuré que les malades succombent assez souvent à une des formes de la maladie de Bright ou à une urémie à marche lente. C’est alors qu’on trouve une quantité plus ou moins considérable d’albumine dans l’urine de ces individus.
Durant toute cette période de la maladie dont nous parlons, on observe par intervalle d’autres accidents dus à quelque obstacle, à la libre circulation du pus. Dans ce cas, le malade voit les accès fébriles redoubler, la région de l’abcès se tendre, devenir chaude et douloureuse, enfin tout ceder au libre passage du pus au dehors.
Au heu de s’ouvrir du côté des téguments, les abcès ossiiluents peuvent se faire j our dans quelque viscère comme l’œsophage, la trachée.
la cavité intestinale; on a vu de ces abcès arriver dans l’articulation coxo-lémorale par la bourse séreuse du psoas. De vives douleurs dans la hanche et dans le genou, une certaine impossibilité de marcher, annoncèrent la propagation de la phlegmasie à l’articulation. J’ai vu en 1849, dans le service de Velpeau, un abcès par congestion de la région dorsale du rachis s’ouvrir dans une bronche ou dans la trachée. Le pus fut rapidement expectoré, et le malade, guéri de celte lésion si grave, vit encore aujourd’hui.
Il y a une autre terminaison des abcès ossifluents, terminaison favorable, sur laquelle, dans ces derniers temps, l’attention des chirurgiens a été appelée à propos des abcès symptomatiques de quelques altérations des vertèbres. C'est la terminaison par résorption du pus. On conçoit que si, dans un abcès par congestion, la quantité de sérosité purulente continuellement résorbée devient supérieure à celle qui se produit par l’effet de la lésion, la guérison puisse avoir lieu. On voit alors l’abcès s’affaisser graduellement, puis se réduire au point de ne plus être perçu par la main. On trouve dans un mémoire déjà cité de David (1) le premier exemple de ce genre de guérison, qui, depuis lors, a été assez souvent observé, mais qui n’avait point été assez remarqué jusqu’au moment où Bouvier fit mieux connaître ce mode de guérison des abcès par congestion (2). Notre savant collègue établit bien, dans son mémoire, que la guérison de ces abcès par résorption du pus, est beaucoup plus fréquente qu’on ne le croit, et qu’il y a certaines médications qui favorisent cette absorption. Dupuytren (3) a rapporté dans ses leçons cliniques un fai L intéressant à cet égard, c’est l’histoire d’un jeune homme mort de pneumonie plusieurs années après avoir été soigné d’une affection du rachis, accompagnée d’abcès par congestion. On trouva à l’examen cadavérique la lésion vertébrale guérie, l’abcès réduit et môme complètement effacé dans quelques points, contenant, au lieu de pus, une matière grasse et consistante. La diminution de la lésion osseuse, certaines modifications provoquées ou spontanées de l’économie, favorisent ce mode de terminaison des abcès par congestion.
Enfin, il ne faut pas oublier que dans quelques cas l’abcès ossifluent se trouve, par la guérison de la lésion osseuse, séparé de l’os malade, et la poche purulente prend alors tous les caractères d’un abcès froid ordinaire sans tendance à l’accroissement.
Diagnostic. — Le diagnostic des abcès par congestion offre quelques difficultés aux différents degrés du mal.
1° Ces difficultés sont grandes lorsque l’abcès par congestion est encore contenu dans quelque cavité, le thorax, l’abdomen, le petit bassin, et elles
(1) Dissertation sur les effets du mouvement et du repos dans les maladies chirurgicales. Paris, 1779, p. 113.
(2) Archives de médecine, 5e série, 1857, t. IX, p. 1.
(3) Leçons de clinique chirurgicale, t. 1, p. 532.
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doivent engager le chirurgien à se livrer à un examen minutieux de ces cavités, lorsqu’un malade se plaint de douleurs lixes dans un point du rachis, d’une certaine difficulté à étendre la cuisse, car c’est alors qu’on trouve des collections purulentes qu’on n’avait pas d’abord soupçonnées.
2° Si l’abcès s’est montré à l’extérieur, on doit rechercher la fluctuation de la poche et l’absence de battements. On constate assez bien la fluctuation en procédant à la double pression sur des points un peu éloignés l’un de l’autre. Dès qu’on a pu s’assurer qu’il ne s’agit pas d’une tumeur solide, on doit s’enquérir s’il n’existerait pas là un simple abcès froid idiopathique. L’abcès ossifluent est le plus souvent précédé de douleurs sur un point plus ou moins éloigné du squelette, et la percussion augmente ces douleurs. Rien d’analogue ne se voit dans les abcès froids idiopathiques; mais il importe de savoir que les douleurs ont absolument manqué dans des abcès par congestion. S’il existait en même temps quelques déformations du squelette, les principaux doutes seraient levés. Le volume considérable des abcès par congestion, leur réduc.tibilité, leurs variations dans certaines positions du corps, leur siège habituel, sont autant de signes différentiels d’avec les abcès froids idiopathiques.
Malgré tous ces signes, d’assez nombreuses erreurs ont été commises. On a pris des bubons de l’aine pour des abcès par congestion, et vice versa. Là 1 erreur est assez difficile à commettre; mais on comprendra mieux qu elle ait été faite a la région cervicale, où des abcès des premières vertèbres dorsales viennent se montrer dans la région sus-claviculaiie. Ces abcès, qui reposent au milieu des ganglions de cette région, sont moins larges que des abcès ganglionnaires simples, sans induration locale, et, par un examen attentif, on finit par les en séparer. Des anévrysmes profonds ne peuvent guère être pris pour des abcès par congestion.^ Cependant on trouve dans Pelletan {Clinique chirurgicale, t. I, p. 97), l’observation d’un ancien militaire qui, à la suite de douleurs et d’une gibbosité dans la région lombaire, eut, le long du psoas droit, une tumeur mal circonscrite, fluctuante, qui ressemblait beaucoup à un abcès par congestion, mais dans laquelle on finit par découvrir des battements artériels.
Une tumeur encéphaloïde fluctuante peut parfois donner lieu à des erreurs de ce genre.
Quelques erreurs inverses ont été signalées; ainsi un véritable abcès
par congestion dans l’aine, a été pris pour une hernie crurale réductible
Les signes communs sont la mollesse, la réduclibilité de la tumeur qui
peut, comme nous l’avons dit, sortir brusquement du ventre à la suite
( e ons, etc. Mais les hernies intestinales peuvent être distinguées des
fw • !'. par reSOnnance 4 la percussion et parce qu'on ne
ne! , P ’ T"! Ce!'C ré('uclion a » «•». 'U tuméfaction qui se Perçoit encore dans les abcès.
3° Lorsque l’abcès est devenu fistulcux, on doit chercher à se rensei-
gner sur l’origine de la fistule purulente. Est-elle produite par la caries'
la nécrose ou quelque masse tuberculeuse en voie de ramollissement? ou bien est-elle simplement due à une certaine disposition des parois? L’exploration avec un stylet ne conduit que rarement à un diagnostic exact sur l’origine de la fistule, et cela s’explique par la longueur et les sinuosités du trajet. L’examen des produits qui s’écoulent de la fistule! peut conduire à des résultats plus satisfaisants, car on y trouve danscertains cas de petits séquestres. Mais dans un cas d’abcès de la fosse iliaque qui s’était ouvert au pli de l’aine, et qui avait pour origine des> altérations osseuses, j’ai observé une complication peu ordinaire, c’était! une fistule intestinale par laquelle se déversaient dans l’abcès des matières de l’intestin; c’était là une cause d’erreur.
11 y a de réelles difficultés dans le diagnostic de certaines fistules à;, l’anus chez des tuberculeux. Elles proviennent quelquefois d’altérations 'I osseuses du sacrum, et peuvent être confondues avec la fistule anale simple.
Pronostic. — Les abcès ossifluents sont toujours des lésions graves, et: cette gravité dépend de conditions diverses, le siège du mal, sa nature,, le volume de l’abcès, etc.
Les abcès ossifluents profonds, à long trajet, comme ceux qui proviennent d’altérations vertébrales, sont en général plus graves que les autres.-; Il faut aussi tenir compte de la nature de la lésion osseuse. Ainsi, après-*l’expulsion d’un séquestre, la source du pus peut se tarir, et le maladea guérir; il en est de même lorsqu’un tubercule ramolli est expulsé au; dehors mêlé à du pus, et que les parois de la cavité tuberculeuse s’affaissent. Ce sont les lésions de la carie qui sont les plus dangereuses. Lesconditions pour la cure spontanée de la carie profonde, sont des plus-' mauvaises, et les abcès consécutifs à cette carie, en général, ne guérissent pas.
Le volume considérable de l’abcès, l’état inflammatoire des couches -1 qui le recouvrent, l’ouverture fistuleuse de la collection ossifluentc et la propagation de l’inflammation à cette poche ajoutent encore à la gravité- 1 du pronostic.
Traitement. — Tous les chirurgiens, pénétrés des dangers qui résuit enl de l’ouverture des abcès par congestion, sont à peu près d'accord aujourd’hui pour recommander l’emploi des moyens qui favorisent la résolutioo; J de ces abcès et pour retarder le plus possible leur ouverture
On conçoit que si la quantité de sérosité purulente, continuellement i résorbée à la surface interne de l’abcès, devient supérieure à celle qui Reproduit par l’effet de la maladie, la guérison puisse avoir lieu par l'affaissement graduel et la réduction de la cavité morbide. Bouvier qui, dans* un travail déjà cité, a montré la fréquence de ce mode de terminaison des! abcès par congestion chez les entants, a indiqué aussi les conditions qm| favorisent ce mode de guérison de la collection du pus.
Le premier exemple connu de guérison spontanée des abcès ossifluents se trouve rapporté par David dans le mémoire que nous avons déjà cite,
MALADIES DU TISSU OSSEUX. 675
Abernethy en a aussi cité des exemples auxquels viennent se joindre les observations de Bouvier.
On peut espérer cette terminaison de l’abcès chez les enfants, lorsque leur constitution n’est pas trop altérée, que le volume de l’abcès est peu considérable et qu’on peut soumettre les malades à une bonne hygiène et à un régime tonique. Quant au traitement médico-chirurgical, il est des plus simples et doit consister dans le repos, l’emploi de quelques ferrugineux, des iodés à l’intérieur, de quelques purgatifs favorables à une absorption séreuse, et d’une légère stimulation des parois par l’application de quelques couches de teinture d’iode. La compression des parois du loyer a, dit-on, été utile dans quelques cas; mais elle est le plus souvent d’une application impossible.
Les eaux minérales et l’hydrothérapie, qui agissent à la fois sur la santé générale et sur la collection de pus, peuvent être utiles. Les procédés de révulsionvive, comme le moxa, le cautère, les vésicatoires mêmes, doient être proscrits du traitement des abcès par congestion.
Quand on met tous ces moyens en usage, on doit compter sur- une longue durée du traitement avant d’obtenir l’arrêt de la maladie. Mais malheureusement, dans un grand nombre de cas, la collection purulente [Tfait des progrès incessants, et l’abcès tend à s’ouvrir spontanément après Pil avoir aminci et ulcéré la peau.
Il est d’une bonne pratique de retarder le plus possible l’ouverture de J ces abcès, dans lesquels l’introduction de l’air fait toujours d’assez grands i:; dégâts. Aussi repoussons-nous l’ouverture de ces abcès par les caustiques, le cautère actuel, le séton ou les larges incisions, vantées naguère par Lisfranc, avec cette précaution d’appliquer de suite, sur les bords de 1 incision, un nombre de sangsues assez considérable pour empêcher e développement des accidents phlegmasiques. L’expérience a fait jus-
Itice de ces moyens, aussi bien que de la ponction directe, et nous n’en parlerons pas. Quant à cette excision des parois du kyste, proposée naguère par Seulin, on a peine à comprendre qu’elle ait pu venir dans J esprit d un chirurgien tant soit peu familiarisé avec l’anatomie pathologique des abcès ossilluents.
I L’expérience apprend toutefois que ces abcès, lorsqu’ils font des progrès I ncessants, doivent être ouverts; mais c’est par des ponctions obliques J lles sous-cutanées, qu’il faut évacuer le pus. L’idée première de ces >onc ions, qui ne laissent point l’air pénétrer dans le foyer, appartient à I , ethy> etBôyer les employait aussi. La méthode dite valvulaire (val-
dltirf rfn-hl cllirurëien anglais, est des plus simples : il conseille J enfoncer obliquement et à plat un bistouri étroit dans la paroi de
I ’abcïï’ uno 61 ai 1 °rte 11 fait à la peau’ puis à ^enveloppe cellulaire de 1 ''tendue ,, ^0uhIc.onverlurc dont les deux trous sont séparés par une Ifc! (fetlè C(Jnsiderable- Lorsque le liquide s’est écoulé au
ft'âïrfajéb l’è'idériem' ^ ° k”™ exactement Ia communication de
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Boyer mettait .en pratique un procédé analogue; il
se servait d’uir
bistouri à lame Irès-élroite, le plongeait très-obliquement dans l’abcès après avoir fortement tiré de côté la peau qui le recouvrait. Les téguments, en revenant ensuite sur eux-mômes, détruisaient le parallélisme entre la piqûre des téguments et l’ouverture de la collection de pus.
Il faut, quand on pratique ces ouvertures avec le bistouri, exercer constamment à la surface de l’abcès une compression uniforme, puis fermer hermétiquement, par un emplâtre agglntinatif, l’ouverture faite à la peau. Toutefois, malgré ces précautions, il n’est pas rare de voir ces ouvertures s’ouvrir de nouveau, et la communication de l’abcès avec l'extérieur? s’établir au grand détriment du malade. C’est pour éviter ces dangers du bistouri qu’on a remplacé l’incision par une ponction avec le trocart, dont les plaies se cicatrisent plus rapidement. On a d’abord employé le trocart simple; mais J. Guérin, en 1841, a proposé un trocart évacualoire d’une^ forme spéciale, et pouvant s’adapter à. une seringue qui vide l’abcès sans laisser pénétrer l’air à son intérieur.
Le trocart de J. Guérin est long, aplati, assez large, percé, dans une petite étendue, de trous sur ses faces. Il est muni d’un robinet et d’une, douille à vis, ce qui permet de le mettre en communication avec une seringue qui, par un certain système de soupapes, fonctionne comme une pompe aspirante et foulante. Le trocart enfoncé dans l’abcès, on ferme k robinet dès qu’on aperçoit une gouttelette de pus. On visse ensuite la seringue sur le trocart et l’on aspire le liquide qui remplit peu à peu le corps de l’instrument. Il suffit alors de fermer l’un des robinets de la seringue; et de pousser sur le piston pour faire sortir sur le côté tout le liquide purulent. Cette manœuvre peut être renouvelée plusieurs fois jusque l’évacuation complète du pus.
Les premières ponctions sont toujours suivies de la reproduction eh liquidé; on est donc obligé d’avoir recours à des ponctions nouvelles- Dans les cas les plus heureux, mais aussi les plus rares, la reproductioi du pus se fait lentement et dans des proportions moindres; mais en général il ne faut guère compter sur ce dernier résultat. On voit souven après plusieurs ponctions une des ouvertures s’enflammer, s'ulcérer, e l’abcès communique alors avec l’extérieur. De nouvelles modification: ont encore été faites à la méthode du traitement par les ponctions, auxquelles on joint les injections détersives. Abeille et Boinet ont, ver 1849, vanté ces injections dans le traitement des abcès par congestion, e depuis lors, Boinet a fait tous ses efforts pour mettre en lumière les avan tages des injections sous-cutanées de teinture d’iode, \oici d’ailleur. comment on procède dans ce cas. L’abcès est ponctionné obliquera^ sous la peau, et le pus est évacué le plus complètement possible, san laisser pénétrer de l’air; cela fait, on injecte dans la cavité . purulent une certaine quantité de teinture d’iode iodurée. La quantité de cetti teinture varie suivant la capacité de l’abcès. On tâchera que le liqqi pénètre loin dans la cavité purulente et, à cet effe.f , pfi,. jda,^
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o malade dans la position la plus propre à arriver à ce but. Après avoir avé de la sorte la surface interne de l’abcès, on peut laisser couler le iquide au dehors. A la vérité, cela n’arrive point toujours, car la teinure d’iode, mêlée au pus, donne souvent lieu à des caillots qui obsruent le calibre du trocart. Il n’y a pas grand inconvénient à cela, et ■quelques chirurgiens conseillent même d’abandonner un peu de teinture ■l’iode dans l’abcès. L’iode est facilement absorbé et s’élimine par les ■innés.
II y a en général peu de douleurs à la suite de ces injections; mais il l’est pas rare de voir une réaction générale et locale se manifesler à la ois. Le pouls s’élève, la peau devient chaude en même temps que la larlie où siège l’abcès est un peu tendue et sensible à la pression. Tous :es phénomènes s’effacent peu à peu, et dans les cas les plus heureux, a quantité de liquide qui se reproduit est moindre qu’avant l’injection. )n doit alors renouveler au bout d’un certain temp* la ponction et l’inection iodée.
Ce mode de traitement, vanté outre mesure il y a quelques années, est ujourd’hui apprécié à sa juste valeur. Il est certain qu’à ce sujet plus l’une espérance a été déçue. Les injections peuvent exciter utilement les iarois du foyer morbide, et en même temps agi^ pour modifier les os naïades; mais le plus souvent on est obligé de renoncer à ce traitement ieconnu insuffisant, ou bien suivi de quelques ulcérations des piqûres dtes par le trocart.
Mais si les abcès sont devenus fistuleux, les injections iodées peuvent Ire des plus utiles; elles modifient les surfaces malades au point de hanger la nature et l’odeur du pus qui s’en écoule. Elles doivent alors tre faites tous les jours et portées aussi loin que possible à l’aide d’une iode fine de gomme élastique.
En résumé, le chirurgien doit chercher à obtenir, par tous les modifiateurs généraux et par quelques modificateurs locaux, l’absorption du lus de ces abcès et 1 arrêt de la maladie. Il éloignera le plus longtemps eossiblc le moment de l’ouverture de ces abcès, et quand, par le volume Je la tumeur, 1 amincissement de la peau et quelques douleurs locales I s’y décidera, il aura soin de faire, sur des points encore sains de la neau, une ponction sous-cutanée suivie d’une injection iodée. Boyer Ul avait d’aiUeurs modifié sa pratique primitive , ponctionnait de Aonne heure les abcès par congestion, et il s’appuyait pour agir ainsi sur 82 fait: qu’au début la carie est peu étendue et l’abcès d’un petit vo une. Mais la pratique contraire, vantée par Dupuytren, qui conseillait Ie temporiser, a aujourd’hui prévalu en chirurgie.
ARTICLE IX
PSEUDOPLASMES DES OS.
Les os servent de terrain au développement d’un bon nombre de pseudoplasmes dont quelques-uns sont encore aujourd’hui plus connus-
de l’anatomo-pathologiste que du chirurgien. Je ne traiterai ici que de
ceux dont l’histoire clinique est à peu près faite, mais je vais en peu de mots présenter un tableau d’ensemble de ces tumeurs si intéressantes à étudier.
Les éléments proprement dits du tissu osseux peuvent subir une hyper- h genèse, soit sur un point d’un os, soit sur toute l’étendue de cet os. De là ^ 1 deux formes de tumeurs, l’exostose et 1 ' hyperostose caractérisées par un développement exagéré des canalicules et des corpuscules osseux. Les éléments du cartilage prennent aussi quelquefois dans le tissu osseux un accroissement exagéré et de là des enchondrom.es qui acquièrent dans certains cas un volume énorme. Le tissu fibreux qu’on trouve dans le périoste et dans le tissu médullaire donne lieu, quoique rarement, à des fibromes des os, tumeurs qui sont alors superficielles ou intra-osseusesJ
Ce sont parfois les cellules adipeuses du tissu médullaire qui se dévC' loppent au point de former des tumeurs; ces cas sont rares, mais il en i existe plusieurs cas bien observés, et pour mon compte j’ai vu avec ,0i Jobert, de Lamballe, un lipome du maxillaire inférieur sur la nature du- jfiil quel l’examen anatomique ne laissait aucun doute.
Les autres éléments de la moelle des os constituent aussi de rem; quables variétés de tumeurs osseuses. Ainsi les plaques médullaires, 1 I II noyaux multiples, désignées sous le nom de myéloplaxes, forment assi souvent des tumeurs aujourd’hui assez bien étudiées dans leur. nature e dans leur développement.
Tl y a dans la moelle d'autres éléments qu’on nomme des médullocelles et qui se présentent soit comme des cellules, soit comme des noyaux libres- On a vu, mais beaucoup plus rarement que pour les myéloplaxes, des tumeurs des os constituées presque entièrement par l’hypergenèse de ces médullocelles; aussi, ces pseudoplasmes sont-ils encore très-ptr connus cliniquement.
Dans les interstices des éléments qui constituent la moelle des os, dans le tissu osseux aréolaire se forment assez souvent des accumulations, soi' de sérosité pure, soit de matières hématiques ou cholestériques limitées par une enveloppe de tissu cellulaire. Ainsi naissent ces tumeurs auxquelles on a réservé le nom de kystes des os.
Le lacis vasculaire des os peut subir, dit-on, un développement qu rapproche celle production morbide des tumeurs érectiles des partie; molles et à cause des battements et du souffle qu’on perçoit alors, on ; désigné ces pseudoplasmes sous le nom d ’anéurymes des os. Rien de plu;
rationnel que cette explication des tumeurs pulsatiles des os; cependant l’existence de ces productions morbides a été contestée et l’on n’a voulu voir là qu’une autre forme de tumeurs des os, un mode d’évolution des tumeurs à myéloplaxes.
Voilà pour les principales tumeurs bénignes des os ; mais le tissu osseux est aussi le siège d’autres tumeurs, de celles dont le développement s’accompagne assez souvent, de propagation aux ganglions et d'infection générale. De ce nombre sont les tumeurs fibro-plastiques qui peuvent naître spontanément dans les os, les épithéliomes qui s’y forment par propagation, comme cela s’observe à la bouche, où un cancroïde épithélial de la muqueuse finit par envahir par propagation les os maxillaires, enfin le cancer qui peut se développer primitivement et par propagation dans les os où on le voit assez souvent aussi comme résultat d’une infection générale de l’économie.
Je n’examinerai point ici toutes les tumeurs qui peuvent se développer dans les os et je me bornerai à étudier celles qui, par leur fréquence, leur constitution bien définie, leur développement bien connu, doivent particulièrement intéresser le chirurgien.
— Ostcomes (exostoses, hyperostoses).
On désigne sous le nom d'exostose une production anomale et circonicrite de tissu osseux à la surface ou à l’intérieur d’un os. Quand un os long i augmenté de volume dans toute son étendue par formation d’éléments Dsseux nouveaux, on donne à cette lésion le nom d ' hyperostose .
Historique. — Les progrès récents de l’anatomie pathologique ont permis de faire des exostoses une classe à part et de ne plus confondre ivec ces formations morbides d’autres tumeurs qu’on en sépare aujourd’hui lacilement. Autrefois on confondait sous le nom d’exostoses des ésoins différentes les unes des autres et n’ayant entre elles d’autre rapport que la tuméfaction localisée d’un os. J. L. Petit appelait exostose oute tumeur qui s’élevait à la surface d’un os; Boyer et A. -Cooper ne urent pas plus précis dans leur définition, aussi ces auteurs appelèrentls exostoses des tumeurs tout à fait distinctes de ce que nous connaissons mjourd’hui sous ce titre. Ainsi on décrivit sous le nom d’ exostose ■phérique à cavité intérieure ou d’exostose creuse avec fongosité interne cérames tumeurs cancéreuses des os; d 'exostose laminée des tuméfactions losscuses dues à l’ostéite raréfiante; d'exostoses suppurées intérieurement des abcès chroniques du tissu osseux ; d 'exostoses hydatiques des kystes lydatiques des os. J
On trouve dans un bon nombre de travaux publiés au siècle dernier es cas intéressants d’exostoses. Mais trop souvent les productions >sseuses vraies sont confondues avec d’autres tumeurs des os telles que
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des enchondromes , des cancers. On peut cependant consulter avec quelque profit quelques-uns de ces travaux.
Laurent Heister. Dissert, de osseis tumoribus. Helmsladt, 1 840. ~ Juncker, Dissert, de exostosibus. Halæ, 1756. — ÎIOUSLET, Sur les exostoses des os cylindriques ( Mémoires do l’Académie de chirurgie, vol. 111, p. 1 30). — • Van Hëckeren, De osteogcnesi prœt'crnaturali. Lugd. Balav., 1797. — Roux, Mémoire sur les exostoses ( Revue médico-chirurgicale, t. 1, p. 79, 1847). — Weber, Die Exostoscn u. Enchondrome. Bonn, 1 856. — Soulier, Du parallélisme parfait r entre le développement du squelette et celui de certaines exostoses (thèse de Paris, 1864).
lu
Division. — On peut diviser les exostoses d’après leur nature et distinguer ainsi : 1° des exostoses de développement intimement liées au développement normal de l’os ; 2° des exostoses traumatiques dues à une hyper-genèse du tissu osseux dans un point circonscrit de l’os; 3° des exostoses syphilitiques qui se montrent surtout sur certains os et sur certains points des os ; k° des exostoses rhumatismales qui sont plus souvent des dépôts calcaires que de véritables formations osseuses. Nous ? laisserons de côté les exostoses dites scrofuleuses qui ne sont guère que des ostéites raréfiantes, les exostoses scorbutiques selon nous fort peu prouvées, et les exostoses goutteuses qui ne sont qu’un tophus cal caire.
Anatomie pathologique. — On distingue au point de vue de l’anatomie . pathologique plusieurs formes d’exostoses : 1° des exostoses dites spongieuses ou aréolaires ; T des exostoses éburnèes ; 3° des exostoses en plaque - comme celles de la périostite ossifiante; 3° enfin des exostoses qui pren nent naissance aux points d’insertion des tendons et des muscles et s’étendent plus ou moins loin suivant la direction de ces organes.
1° Les exoslose.s spongieuses arrivées à leur entier développement sout formées par une substance osseuse trabéculaire et, dans les aréoles quco limitent les trabécules, on aperçoit un réseau de tissu médullaire. Elles proviennent le plus souvent des épiphyses des os longs et la tumeur a son début n’est, comme l’a démontré Soulier d’après Broca, qu’une <. hypergénèse avec déviation du cartilage épiphysaire. Aussi les a-t-on nommées des exostoses de développement ou ostéogéniques. Leur siège le i t plus habituel est à l’extrémité inférieure du fémur sur sa face interne, à l’extrémité supérieure de l’humérus, à l’extrémité supérieure du tibia . et du péroné, à l’extrémité inférieure des os de l'avant-bras. Dérivées du cartilage d’ossification, on les voit là où "l’ossification est la plus active l’allongement de l’os plus rapide, le cartilage plus épais; en résumé ces exostoses se trouvent surtout aux extrémités des os longs et principalement aux extrémités par lesquelles l'os croit le plus (fig. làO). Leur, volume est variable. Elles s’élèvent assez souvent à h ou 5 centimètres en hauteur au-dessus de l’os, mais leur diamètre pendant la période de développement n’est pas toujours très-considérable. Dans quelques
lu
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cas, au contraire, elles s’accroissent assez rapidement, et semblent avoir alors un développement tout à fait indépendant de celui de l’os. La forme de ces exostoses est en général celle d’une masse arrondie supportée par iAi collet aplati, et leur surface est plus ou moins verruqueusc. Quelques-unes de ces exostoses sont conoïdes ou en forme d’aiguilles longues et étroites. Quand on fait une coupe dans le milieu de ces tumeurs encore fraîches, on trouve à leur superficie une couche peu épaisse de cartilage, couche qu’on peut reproduire sur les exostoses desséchées, en les laissant macérer quelques heures dans l’eau. Au-dessous de cette couche cartilagineuse on découvre une ossification plus ou moins aréolaire, et le tissu osseux de 1 exostose se continue avec le tissu spongieux des épiphyses. Aux premiers temps de son déve- < loppement, le tissu osseux de l’exostose ne se pro- ! longeait pas directement dans celui de l’os, et par la macération, ou par l’incinération, on pouvait arriver à séparer cette exostose de l’os proprement dit.
Ces exostoses épiphysaires ou de développement sont quelquefois assez nombreuses chez le même individu, et dans ce cas il n’est pas rare de les voir symétriquement disposées de chaque côté du corps. On a vu presque tous les os du squelette affectés d’exostoses chez un jeune homme soigné par Abernethy (1).
Huguier (2) compta douze de ces exostoses sur le corps d’un jeune homme de dix-sept ans.
2° Les exostoses éhurnées sont formées d’un tissu compacte, blanc comme de l’ivoire, dans lequel on trouve des canaux de Havers et un système de lamelles comme dans le tissu osseux normal. Ces exostoses •se voient de préférence dans les os du visage, du crâne, du bassin, de ai omoplate. Arrondies, à surface lisse, ou hérissée, de saillies venujiqueuses, elles proéminent parfois dans les cavités du crâne et du bassin,
B et acquièrent un gros volume.
I 3° Les exostoses de la périostite ossifiante sont en général des lames ppeu épaisses de tissu osseux. Il s’est fait autour des vaisseaux qui sortent, f es canaux de Havers une exsudation de lymphe plastique qui peu à
.TeleTr aT “• O» voit cCS plaques osseuses
crâne a la suite de périostite; je les ai vues sur les os du bassin dp
foorgancs ST "7* miU> d'acci<lelHs P»"*™» du côté des I b ’ 011 les V01t encorc suc les os longs des membres oit
Fig. 140. — Exostose de développement située à la partie inférieure du fémur, et dont le pédicule a est déjà assez élevé au-dessus de la ligne articulaire.
(1) Samuel Coopcr, Oie,, de chirurgie , article Exostose, W Gazette des hôpitaux, 1857, n0 49.
tik
ont existé des phlegmons. Elles sont alors le résultat de phlegmasies par propagation.
On peut encore ranger parmi les exostoses ces ossifications qui se forment dans les tendons et dans les muscles, à partir du point d insertion de ces organes. Ce sont des produits bien diflérents du processus d’infiltration calcaire qu'on observe chez les vieillards, dans les côtes, dans les cartilages du larynx et dans les ligaments vertébraux. Jiillrotli (1) a trouvé chez un vieux cavalier, dans le tendon du grand adducteur, un fragment ossiforme dont la structure anatomique était tout a lait celle de l’os.
Les hyperostoses, c’est-à-dire ces augmentations étendues ou totales d’un os, sont en général la conséquence d’ostéites chroniques. Ainsi les crânes d’une épaisseur considérable, qu’on trouve dans nos musées, et qui y sont | souvent un objet de curiosité, ne semblent avoir acquis ce développement qu’à la suite d’ostéites traumatiques, ou syphilitiques, ou scrolulcuses. Le tibia, qu’on voit encore assez souvent hyperostosé, s’altère ainsi à la suite de fractures qui ont conservé un certain degré d’état phlegmasiquc, ou bien comme conséquence d’une phlegmasie propagée a 1 os • des parties molles du voisinage (ulcères de la jambe). Ce développement des hyperostoses est très-long à se faire et persiste indéfiniment.
L’analyse chimique des exostoses a été faite par Lassaigne {Journal de chimie méd ., t. IV, p. 366) et par Hilton ( Guys hospital Reports, vol. I, . 1836). On a trouvé entre les substances organiques et les substances inorganiques des rapports autres qu’à l’état normal; des ditférences ana-j logues ont aussi été trouvées entre les proportions du carbonate et dut
phosphate de chaux. , ? ;
Étiologie. — Les exostoses de développement sont plus fréquentes qu on ne serait disposé à le croire, d’après les observations qui ont été publiées. C’est que souvent l’individu chez lequel ces exostoses existent, considères ces tumeurs comme de simples difformités, et ne s’en plaint pas aui médecin.
Cette fréquence, proportionnelle au développement normal des os, •explique le tableau suivant, emprunté au travail de 0. Weber, ciœa aux indications bibliographiques. Sur 65 cas d’exostose Weber trouva :
De la naissance à 10 ans
De 11 à 20 ans
De 21 à 30 ans .......
De 31 à 4 0 ans
De 41 à 50 ans .......
De 51 à G0 ans.
12 cas.
L’hérédité semble jouer un certain rôle dans celte étiologie. J ai \u uni malade chez lequel l’hérédité d’exostoses de développement svmeüiqu
(L) Deutsche Klinilc, 1855, n° 27.
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aux deux fémurs était incontestable. Les exostoses sont souvent la conséquence de la vérole, et nous avons déjà signalé celte lésion en étudiant la syphilis. Il y a aussi dès exostoses qui proviennent de contusions des os et du périoste. Enfin, les phlegmasies du périoste au voisinage des articulations frappées de rhumatisme peuvent être suivies de véritables formations osseuses.
Symptomatologie. — Les exostoses sont des tumeurs dures, incompressibles, immobiles, en général indolentes, mais qui, lorsqu’elles sont dues à la syphilis, deviennent assez souvent douloureuses, surtout la nuit. Leur volume et leur forme sont très-variables. Les exostoses syphilitiques sont hémisphériques, à base large, .à surface régulière; elles siègent sur des os superficiels comme le crâne, la clavicule, la partie antérieure du tibia. Les exostoses de développement ont une autre forme, elles sont ou tubéreuses ou pointues. Ces dernières exostoses croissent avec une lenteur extrême, car leur développement suit celui de l’os d’où elles proviennent, et lorsque vers vingt-quatre ans le développement des os s’arrête, ces exostoses cessent en général de croître. Cependant, dans quelques cas, elles continuent à grandir et ont alors une évolution propre. Quand on examine à quelques années de distance la situation de ces exostoses, par rapport à la ligne articulaire, on trouve qu’elles ont changé de place. Ainsi, pour ne citer que les exostoses de la partie inférieure du fémur, on observe qu’elles s’élèvent en suivant le développement de l’os. Si le fémui s allonge de 1, 2, 3, k centimètres, l’exostose devra s’élever de 1, 2, 3 et k centiüiètres. Les malades font souvent eux-mêmes celte remarque, que leur tumeur s’est élevée à mesure qu’ils ont avancé en âge. Ce déplacement des exostoses ne s’observe plus quand l’accroissement physiologique des os s’est arrêté.
Les exostoses éburnées augmentent très-lentement, et, par leur sié^e. elles tendent à s’accroître vers différentes cavités. Ainsi, celles -de l’os planum vont dans l’orbite, d’où elles chassent plus ou moins l’œil ; du côté du crâne, elles amènent de la compression du cerveau et des symptômes d’hémiplégie. Les exostoses éburnées de la mâchoire ont entraîné des obstacles à la mastication, et, dans un cas cité par Breschet, la tumeur proéminait tellement dans la bouche, que la mâchoire inférieure en avait été luxée.
Les exostoses, en se développant, distendent les parties molles du voisinage, de là < es complications dont il faut tenir compte.
Ainsi, il n est pas rare de voir une bourse
de dévPln6 l0rmerf à !a SU1'laCC dc ccs exostoses> cL> dans un cas d’exostose cloppement observée par moi sur un tibia, il existait un hygroma
Fie. 141 . — Exostose a du maxillaire . suP°Ér*cur tendant à déplacer l’os maxillaire inférieur, qui a laissé sur elle une rainure profonde b c. (Musée Dupuylron).
au mollet, en arrière de la tumeur osseuse. Dans un cas cité par Pollock,une exostose du fémur amena, en se développant, une inflammation de la synoviale du genou. W. Boling (1) a rapporté l’observation d’une exostose aiguë de la partie postérieure du fémur qui, ayant perforé l’artère et la veine poplitées, fut ainsi la cause d’un épanchement de sang et de pus, ce qui rendit l’amputation nécessaire. Roux fut plus heureux dans un cas pour une exostose de la partie interne de l’humérus, chez un jeune homme de vingt-cinq ans. Cette tumeur faisait saillie dans le creux de l’aisselle, et, soit qu’elle eût distendu ou écrasé l’artère, ce vaisseau, était devenu le siège d’un anévrysme qui recouvrait et enveloppait la tumeur osseuse. Roux pratiqua la ligature de l’axillaire (l’observation ne dit pas en quel point), et le malade guérit. On ne toucha point à l’exostose. Les exostoses pédiculées peuvent se rompre. Gosselin (2) a cité un cas de fracture d’une exostose de développement sans lésion du fémur sur lequel elle s’était développée. Le malade mourut d’infection purulente. Enfin, ces tumeurs, à la suite d’une contusion de la peau, d’eschares, d’ulcères et d’abcès, peuvent être mises à nu et le nécroser.
Diagnostic. — Par leur siège, la lenteur de leur développement, leur dureté et leur fixité, les exostoses ne peuvent guère être confondues avec d’autres tumeurs. Il faut, pendant la période de développement du tissu osseux, songer à la fréquence des exostoses liées à la croissance des os; B plus tard on recherchera si la tumeur osseuse n’est pas due à la syphilis.
Pronostic. — Les exostoses sont rarement graves par elles-mêmes, mais elles peuvent acquérir, de la gravité par les rapports qu’elles affectent avec différents organes qu’elles compriment. Tel est le cas des
exostoses de la face, du bassin et du crâne (fig. 142).
Traitement. — Si l’on trouve une exostose au siège habituel des exostoses syphilitiques, et si l’on soupçonne l’existence de la vérole, il faut soumettre le malade à un traitement régulier par l’iodure de potassium.
Guidé par des théories chimiques, John Hunier proposa de se servir des acides minéraux à l’intérieur pour amener la résolution de certaines exostoses. Au dire do Wilson (3), il aurait donné avec succès 1 acide phosphorique à un enfant de douze ans qui portait deux exostoses sur le tibia et une troisième sur le condyle interne du fémur. À. Coopcr prescrivait aussi, dans les exostoses récentes, les acides chlorhydrique,
(1) Archives de médecine, février 1858, 5e série, t. II, p. 427.
(2) Bulletins de la Société de chirurgie . t. VII, p. 414.
(3) Diseuses of Bones and Joints , p. 273. London, 1820.
Fig. 142. — Double exostosn du crâne comprimant le corvcau. (Musdo Dupuytren.)
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phosphorique et sulfurique étendus dans une grande quantité d’eau. Le succès de John Huntcr ne s’est point renouvelé entre les mains d’autres médecins, et celle médication dissolvante est complètement abandonnée aujourd’hui.
Quand une exostose n’entraîne point de difformité repoussante, qu’elle ne fait pas souffrir le malade, et qu’elle ne met pas obstacle au jeu régulier des organes, il ne faut pas songer à une opération qui peut toujours entraîner des accidents fâcheux. Mais, dans des conditions inverses, le chirurgien est autorisé à intervenir : ainsi on enlèvera les exostoses de l’orbite qui compriment l’œil et le repoussent au dehors, celles qui amènent des douleurs ou mettent obstacle aux mouvements des membres.
On a essayé de détruire les exostoses par une nécrose artificielle et de les enlever par des instruments tranchants. La nécrose artificielle des exostoses a été obtenue en les dépouillant de leur périoste, en provoquant autour d’elles une suppuration ou en les cautérisant. Delpech (de Montpellier) paraît avoir employé avec succès un de ces modes de destruction des exostoses. Il dénudait la tumeur à l’aide d’une incision cruciale, et faisait suppurer la plaie jusqu’à la chute de l’exostose.
On a préféré aux caustiques l’ipstrument tranchant, et des exostoses plus ou moins volumineuses ont été mises à nu par le bistouri et séparées de 1 os par la scie. Quand l’exostose est pédiculée, on peut, à l’exemple de Roux, metlie a nu le pédicule de la tumeur à l’aide de deux incisions
faites, parallèlement l’une à l’autre, de chaque côté de ce pédicule, et glisser par ces incisions une scie étroite qui le coupe. En général, le reste de la tumeur peut être facilement amené au dehors par l’une ou l'autre des incisions, car l’exostose ne tient que faiblement aux parties molles qui la recouvrent. Cette tumeur enlevée, il est possible de soutenir par une compression douce le lambeau musculo-cutané de dessous lequel on a enlevé l’exostose.
Les exostoses à base large doivent être attaquées différemment; si les rapports de la région le permettent, on peut raser, à l’aide d’une scie plate, droite ou en crête de coq, la base de la tumeur mise à nu; on peut encore faire perpendiculairement avec la scie plusieurs sections parallèles dans la masse de la tumeur, puis traverser celles-ci par d’autres sections analogues dans un sens opposé, de façon que l’exostose soit réduite en plusieurs fragments perpendiculaires qu’on emporte avec la gouge et le marteau, soit immédiatement, soit en plusieurs séances.
L’excision des exostoses est une opération grave ; en effet, on n’ouvre pas sans danger le tissu aréolaire des os, souvent au fond d’une vaste plaie. 11 peut résulter de ce traumatisme une ostéomyélite dont la gravite est déjà connue. Si l’on avait à traiter une de ces grosses exostoses Miculees du fémur ou du tibia, on pourrait peut-être commencer par
f..itpUrer le»e Par qodqœ mouvement brusciue, et, cette fracture , empocher la consolidation ultérieure par des mouvements ré-
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pétés de temps en temps; plus tard, lorsqu'on pourrait supposer que [ exostose s’est ainsi isolée par quelque pédicule fibreux du tissu aréolaire de l’os, on procéderait à l’extirpation de cette masse osseuse. A l’appui de ce mode opératoire, je rappellerai que les fractures de ces exostoses ont été quelquefois observées; et Chassaignac a rapporté l’histoire d’une exostose du fémur qui s’était fracturée en môme temps que l’os. On constata à un pouce au-dessus de la fracture un fragment osseux mobile, et l’on apprit alors que le blessé avait depuis plusieurs années une tumeur osseuse à ce niveau.
§11. — Tumeurs à myéloplaxes.
Après avoir étudié les tumeurs dues à l’hypergenèse des éléments propres des os (corpuscules osseux et canalicules médullaires), il convient de décrire les pseudoplasmes formés par des éléments qu’on trouve dans la moelle, et qu’on désigne sous le nom de myéloplaxes.
Le tissu médullaire des os renferme des éléments variés. Ce sont : 1° des cellules et des noyaux qu’on.désigne sous le nom de médullocellcs ; 2° des plaques à noyaux multiples, appelées des myéloplaxes ; 3° des vésicules adipeuses, des granulations moléculaires, et U° des vaisseaux sanguins, etc. Des tumeurs peuvent résulter du développement exagéré de chacun de ces éléments, mais les tumeurs à myéloplaxes sont les plus fréquentes et les plus dignes de fixer l’attention du clinicien.
Historique. — Jusqu’à nos jours on n’avait point nettement caractérisé les tumeurs dont nous allons parler, mais on avait depuis longtemps remarqué que, parmi les tumeurs des os, il en est de deux sortes au point de vue de la malignité, les unes se comportant comme de véritables cancers, les autres conservant un caractère bénin et ne récidivant point après leur ablation. Ces dernières sont les tumeurs à myéloplaxes. Déjà A. Paré signalait une variété d’épulis qui se rapporte à cette catégorie de productions morbides. Boyer y comprenait une variété de spina-ventosa. Dupuytrcn, frappé de la bénignité de certaines tumeurs des os, avait entrevu le caractère clinique des tumeurs à myéloplaxes, et, à l’article Kystes osseux de ses Leçons orales , en parlant de certains kystes renfermant un tissu fongueux, aréolaire, imbibé de sang et semblable au fongus hématodedes parties molles, il décrivait sans doute quelques-unes des tumeurs qui font le sujet de cet article.
Plus tard, frappé, par la coloration rouge de certaines tumeurs à myéloplaxes, des chirurgiens les rangèrent parmi les tumeurs érectiles des os. Lebert, dans les études qu’il lit sur ces pseudoplasmes, méconnut leur caractère, et ne vit dans les épulis à myéloplaxes que des tumeurs fibroplastiques.
C’est à Robin que revient l’honneur d’avoir signalé le premier une sorlc de tumeur formée par la surabondance des plaques a noyaux multiples,
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de ces rnyéloplaxes qui sont des éléments normaux du (issu médullaire des os. Un chirurgien anglais, Henry Gray, publia plus tard dans les Médico-chirurgical Transactions un mémoire intéressant sur ce sujet, et Eugène Nélaton jflt de ce point de chirurgie une étude détaillée dans sa thèse inaugurale, 1860.
il'
Robin, Sur l’existence de deux espèces nouvelles d'éléments anatomiques qui se trou- . vent dans le canal médullaire des os [Société de biologie, comptes rendus, 1 845, p. 1 49). — Henry Gray, Des tumeurs myélokles et myélokystiques du tissu osseux (Archives de médecine, 5° série, 1857, t. IX, p. 1 35, traduit des Médico-Chirurgical Transactions , vol. XXXIX, p. 1 21 .—Eugène Nélaton, Mémoire sur une nouvelle espèce de tumeurs bénignes, ou tumeurs à rnyéloplaxes (thèse de Paris, 1 860, n° 58).
Éclairé par les études récentes d’histologie pathologique, le chirurgien peut retrouver sous différents noms les tumeurs que nous étudions aujourd’hui. Ce sont celles qu’on désignait naguère sous les noms de : sarcome, tumeur sarcomateuse ; fongus médullaire ou vasculaire, érectile, hématode; tumeur sanguine érectile, anévrysmale, fibrineuse, hématique ; kystes charnus, kystes fibrineux des os. Aujourd’hui on les désigne, d’après leur caractère histologique, par le nom de tumeurs myéloplaxiques ou à myéloplaxes.
Anatomie pathologique. • — Ces tumeurs siègent de préférence dans certains os. On les voit surtout aux os maxillaires, au voisinage des dents, dans les parois fines des alvéoles; elles se développent aussi dans la gaine osseuse, à structure aréolaire, qui entoure le canal dentaire inférieur, ou ' dans la petite masse de tissu spongieux qui së trouve près des racines de lia canine et de la deuxième incisive, au devant de l’angle antéro-infé- : rieur du maxillaire supérieur. Nées au fond des alvéoles, ces tumeurs enveloppent quelquefois la racine des dents avec lesquelles on les arrache même. Elles se développent encore aux extrémités épiphysaires des os longs, à la tète du tibia, aux condylcs du fémur, dans les os du tarse et du métatarse.
Leur développement sé fait tantôt à la périphérie de l’os, dont la surface est parfois érodée, tantôt dans l’épaisseur même du tissu osseux.
Ces tumeurs, en général uniques, sont quelquefois multiples, mais
■ séparées, sur le même os; leur surface est lisse, arrondie, et leur base large et adhérente, quand elles se développent à la périphérie des os.
I( Celles qui se forment à l’intérieur 'd’un os long envahissent jusqu’à une
■ certaine hauteur le canal médullaire, mais on trouve toujours une ligne qui les sépare du tissu sain de la moelle.
Elles sont constituées par une accumulation de rnyéloplaxes qui donnent lieu à un tissu d’une coloration souvent rouge brun et d’une S consistance variable, depuis celle du tissu fibreux jusqu’à celle d’une bouillie épaisse; quelques-unes de ces tumeurs ressemblent au tissu musculaire du gésier des gallinacés, et d’autres à la pulpe splénique. Leur tissu
est élastique, compressible, résistant, sans grande cohésion, quelquefois ■ même friable; en comprimant une tranche de ce tissu, on n’en fait point sortir de suc comme de l’encéphaloïde. Parfois, en fendant une de ces tumeurs, on sent a la coupe une sorte de rudesse due à la présence, sous le tranchant, d’une charpente osseuse à réseau très-ténu.
L examen microscopique lait voir dans le tissu de ces tumeurs des éléments fondamentaux et des éléments accessoires. Les premiers sont des myéloplaxes a, a, grandes plaques à noyaux multiples et parfois très-nombreux, car on en a vu jusqu’à cent dans une seule plaque. Les myéloplaxes adhèrent entre elles de telle sorte, qu’il faillies désunir avec attention pour en bien comprendre la forme et la structure. Au milieu de ces éléments, mais à titre accessoire, on observe des éléments fibreux ou fibro-plastiques, de la matière amorphe, des granulations moléculaires ou
Fig. 143. — Éléments microscopiques d'une tumeur à myéloplaxes.
graisseuses, des noyaux libres c , c, quelques inédullocelles b, b , et des capillaires sanguins. La prédominance de tel ou tel de ces éléments suffit à donner à ces tumeurs un cachet particulier. On voit encore assez souvent dans ces pseudoplasmes quelques fragments osseux, des cristaux d’hématoïdine. La teinte spéciale rouge brunâtre du tissu myéloplaxique tient à une coloration propre des myéloplaxes, comme celle des fibres musculaires.
Symptomatologie. — Les tumeurs à myéloplaxes sont indolentes, d’une
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consistance variable, suivanl le degré de leur développement. Quand elles se forment au sein des os, et qu’elles ont aminci, sans la faire tout à fait disparaître, la couche osseuse qui les entoure, elles peuvent donner lieu, si on les comprime, à un bruit sec, parcheminé, dû au refoulement brusque d’une mince lamelle osseuse. Si ces pseudoplasmes ne sont plus couverts que par les parties molles, ils paraissent fluctuants et élastiques.
La surface de ces tumeurs est en général lisse ; leur nuance à travers une mince couche de muqueuse est rougeâtre, comme nous l’avons indiqué. Elles ont une marche rapide, et quelquefois on y constate des pulsations et un bruit de souffle. C’est qu’alors la diaphyse des os est altérée dans sa consistance, que les vaisseaux ont pris dans ce tissu un assez grand développement, et qu’il s’y produit des ruptures. Quand les tumeurs à myélçplaxes se forment dans les os maxillaires, il n’est pas rare devoir les gencives se tuméfier et prendre même un aspect fongueux.
Les tumeurs à myéloplaxes n’altèrent point la santé générale, elles peuvent seulement, par leur siège aux os maxillaires ou aux os des membres, amener des troubles fonctionnels de la mastication et de la marche.
Etiologie. — Ces tumeurs ne se forment que pendant la période de développement des os, c’est-à-dire de quinze à vingt-cinq ans. On a supposé qu’elles avaient pu succéder à des contusions des os, à des avulsions de dents, ou à des caries dentaires; la chose n’est pas prouvée, mais on peut croire que ces accidents, en excitant la vitalité des os, ont ; pu contribuer à l’hypergenôse des myéloplaxes.
Diagnostic. On a pu confondre. les tumeurs à myéloplaxes avec beaucoup d’autres tumeurs des os, qui ne s’en séparent point par des signes bien tranchés. Tels sont les kystes séreux des os, les fibromes, les enchon -
drames, les exostoses, les tumeurs fibro-plastiques, enfin les ostéites articulaires.
Lûge du malade, l’indolence de la tumeur, le siège fréquent de ce pseudoplasme aux mâchoires et à l’extrémité inférieure du fémur, la coloration rougeâtre, quelquefois visible à l’extérieur,, comme à la bouche, à travers la muqueuse buccale, sont des signes qui doivent fixer l’attention du chirurgien sur les tumeurs à myéloplaxes. Les kystes sont parfois transparents à travers leur enveloppe osseuse et mince, comme cela se voit à la partie antérieure des mâchoires. Certains fibromes et certains enchondromes ne peuvent souvent être reconnus qu’après l’ablation de la tumeur. Les exostoses sont remarquables par leur dureté et par leur sié°e. n y a guère moyen d’établir les caractères qui séparent ces tumeurs à ? myéloplaxes de celles formées par des médullocelles ou des éléments fibro-plastiques. Le diagnostic est fait à posteriori après l’extirpation de ) ces tumeurs. Un examen minutieux de l’articulation du genou, de ses mouvements, etc., me fait croire que l’on ne peut que difficilement coni. o mire ces pseudoplasmes avec les tumeurs blanches de cette région.
noNosTïc. - Ces tumeurs ne sont graves que par leur développement
local, car elles ne se généralisent pas dans l’économie, et ne sont pas suivies de récidives quand tout a été enlevé.
Traitement. — Il ne faut pas compter sur un traitement médical pour faire disparaître ces tumeurs; il faut, pour en débarrasser les malades, avoir recours à la médecine opératoire.
Si la tumeur à myéloplaxes s’est développée aux mâchoires, et surtout à la mâchoire inférieure, si elle n’a pas acquis encore un grand développement et qu’on puisse conserver une certaine partie de la hauteur de l’os, il faut exciser complètement le pseudoplasme, ruginer profondément l’os en creusant dans le tissu aréolaire sur lequel la tumeur reposait; enfin, cela fait, cautériser encore les points excavés et ruginés avec un caustique à action régulière, comme la pâte au chlorure de zinc. On produit par cette cautérisation des séquestres qui s’éliminent au bout d’un certain temps en laissant â nu une surface saine.
Dans des cas moins favorables, lorsque ces tumeurs ont grossi au point d’envahir toute la diaphyse de l’os et d’y produire même des fractures, c’est à la résection ou à l’amputation qu’il faut avoir recours.
§ III. — Fibromes des os.
L’existence des fibromes des os est incontestable, malheureusement on ne peut pas écrire leur histoire avec les observations inscrites sous le titre de tumeurs fibreuses dans les revues périodiques, car on paraît avoir souvent confondu les fibromes avec des tumeurs à myéloplaxes ou autres.
Les fibromes peuvent naître à la surface des os ou dans leur intérieur. Les polypes fibreux naso-pharyngiens sont de bons exemples de ces fibromes nés de la couche périostale des os de la base du crâne ; les fibromes interstitiels sont plus rares, et forment dans les os des masses dures, arrondies, élastiques, qui dilatent l’os, amincissent sa couche corticale, et produisent ainsi des tumeurs à enveloppe crépitante, dont la marche ressemble beaucoup à celle des tumeurs à myéloplaxes.
Ces tumeurs peuvent rester entièrement fibreuses, ou s’infiltrer de sels calcaires, ou bien enfin se creuser de kystes qui renferment, soit de la sérosité pure, soit de la sérosité sanguine.
Les fibromes intra-osseux se confondent si bien avec les tumeurs a myéloplaxes, qu’il est difficile de les distinguer sur le vivant. Le diagnostic, le pronostic et le traitement de ces deux sortes de tumeurs sont les mêmes dans les deux cas.
g IV. — Enchondromes des os.
L’histoire de ces tumeurs a été faite dans le premier volume de cet ouvrage, à l’article Enchondrome (tome Ier, page 231), et je n’ai rien à y ajouter.
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^ y, — Tumeurs pulsatiles, érectiles, des os.
Il existe dans la science, sous le nom de tumeurs fongueuses sanguines, j tumeurs érectiles, tumeurs pulsatiles, d’anévrysmes des os, un certain nombre t idc faits sur la nature desquels on ne s'entend pas encore. Il est elab 1 > aujourd’hui que les tumeurs à myéloplaxes arrivées à un certain développement peuvent être le siège de battements et de souffle; le cancer des os peutaussi s’accompagner des mêmes phénomènes; mais à côte de cela il existe un petit nombre de tumeurs qui, par leur structure et leur mode de guérison, ne paraissent pouvoir être rattachées ni aux tumeurs a myéloplaxes ni au cancer. Un fait observé par le professeur Richet, et soumis par lui à un mode d’examen très-minutie ux, me semble être un exemple très-net de ces tumeurs dues au seul développement de l’élément vasculaire des os. J’ai assisté à l’injection et h la dissection de la pièce anatomique de Richet, et il m’est resté dans l’esprit qu’il s’agissait bien la d’un cas de tumeur sanguine des os sans mélange de tissu myéloplaxique ou cancéreux. Trois faits dont je parlerai plus loin, et dans lesquels des tumeurs pulsatiles du tibia ont guéri par la ligature de la fémorale, doivent aussi être rattachés aux tumeurs sanguines simples des os, et c’est à l’aide de ces faits que j’écrirai l’histoire sommaire de ces tumeurs étudiées avec soin dans le travail indiqué ci-dessous.
Richet, Recherches sur les tumeurs vasculaires des os, dites tumeurs fongueuses sanguines des os, ou anévrysmes des os ( Archives générales de médecine, décembre
1 864 ; janvier et février 1 865).
Nous pensons qu’on doit réserver le nom de tumeurs érectiles des os, aux cas où le tissu osseux est devenu le siège d’un développement anomal de vaisseaux sanguins avec formation d’une tumeur creusée dans le tissu osseux, et ne renfermant pas de tissu spécial, comme le tissu myélo- ! plaxique par exemple.
Anatomie pathologique. — La pièce anatomique recueillie dans le cas : de Richet peut servir de type à la description de ce genre de tumeur des os. La maladie existait à la partie supérieure de l’humérus; la tumeur ; était constituée par une enveloppe fibreuse, reste du périoste, et dans ses ; parois on découvrait quelques lamelles osseuses provenant de l’humérus,
: qui avait disparu dans la plus grande partie de la production morbide. Peu après la désarticulation de l’épaule, Richet fit avec soin une injection de la tumeur par la radiale, et s’aperçut bien vite que cette injection pouvait être poussée au delà de ce que devaient contenir les vaisseaux de la région. Il était évident que la matière de l’injection se perdait dans la tumeur, qu’on fendit alors, et dans laquelle on découvrit en effet cette matière coagulée. La surface interne de la cavité de la tumeur était revêtue d’une couche réticulée que Richet compare à l’aspect d’une vessie à colonnes, de 1 à 3 millimètres d’épaisseur, formée par nu tissu fibreux à mailles entrecroisées, circonscrivant des vacuoles au
iond (lesquelles on découvrait des mailles plus fines de tissu fibreux. ' Celle poche contenait une masse do caillots sanguins qui n’adhéraient point à sa surface interne, qu’on pouvait écraser facilement, et qui, brunâtres au moment où on les sortit de la tumeur, rougirent lorsqu’on vint à les exposer à l’air. Lebert n’y découvrit que des globules sanguins. À la surface interne de la couche réticulée se trouvaient des vaisseaux sanguins flottants, qui versaient du sang dans cette cavité. La portion inférieure de l’humérus était saine et seulement remarquable par une vascularisation plus développée de son tissu, dont les aréoles étaient aussi plus élargies. Les gros vaisseaux, artères et veines, les nerfs et les muscles, étaient sains. Le cartilage articulaire de la partie supérieure de l’humérus était à l’état normal, et l’enveloppe périostique de la tumeur s’insérait à son pourtour.
Étiologie. — Ces tumeurs paraissent avoir succédé quelquefois à des contusions, à des violences par traction, etc.; leur siège est de préférence à la partie supérieure du tibia. C’est là qu’elles existaient dans les trois cas guéris par la ligature, et dont je parlerai plus loin. Il faut remarquer que dans les cas, admis par moi, de tumeurs érectiles de l’os, l’âge des malades était supérieur à celui des individus atteints de tumeurs myéloïdes. Le malade de Richet avait trente-neuf ans, celui de Lallemand quarante-cinq, celui de Roux vingt-cinq.
Symptomatologie. — Je serai bref sur la symptomatologie, car nous ne possédons pas encore assez de faits pour écrire l’histoire clinique destumeurs érectiles des os.
Les tumeurs dont je parle ici ont été quelquefois précédées de douleurs, mais dans d’autres cas elles sont restées indolentes à leur origine. Les battements ne se sont guère montrés dans ces pseudoplasmes que de • trois à dix mois après leur début. Ces pulsations, isochrones aux battements du pouls, cessent lorsqu’on vient à comprimer l’artère principale de la région, et si cette compression est bien faite, la tumeur diminue notablement de volume. En cessant la compression de l’artère, on voit la tumeur grossir de nouveau, et dans quelques cas assez lentement. Un souffle doux, intermittent, accompagne quelquefois ces battements; mais dans l’observation de Roux, où l’on constatait des mouvements expansifs dans toute la tumeur, il n’y avait point de bruit de souffle.
Ces tumeurs ont un accroissement rapide, et bientôt elles deviennent souples et fluctuantes. Dans le cas déjà cité de Roux, lorsque la fémorale était comprimée, la tumeur devenait souple, et l’extrémité du doigt pouvait pénétrer dans l’os facilement, en refoulant la peau dans une cavité oblongue, de k centimètres de longueur sur 2 ou '6 de large, et limitée, surtout du côté de la tète du tibia, par une lamelle osseuse de tissu compacte qui restait fixe et suspendue, alors que le reste de la tumeur s’affaissait. On entrait aussi suivant l’étendue d’une phalange de 1 indicateur dans la tumeur du malade deLallemant, et cela par une ouverture de cinq à six lignes de diamètre, dont la circonférence était dure et
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mince. La peau qui entoure ces tumeurs est quelquefois rouge, amincie et sillonnée par des veines variqueuses.
Les troubles fonctionnels produits par ces tumeurs sont ceux qui ;Sj résultent de l’impossibilité de se servir des membres dans lesquels ces pseudoplasmes se développent; je n’insisterai pas sur ce point. C’est dans quelques mouvements de ces membres qu’on a constaté des fractures au , niveau du point où la diaphyse de l’os se réunit à la tumeur.
Diagnostic. • — Il n’y a guère moyen de distinguer une tumeur à myélo- ?s plaxes pulsatile des tumeurs pulsatiles des os sans tissu myéloplaxique comme celles dont je parle maintenant. Peut-être devrait-on soupçonner une de ces dernières tumeurs, si l’on pouvait, comme dans quelques cas déjà cités, introduire l’extrémité du doigt dans la cavité morbide, en . refoulant la peau amincie, et si par la compression de l’artère principale on obtenait une diminution considérable et rapide de la tumeur. Quant au cancer pulsatile des os, il a un développement plus prompt, une tendance plus grande à amincir l’enveloppe osseuse qui le renferme et les parties molles voisines; mais il faut ajouter que dans les premiers temps de son évolution, ses caractères différentiels d’avec les tumeurs à ; myéloplaxes ne sont pas saisissables.
Pronostic. — Le pronostic de ces tumeurs est grave à cause de la localisation du mal dans des os importants pour les fonctions des membres, mais la guérison est possible.
Traitement. —Si par l’ensemble des caractères énoncés plus haut on soupçonne une tumeur érectile des os, on est autorisé par les cas de Lallemand, de Roux et de Lagout, à pratiquer la ligature de l’artère ! principale du membre. Dans le cas de Lallemand (1), le malade, âgé de quarante-cinq ans, avait a la partie supérieure du tibia une tumeur qui ! avait doublé le volume de l’os. Elle était pulsatile en dedans du tendon | rotulien et en dehors de la rotule. Les battements d’expansion cessaient
Ii par la compression dé l’artère fémorale; mais quand on lâchait la compression brusquement, le malade éprouvait dans le genou une douleur qu’il comparait à un charbon ardent. La tumeur était fluctuante, et si on la comprimait, on y produisait quelques craquements. La cavité était assez bien limitée pour qu’on pût, en refoulant la peau sur un certain • point, y faire pénétrer le doigt dans l’étendue dTine phalange. Lallemand pratiqua la ligature de la fémorale: les battements cessèrent, la tumeur s’aflaissa; trois mois après, l’os avait repris son volume normall’Ouverture osseuse, dans laquelle on pouvait refouler la peau, s’était fermée, et au bout de huit mois, quand le malade quitta le chirurgien, rien n’avait reparu.
Le malade de Roux (2) était un homme de vingt-cinq ans, atteint aussi d une tumeur pulsatile de l’extrémité supérieure du tibia, La ligature de
(t) Répertoire général d’anatomie et de physiologie , t. II, p. 137, 182G.
(2) Quarante ans de pratique chirurgicale, l. II, p. 45G.
l’artère fémorale fut faite le \k lévrier 18èè : la tumeur s’affaissa et cessa de battre ; puis elle diminua de plus en plus, se durcit, et le relief qu’elle formait s’effaça quand le malade sortit de l’Hôtel-Dieu. Cinq mois après, le tibia était encore volumineux, mais il n’y avait plus ni tumeur saillante, ni battements, le genou avait quelque roidcur. Le malade fut revu en 18(33 par un médecin de la localité qu’il habite, il était en parfaite santé.
Le malade du docteur Lagout, d’Aigueperse (Puy-de-Dôme) (1), fut aussi traité d’une tumeur pulsatile de la télé du tibia par la ligature de la fémorale pratiquée par le docteur Fleury, de Clermont, en novembre 1855. Les battements cessèrent après la ligature, dans la tumeur, qui, dès le lendemain, avait diminué de è3 à 38 centimètres. Les choses allèrent en s’améliorant peu à peu; mais lorsque quatre à cinq mois après l’opération, le malade retournait chez lui, sa jambe était encore fléchie et le genou ankylosé. Il n’avait plus de douleurs spontanées, mais il ne pouvait quitter la chambre.
Revu par le docteur Lagout, en novembre 186ù, ce malade n’avait pas vu sa situation s’aggraver depuis neuf ans. La tumeur du tibia était la même, indolente et fluctuante à peu près comme après l’opération. Les bords de l’ouverture qui permettait d’introduire le doigt dans la tumeur étaient aussi tranchants ; il n’y avait pas le moindre battement artériel. L’évolution de la tumeur était arrêtée, mais le genou était resté ankylosé dans la demi-flexion, et le malade se servait de béquilles.
Si la ligature ne réussit pas à arrêter le développement de la tumeur, c’est à l’amputation ou à la désarticulation du membre qu’il faut avoir recours. Richet pratiqua la désarticulation du bras, et fut, à cause d’hé-, morrhagies répétées par la plaie, obligé de faire la ligature de l’artère sous-clavière, lorsque celte plaie était en grande partie réunie. A l’autopsie, on trouva dans le foie des abcès métastatiques, signes de la mort du malade par pyohémie.
Il ne peut être question de traiter ces tumeurs par l’extirpation, ni par l’incision. Quant aux injections coagulantes de perchlorurc de fer, il est probable qu’elles ne réussiraient guère à donner un résultat satisfaisant; mais dans le cas de Sirus Pirôndi (2), où le perchlorurc de fer fut injecté dans une tumeur pulsatile du tibia, il s’agissait d’un cancer des os.
§ VI. — Kystes des os.
Parmi les tumeurs qu’on désignait autrefois sous le nom de spina-ventosa, on devait comprendre aussi les kystes des os. Dupuylreu avait décrit, sous le nom de kystes osseux ou à parois osseuses, ces tumeurs à myéloplaxes ou fibreuses qui se forment au centre de cerlains os, et gardent
(1) Bulletins de la Socle Lé de chirurgie, t, IX, p. 258.
(2) Ibid., t. VII, p. 32.
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pour enveloppe les parois de l’os plus ou moins amincies; mais il faut réserver ce nom de kystes des os aux poches qui renferment des substances liquides ou demi-liquides, sérosité pure pu sanguinolente, avec ou sans végétations de la surface interne de ces cavités.
Ces kystes ont été; principalement observés sur les os maxillaires; mais on en rencontre aussi sur d'autres os. On les a trouvés sur l’humérus (Asti. Couper et Monod), le fémur (Nélaton), le tibia (Asti. Cooper). Ils contiennent des produits variés. Dans quelques-uns, c’est de la sérosité pure et transparente, dans d’autres de la sérosité plus ou moins mêlée de sang ; enfin, sur d’autres pièces, on trouve un liquide visqueux, filant comme une solution gommeuse.
Ces kystes sont à une ou plusieurs loges. Les kystes multiloculaires paraissent plus fréquents que les autres. Dans tous les cas, ce sont des aréoles développées le plus souvent dans le tissu spongieux, et formées de deux parois, l’une osseuse, l’autre membraneuse, qui paraît due à la condensation de quelque exsudât plastique et qui a l’aspect lisse des surfaces séreuses. On observe quelquefois des végétations fibroïdes à la surface interne de ces kystes qui peuvent ainsi être remplis de sérosité et d’une substance demi-solide. Les tumeurs formées par l’accumulation de ces kystes, aréolaires sont de volume très-variable, dans quelques cas même ce volume était trèsconsidérable. Nélaton a vu une tumeur kystique qui occupait le fémur gauche, et s’étendait depuis la base du grand trochanter jusqu’à 2 centimètres des condyles fémoraux. Elle résultait de l’agglomération d’une multitude de kystes, dont la plupart auraient pu contenir une noix. J’ai reproduit ci-contre le dessin de cette pièce très-curieuse (fig. 1 hh) emprunté au livre de Nélaton. Des faits analogues ont été observés par Breschet et Travers.
Étiologie.— L’origine de ces productions kystiques est tout à fait inconnue, et on l’a, mais sans preuve, rapportée à des contusions. On a aussi cherché dans le siège de ces kystes, fréquents aux os maxillaires, une origine tenant à quelque disposition spéciale à ces parties. Ainsi Lebert s’est demandé si la fréquence des kystes dans les maxillaires ne pouvait pas tenir au développement anomal de quelque sac dentaire dans lequel le contenu liquide se développerait aux dépens de la formation des produits solides. Mais ce point de pathogénie n’a pas encore été suffisamment étudié pour qu’on puisse donner la solution de ce problème. Jusqu’alors
Fig. 144. — Coupe verticale d'un fémur développé par des kystes vésiculaires. (Nélaton.)
il n'est guère possible de dire aux dépens de quelle partie des os ces sortes de kystes se développent.
Symptomatologie. — Les kystes des os se forment lentement, sans grandes douleurs, sans changement de couleur à la peau. Ces tumeurs, d’abord dures, subissent peu à peu une modification dans leur consistance, et donnent lieu alors à un singulier phénomène qu’on désigne sous le nom de crépitation. Voici en quoidl consiste. Lorsque les tumeurs sont superficielles et qu’on presse dessus, on les déprime en produisant un bruit comparable à celui qu’on obtient en frappant sur un parchemin sec ; si l’on cesse alors brusquement celte compression, la paroi osseuse déprimée revient aussitôt sur elle-même en faisant entendre un bruit de même nature, peut-être plus éclatant; ainsi on peut obtenir de la sorte deux bruits successifs. A leur début, ces kystes osseux ne laissent percevoir aucune fluctuation, mais plus tard ils deviennent assez franchement fluctuants.
C’est lorsque ces tumeurs ont acquis un volume assez considérable et compriment les parties molles voisines que le malade éprouve des douleurs sourdes et continues. Suivant le siège de ces productions, on observe certains autres phénomènes, qui n’ont rien toutefois de spécial aux kystes osseux.
Ainsi, dans les kystes des mâchoires, lorsque les tumeurs acquièrent un certain volume, on voit les dents s’ébranler et tomber même. Si les kystes siègent dans les os longs, ceux-ci sont exposés à des fractures qui se produisent alors sous l’influence du moindre choc, qui n’est pas en proportion avec la lésion.
La marche de ces kystes est très-lente.
Diagnostic. — 11 faut d’abord chercher s’il existe dans l’os une cavité qui ait distendu et aminci ses parois. C’est en obtenant la crépitation dont nous avons parlé qu’on peut s’assurer de cette disposition anatomique. Mais reste encore à décider si l’os a été distendu par quelque tumeur fibreuse, ou par des kystes séreux, ou par des hydatides : une ponction peut seule trancher la question; et si, par cette ponction, il s’écoule du liquide, on doit y rechercher des crochets d’échinocoque pour décider entre le kyste séreux et le kyste hydatique.
Pronostic. — C’est toujours une affection grave, mais cette gravité dépend du volume du kyste et de son siège : ainsi des kystes nombreux et volumineux dans un os long des membres conduisent fatalement à l’amputation de la partie.
Traitement. — La thérapeutique des kystes osseux variera suivant le siège du mal. Si l’os est superficiel, non destiné à de grands mouvements ou à la sustentation, comme les mâchoires, la clavicule; si, d’autre part, la tumeur est peu étendue, on pourra se borner à ouvrir largement le kyste, qu’on remplira de charpie, de façon à enflammer sa cavité et â faire naître des bourgeons charnus. Sous l’influence du travail suppuratif qui prend naissance, l’os revient peu à peu sur lui-même, et au bout d’un temps plus
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ou moins long lu ca\ité anomale s efface. Dans les kystes très-volumineux, ce travail est toujours lenL à se produire, il dure souvent plusieurs mois, et pendant ce temps il convient d’injecter matin et soir dans là cavité osseuse quelque liquide détersif.
Mais si les kystes existent sur un os long comme le fémur, c’est à l’amputation qu’il faudra avoir recours.
§ VII. — Hydatides des os.
Les kystes hydatiques des os doivent être décrits à la suite des kystes séreux. Ils constituent une affection rare, puisque liokitansky, dans son ouvrage, ne rapporte que huit cas d’entozoaires des os. Aussi cette lésion est-elle encore loin d’être bien connue dans son origine et dans son développement. Dezeimeris qui a publié, en 1838, dans le journal ÏExpènence (l- P- 529), quelques indications historiques sur cette affection, nous apprend qu’elle a été d’abord étudiée par Van Vy (1786) et Van dei Ha.u (1797); depuis lors, on a recueilli un certain nombre de faits épais dans les différents recueils périodiques. Nous renvoyons le lecteur pour 1 historique à l’article de Dezeimeris, qui fait suite à un travail de Fricke sur le même sujet (1).
Anatomie pathologique. — Les hydatides ont été vues dans beaucoup os. On a dit que le tibia était attaqué de préférence aux autres os, mais cela n est point démontré, quoiqu’on possède un bon nombre de cas d’hydatides dans cet os. Ces productions vésiculaires ont aussi été observées dans l’os iliaque, les vertèbres, l’humérus, le frontal; on a vu des hydatides en même temps à l’extrémité inférieure du fémur et à la tête contiguë du tibia.
Les hydatides se déposent au centre d’une cavité creusée dans le tissu osseux; nous ne savons rien sur les premiers temps de leur évolution, car la plupart des os qui ont été soumis à l’examen des anatomistes faisaient voir la maladie à un état déjà avancé de son développement. On y découvre alors (flg. là 5) une cavité tapissée par l’hydatide nu.ie «, 0, vésicule d’abord transparente qui peu à peu s’épaissit et devient opaque. Dans cette cavité se trouvent des vésicules secondaires dont le volume F,°' U5' ~ Hydalidcs dcs osvarie mais ne dépasse guère celui d’un œuf de pigeon Souvent nn nr pas dC <» poch. d. la vésicule S:;
secondaires sont pressées les unes contre les autres et déformées; elles contiennent de la sérosité transparente, et à leur face interne on trouve les échinocoques dont quelques-uns nagent aussi dans la sérosité.
À mesure qu’il se forme de nouvelles vésicules, la cavité osseuse se distend davantage, ses parois s’amincissent et vont même jusqu’à se perforer; alors on pourrait sentir la fluctuation, si la poche était volumineuse. Comme les liydatides se déposent surtout dans la partie spongieuse des os longs, il n’est pas rare de voir la cavité s’agrandir, surtout du, côté d’une articulation et même la perforer. Mais ce n’est pas seulement dans les extrémités spongieuses des os longs qu’on trouve les hydatides, on les voit aussi remplir la cavité médullaire, et dans un cas que j’ai observé à l’Hôtel-Dieu, dans le service de Philippe lîoyer, ces poches s’étendaient dans toute l’étendue de la diaphyse du fémur. Le dessin ci-joint (fig. 145), emprunté à l’allas de Lebert, a été fait d’après cette pièce.
Symptomatologie. — Les hydatides des os ne s’annoncent point par des symptômes particuliers ; lorsque leur dépôt a été assez considérable pour dilater la partie, on constate une tuméfaction limitée de l’os, assez souvent indolente, mais quelquefois accompagnée de douleurs sourdes et profondes. Cette tuméfaction osseuse est d’abord d’une consistance assez dure, mais peu à peu on trouve une diminution notable dans cette consistance, et l’on finit par découvrirai l’os n’est pas trop profond, cette crépitation parcheminée dont j’ai déjà parlé. Si le dépôt hydatique augmente encore, la lamelle osseuse s’efface peu à peu, et le dépôt n’est plus recouvert que par les muscles et les parties molles voisines. La tumeur devient alors molle et fluctuante; on peut, dans quelques cas, comme celui de Wickliam (1), la faire rentrer dans l’os par la pression, mais elle ressort lorsqu’on cesse de comprimer. Le frémissement hydatique qu’on obtiendrait peut-être, dans les cas où les hydatides font fortement saillie à l’extérieur à travers l’os ouvert, n’a point encore été signalé.
D’ailleurs, les signes des hydatides des os varieront suivant le siège delà lésion. Quand les os longs sont le siège de ces tumeurs, la maladie s’annonce souvent par une fracture inopinée sans violence énorme, lorsque le malade se retournait, par exemple, dans son lit, d une taçon brusque, c’est ce qui s’observa dans le cas de Wickham; mais ces fractures ne se consolident point. Ainsi, dans un cas de Dupuytren (2), 1 humérus s était fracturé à la suite d’un effort, et la consolidation ne survint pas. C’est après une incision faite pour réséquer les fragments que les hydatides
furent expulsées au dehors. J
Si les hydatides pénètrent dans une articulation, il survient une arthrite
qui ne tarde point à passer à suppuration.
Quand les hydatides se montrent dans les os du crâne, on obserio un ensemble de phénomènes cérébraux dus à la' compression et à 1 irritation
(1) London medical and physical.lournal, juin 1827, p. 530.
(2) Leçons orales, 1839, vol. I, p. 52.
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cérébrales. Ainsi un malade de Robert Keate (1) avait, depuis six ans, une tumeur au front, du volume d'une orange, avec douleurs, vertiges, tintements d'oreille. Un malade de Langenbeck (2) portait à droite une tumeur frontale avec exophthalmie légère et perte de la vue d’un côté; mais ces phénomènes n'ont rien de caractéristique et peuvent s'observer à la suite des exostoses, du cancer, etc.
Les lésions qui nous occupent marchent en général très-lentement, et c est souvent après plusieurs années de douleurs localisées en un point de l'os qu’on voit survenir les fractures.
Etiologie. — La cause de ces formations hydatiques n'est pas connue ; on les a attribuées dans quelques cas à des violences externes, et quelque étrange que puisse paraître cette origine, il faut avouer qu'il y a, dans certains cas, un rapport frappant entre une violence et le développement de la tumeur hydatique. Ainsi, dans le cas de Cullerier (3), c’est une chute sur le tibia; dans celui de Webster (â), une fracture préalable du même os; dans celui de Wickham, un coup de faux sur la jambe; dans celui de Langenbeck, un coup à la tempe et une tumeur dans l'os frappé.
Diagnostic. — Au début, on peut confondre les kystes hydatiques avec 1 ostéite, et plusieurs autres affections organiques des os, tels que le cancer, les tumeurs fibreuses, etc. Plus tard, quand la crépitation parcheminée se fait sentir, on doit se rapprocher davantage d’un diagnostic exact; mais on peut encore confondre ces tumeurs hydatiques avec les tumeurs fibreuses développées dans l’intérieur de l'os et avec les kystes séreux. Une ponction qui donnerait lieu à l’écoulementd’une sérosité transparente ne permettrait plus d'hésitation qu’entre les kystes séreux simples et les kystes bydatiques. Enfin, si le microscope faisait découvrir clans ce liquide des échinocoques ou quelques crochets de ces vers vésicu-
solu? C6rtltUde ^ rexistenCe d?un k?ste hydatique deviendrait alors ab-
_ Pronostic: - C’est toujours une affection grave par sa nature, par son siégé, par les alterations qu’elle entraîne après elle. Ainsi quand les kystes siègent dans les os du crâne, la mort peut survenir à la suite d'accidents ceiebraux Si au contraire, c'est un os long qui est atteint, il peut en résulte! des fractures suivies d’une vive inflammation et d'une suppuration Dans les cas ou les hydatides sont disséminées dans l'épaisseur d'un des
SdeVarL ^ k ^ *°Ut à fait au*dess«s des ressour-
tml^TT’ ~ °n a traité ,eS tumcui’s hydatiques des os par l’ouverdu kyste avec cautérisation de sa cavité, par la résection de la partie
(1) Medico-chirurg. Transactions , 1819, t. X, part. n.
(2) N eue Ihbholhek f. die Chirurgie und Ophtalmologie, t. II p 365 370
3 Jovrnali, «c, p„ um® « iiovÈI x j „ 125
( ) New England Journal of medioin, 1819, t. VIII.
altérée, enfin par l’amputation du membre. Ces trois ressources de la chirurgie répondent à certaines dispositions du mal.
Quand le kyste est superficiel, peu étendu, sans fracture concomitante de l’os, on peut songer à guérir le malade par l’incision de cette poche, l’expulsion de ses vésicules hydatiques et enfin la cautérisation de la cavité morbide. Si, en se développant, le kyste a complètement détruit la cavité osseuse qui l’entoure, on peut l’inciser â l’aide d’un bistouri ; mais dans quelques cas on doit faire sauter, à l’aide d’une ou de plusieurs couronnes de trépan, la paroi osseuse. C’est ainsi qu’ont agi Robert Keate et Langenbeck dans des kystes hydatiques du sinus frontal.
Après l’ouverture de la cavité qui renferme les hydatides, ces vésicules sortent en partie au dehors; mais il faut avoir soin de les expulser toutes à l’aide des doigts ou, mieux encore, d’une pince ou d’une curette. Le séjour d’une seule vésicule, quelque petite qu’elle soit, suffit à reproduire la maladie. C’est ainsi qu’on peut expliquer les récidives qui ont eu heu après les opérations de Robert Keate et de Langenbeck. Mais cela ne suffit point encore, et il faut détruire par les caustiques la vésicule mère. Un tampon de charpie, imbibé de quelque caustique, tel que le nitrate acide de mercure, conviendrait bien pour cautériser la cavité souvent anfractueuse que laissent les hydatides. Pour les os des membres, au tibia par exemple, on peut recourir avec avantage au cautère actuel. Sous l’influence de ces cautérisations, l’os suppure, peut même se nécroser partiellement, et ce n’est qu’au bout d’un temps assez long que la cavité osseuse se remplit de bourgeons charnus et s’oblitère. Mais quand il s'agit des os du crâne, on ne saurait prendre de trop grandes précautions pour éviter la propagation de l’inflammation jusqu’au cerveau et à ses enveloppes.
On pourrait tenter la résection de l’os si la tumeur était peu étendue et facilement accessible, si le malade était jeune et dans un état de. santé générale satisfaisant. Mais le malade de Dupuytren, qui était dans ces conditions, n’en succomba pas moins à une vaste ostéite suppuréc de l’humérus. Les tumeurs volumineuses avec amincissement de l’os chez des gens âgés commandent l’amputation de la partie.
g VIII. Tumeurs fibro-plastiques, épithéliafes et cancéreuses.
11 y a quelques années, on donnait le nom de cancer des os à un certain nombre de tumeurs qu’on en sépare aujourd’hui très- nettement. C’est surtout avec les tumeurs â myéloplaxes qu’on confondait trôs-sbuvent le cancer, aussi ne doit-on accepter qu’avec de grandes réserves les observations de soi-disant cancer des os publiées avant les recherches récentes sur le tissu myéloplaxique.
La môme confusion régnait à l’égard des tumeurs libro-plasliques des os. Aujourd’hui on tend à mieux distinguer les uns des autres ces pseudo-
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plasmes hétéromorphes dont nous allons résumer brièvement l’histoire, en renvoyant pour de plus amples développements aux articles généraux consacrés dans le premier volume aux tumeurs fibro -plastiques, épithéliales et cancéreuses.
1° Tumeurs fibro-plastiques des os. — Un tissu composé d’éléments fibroplastiques, noyaux et cellules fusiformes, se produit quelquefois dans les os et surtout dans les os des mâchoires. Dans quelques cas, il naît du périoste, surtout de sa face profonde, et tend à détruire l’os de dehors en dedans. C’est ainsi que, dans une pièce que je possède, la tumeur, née de la face profonde du périoste, avait défoncé la paroi antérieure du maxillaire supérieur et pénétré dans le sinus. Le tissu fibro-plastique constitue dans les os des tumeurs élastiques, résistantes, en général arrondies, rénitentes, et dans lesquelles on découvre les mêmes éléments que ceux que nous avons déjà signalés dans le tissu fibro-plastique en général.
Quand ces tumeurs ont pénétré dans un os, elles tendent a le détruire en l’amincissant. Durant ce travail, toujours assez lent à se faire, on observe souvent des modifications dans l’aspect d’une coupe du tissu morbide ; ainsi on découvre, à côté du tissu fibro-plastique pur, des masses un peu granuleuses et friables, d’une teinte jaunâtre, et qui sont dues à l’infiltration des éléments du tissu de la tumeur par des granulations graisseuses et jaunes. Il fut un temps, déjà loin il est vrai, où Cruveilhier désignait ces masses jaunes comme des points de cancer enflammé; mais aujourd’hui nous connaissons mieux la véritable signification de ces masses jaunâtres.
Ces tumeurs ont une marche rapide et fâcheuse. Quand on les enlève, elles sont souvent suivies de récidive, soit au lieu malade, soit aux ganglions, soit dans les viscères. Plus des deux tiers de ces tumeurs fibroplastiques se voient avant trente ans.
11 n est guère possible de faire exactement le diagnostic d’une tumeur fibio-plaslique des os; car les signes sont les mêmes que ceux des tumeurs myéloplaxiques. Il n’y a qu’une ponction exploratrice à l’aide d’un trocart spécial, comme celui qu’a fait construire Ducbenne (de Boulogne), qui puisse permettre de faire un diagnostic exact, fondé sur l’examen des fragments de tissu morbide rapportés par le trocart.
Le pronostic de ces tumeurs est grave et le traitement doit être le même que celui qu’on appliquera aux tumeurs cancéreuses. On trouve de plus amples détails sur les tumeurs fibro-plastiques des os, dans un travail récent de Manuel Cerrera (1), travail fait sous la direction d’un nubile micrographe, le docteur Ordoncz.
2° h'pühé homes des os.— On doute encore de l’existence des épithéliomes primitifs des os, tandis qu’on a recueilli déjà un bon nombre de tumeurs pi îehales développées dans les os par propagation d’un épithéliome lue au voisinage. Tels senties cas d’épithéliome des os de la mâchoire à ‘ suite d epithéhome des gencives et de la muqueuse buccale. Dans un
(') hssai sur les tumeurs fibro-plastiques des os "(thèse de Paris, 1865).
cas de cancroïde de la peau du conduit auditif externe jusqu’à la tempe, le temporal avait éLé envahi par la tumeur. J’ai enlevé récemment un vaste cancroïde développé sur une cicatrice de brûlure à la peau de la face postérieure de l’avanl-bras. Le tissu morbide avait gagné le cubitus et il m’a fallu ruginer assez profondément la surface osseuse malade. Dans d’autres cas, où j’ai pu examiner complètement les pièces anatomiques, j’ai constaté de longues traînées de tissu morbide qui s’étendaient de la face profonde de la plaque épithéliale adhérente à l’os, jusqu’à une assez grande distance dans l’épaisseur du tissu osseux. Ces tumeurs épithéliales des os ne se développent pas dans d’autres tissus par infection générale de l’économie ; mais les ganglions où arrivent les lymphatiques efférents de la partie malade peuvent se pénétrer des éléments morbides et donner lieu à des tumeurs ganglionnaires récidivantes.
Quand, après avoir enlevé un épithéliome de la peau ou d’une muqueuse, on s’aperçoit que le tissu osseux est envahi par la tumeur, il faut procéder hardiment, soit à la rugination et à l’évidement de l’os, de façon à arriver jusqu’au tissu sain, soit à une résection, si les autres conditions du mal dans les parties molles le permettent, et si le malade n’a point dépassé l’âge où les résections donnent encore de bons résultats. Si l’on était obligé de pratiquer une amputation, l’opération se ferait dans des conditions favorables, au cas où les ganglions supérieurs au lieu malade ne seraient point encore envahis.
3° Cancer clés os. — Les tumeurs cancéreuses des os sont primitives ou secondaires : c’est dans le cancer du sein qu’il n’est pas rare de voir le tissu morbide se multiplier dans les os. A ce propos, il est bon de remarquer qu’à la suite du cancer du sein les cancers récidivants se montrent surtout dans les corps des vertèbres, dans le tissu spongieux des os du bassin et dans la partie supérieure du fémur. J’ai vu de beaux exemples de ces cancers récidivants dans les os chez quelques malades de mon service de la Salpêtrière et sur une femme que j’avais opérée six ans avant à l’hôpital Saint-Antoine et que je retrouvai dans cet hospice d’incurables. Ces cancers récidivants des os s’annonçaient, chez cette malade, par des douleurs sourdes, profondes dans le rachis, par une paraplégie incomplète, et d’autres manifestations douloureuses dans les membres. Le cancer des os est plus fréquent dans les membres inférieurs que dans les supérieurs, où la tête de l’humérus est surtout prise.
Le cancer peut provenir du périoste, dont la couche profonde sert de gangue au développement des éléments hétéromorphes du cancer. Arrivé à un certain point de développement, ce cancer périoslal est pénétré d’aiguilles osseuses qu’on découvre facilement en faisant une coupe de l’os de la surface de la tumeur jusqu’à son point d’adhérence à l’os. Ces aiguilles sont des plus nettes sur des pièces qui, après avoir macéré pendant quelque temps, ont été désséchées. Elles semblent être la prolongation des canaux de Havers par suite d’une hypergenèse des éléments osseux à ce niveau. L’os sous-jacent au cancer périostal est quelquefois
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excavé superficiellement, érodé, mais le tissu morbide n’a point encore pénétré dans l’intérieur de l’os.
Le cancer qui débute par l’intérieur de l’os est, en général, composé de masses arrondies répandues dans l’étendue de la diaphyse, Ces noyaux composés d’un tissu blanchâtre, gris-perle, quelquefois très-vasculaires, et dont le volume varie de la grosseur d’une têtu d’épingle à celui d’une noix, sont pénétrés souvent d’un suc laiteux, qui renferme les éléments micrographiques du cancer.
Ces masses intra-osseuses du cancer dilatent l’os, amincissent les lames du tissu compacte et finissent quelquefois par sortir au dehors après avoir détruit le périoste et le parties molles qui les couvrent, Le tissu cancéreux, en se formant dans les aréoles du tissu spongieux, dilate et amincit ces aréoles (fig. Iâ6) et, quand la couche de tissu compacte est devenue à son tour très-mince, il peut en résulter des fractures produites sans aucun choc, par la seule action des muscles. On a vu ces fractures se cicatriser par le développement de productions osseuses autour de la solution de continuité ; mais, dans d’autres cas, elles permettent au tissu morbide de s’échapper au dehors et de prendre un grand développement.
Mais si le carcinome d’extrémités volumineuses, comme l’extrémité inférieure du fémur, se développe facilement au dehors, il n’en est plus de même du côté du cartilage articulaire. Ce cartilage arrête le développement du cancer et on le trouve surmontant la masse cancéreuse.
On voit dans les os différentes formes du cancer : le squirrhe, remarquable par la dureté de son tissu et l’abondance des éléments fibreux qu’il renferme; 1 ’encéphaloïde, qui se montre sous la forme de noyaux déposés, en général, dans le tissu médullaire de l’os. La forme colloïde du cancer est très-rare ; Lebert en a cité un exemple, c’était un cancer colloïde développé dans le tibia. J’en dirai autant du cancer mélanique. — L’encéphaloïde est la
forme la plus commune et l’on trouve assez r 'cancer do?ÔsPdïia Tambe après souvent des traces d’épanchement sanguin macération- (Musée Dupuyiren.)
dans ce tissu morbide; mais, à propos des colorations rouges de ces sortes de tumeurs, il ne faut pas manquer de rappeler qu’elles sont fréquentes dans les tumeurs à myéloplaxes.
On ne connaît rien sur l’origine des ces tumeurs cancéreuses. On sait seulement qu’elles se montrent à peu près également dans les deux sexes et qu’elles se développent le plus souvent de quarante à cinquante ans.
'vh LÉSIONS DES TISSUS.
Symptomatologie. — Il n’y a point de, signes caractéristiques de ce genre de tumeurs des os. Ces cancers se développent de préférence sur •certains os que j’ai déjà indiqués et sur certains points de ces os, aux extrémités arliculaires. Au début, la tumeur osseuse s’accompagne d’une douleur sourde et continue; mais celle douleur augmente d’intensité au moment où la tumeur, en se développant, amincit le tissu osseux et dilate le périoste. C’est alors que l’os dilaté et aminci laisse entendre, lorsqu’on le comprime, certains craquements. Ces tumeurs ont une marche rapide, et c’est à quelques-unes d’entre elles, devenues très-volumineuses, qu’on appliquait autrefois les noms de spina ventosa , d’exostoses malignes. Elles s’accompagnent souvent d’une infiltration des éléments morbides dans les ganglions du voisinage et d’une.infection générale. La durée de la maladie est de deux ans au plus. En se développant d’une façon très-rapide, ces tumeurs amincissent la peau et compriment les veines profondes; de là résultent un réseau veineux superficiel assez marqué et de l’œdème du membre au-dessous de la tumeur; enfin la peau peut s’ulcérer et, à travers cette perforation, sortent des champignons de tissu morbide. La mort arrive, soit par des accidents locaux, comme les hémorrhagies, soit par l’infection générale de l’économie.
Quant à reconnaître le cancer des os, consécutif à une tumeur du sein par exemple, on ne peut avoir d’indications absolues à cet égard; seulement quand, quelque temps après l’extirpation d’un de ces cancers, le malade accuse dans le rachis, dans le bassin, sur quelques points de la longueur des os, des douleurs localisées, on est autorisé à supposer l’existence de cancers intra-osseux par récidive.
Diagnostic. — On est parfois appelé à distinguer le cancer des os des tumeurs fongueuses des synoviales ou d’ostéites raréfiantes voisines des articulations, et.dans ce cas, on arrive assez facilement au diagnostic. En effet, les fongosités synoviales, qui prennent un développement tel qu’on puisse les confondre avec un cancer, sont liées à une altération articulaire et ont un long développement, condition qu’on ne rencontre pas dans le cancer. Quant aux ostéites raréfiantes, elles sont, en général, accompagnées de douleurs, de chaleur et d’autres phénomènes phlegmasiques plus ou moins aigus, et, pour un chirurgien exercé, elles n’offrent point la physionomie d’une tumeur à marche progressive.
Mais c’est chose très-difficile de distinguer le cancer des autres tumeurs des os : il y a là un grand nombre de signes communs et presque point de signes différentiels. C’est en considérant l’âge du malade, la durée antérieure de la maladie, son développement plus ou moins rapide, la présence ou l’absence de ganglions engorgés, etc., qu’on peut établir des probabilités en faveur de certaines tumeurs. Ainsi, les tumeurs à myéloplaxes, qu’on a souvent confondues avec le cancer des os, sont des pseudoplasmes qu’on ne voit que dans la jeunesse, et rarement au delà de vingt-cinq ans ; les cancers des os se montrent, en général, plus tard; le cancer ne dure guère plus de deux ans, se développe rapidement, enfin
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infecle assez vite les ganglions, toutes conditions qui ne se voient point dans les tumeurs à myéloplaxes. Les probabilités peuvent se changer en certitude si une ulcération de la peau permet d’examiner directement des fragments du tissu morbide. C’est alors qu’on pourrait employer utilement ces trocarts explorateurs, qui ramènent une petite quantité de tissu morbide qu’on peut soumettre à un examen micrographique.
Je ne connais aucun signe différentiel entre le cancer et le tissu fibroplastique des os. Quant à V épi thé Home, on le diagnostiquerait facilement si l’on voyait les tumeurs osseuses succéder par propagation à une production épithéliale d’une muqueuse, comme cela arrive lorsque après un cancroïde de la muqueuse buccale on voit un des maxillaires se tuméfier en s’infiltrant d’éléments cancroïdaux.
Pronostic. — Ces tumeurs sont des plus graves et amènent la mort. Les nombreux cas de cancers des os guéris qu’on trouve dans les recueils d’observations appartiennent aux tumeurs à myéloplaxes, qu’on commence aujourd’hui à bien séparer du cancer.
Traitement. — Il ne faut pas songer à énucléer ces tumeurs en conservant l’os dans lequel elles se sont développées. On doit, si la position de l’os le permet, enlever l’os entier avec la tumeur, et, ce faisant, on met en sa faveur, non de tres-bonnes chances, mais de meilleures chances, qu’en faisant une amputation au-dessus du mal. Ainsi, au bras, on désarticulera l’humérus de l’épaule; mais lorsque la tumeur siège à l’extrémité inférieure du fémur, que doit-on faire ? la décision est assez difficile à prendre, et voici pourquoi : d’une part la désarticulation de la cuisse est une opération fort grave, qui donne peu de chances de vie au malade, de 1 autre on n’est jamais absolument sûr de l’existence du cancer de l’os et, s’il s’agissait d’une tumeur à myéloplaxes, on aurait regret d’avoir préféré la désarticulation de la cuisse à l’amputation. Le chirurgien se dirigera donc d’après les signes propres à. chaque cas ; mais si, par l’évolution de la maladie, l’extension du mal, etc., il peut croire au développement d un cancer, il faut, ou désarticuler la cuisse, ou s’abstenir.
ARTICLE X
DE QUELQUES LESIONS DE DÉVELOPPEMENT ET DE NUTRITION DES OS
Le rachitisme et l’ostéomalacie sont les deux lésions comprises dans cet article. Elles appartiennent plus au domaine de la médecine qu’à celui de la chirurgie; mais comme le chirurgien intervient quelquefois ûans leur traitement, je les étudierai ici.
§ I‘‘r. — Rachitisme.
Lo rachilisrae est u"e raahdie propre à l'enfance et caractérisée par ame altcrall0“ dans lc développement des os, qui subissent à
leurs extrémités épiphysaires un gonflement anomal, et dans leurs dia- ' physes des incurvations ou des fractures. L’étymologie du mot rachitisme (pa^tç) ne peut donner qu’une fausse -idée de cette maladie, dans laquelle la colonne vertébrale, quelquefois fort intacte, n’est jamais le siège principal des lésions.
Historique. — Quelques passages d’Hippocrate et de Galien peuvent faire supposer qu’on avait déjà à leur époque observé le rachitisme ; mais cette maladie n’a été bien distinguée et bien étudiée qu’à partir de Glisson (1), vers 1650. A cette époque, le rachitisme semble s’être généralisé dans les principales villes de la partie occidentale de l’Angleterre, et ce développement de la maladie explique comment on a pu dire que cette affection s’était seulement montrée au xvu° siècle, à l’époque où Glisson en a le premier donné une bonne description. A partir de ce moment, les livres sur le rachitisme se multiplient, et l’on doit citer d’abord ceux de J. Mayow, Van der Velde, Boerhaave et Van Swieten ; mais c’est Duverney (2) qui commença à donner quelques détails anatomiques précis sur cette affection. Il faut mentionner plus tard les traités de Levacher de la Feutrie (3), de J. P. Frank (4), de Portai (5), qui reconnaît six espèces de rachitisme. Dans tous ces ouvrages, on rencontre, à côté des faits ordinaires de rachitisme, quelques cas de ramollissement des os chez les adultes.. Leurs auteurs crurent à l’identité de ces deux affections, fait sérieusement, contesté aujourd’hui.
Mais c’est depuis une trentaine d’années seulement que le rachitisme a été : l’objet d’études approfondies faites par Rufz, J. Guérin, Bouvier, Trousseau, Lasègue, Beylard, Broca, Virchow; c’est dans leurs travaux, que' nous indiquons plus bas, qu’on doit surtout aller chercher les éléments d’une étude complète de cette affection.
Nous avons dû faire un choix dans le grand nombre des travaux modernes sur le rachitisme, et nous ne citerons ici que les principaux :
Rufz, Recherches sur le rachitisme chez les enfants (Gaz. médicale, t. II, p. 6, 1834).
J. GuÉRIN, Mémoire sur les caractères généraux du rachitisme (Gaz. médicale, ,
4 839, p. 433). — Bouvier, Leçons cliniques sur les maladies chroniques de< V appareil locomoteur. Paris, 4 858. — Gurlt, Dissertalio de ossium mutatione rachitide effecta. Berlin, 4 848. — Trousseau et Lasègue, Eludes sur le rachitisme des enfants du premier âge (Archives de médecine. Paris, 4 849). — Beylard, Du rachitisme, de la fragilité des os, de l'ostéomalacie ( thèse de Paris, 4 852). — Broca, Sur quelques points de l'anatomie pathologique du rachitisme (Bulletin de la Société anal, de Paris. 4 852, p. 4 44 ). — Virchow, Das normale Knochcnivachsthum und die rachitische Stbrung desselben [le développement normal des os et leur altération rachitique]. (Archiv f. pathol. Anatomie, vol. V, p. 409). MUELLER, Ueber die Entwicklung der Knochensubstans nebst Bemcrkungen iiber !
(1) Traclalus de rachitide. Londres, 1650.
(2) Traité des maladies des os, Paris, 1751.
(3) Traité du rachitis. Paris, 1772.
(h) Opuscula medici argumenti. Leipzig:, 1790.
(5) Observations sur la nature et le traitement du rachitisme. 1797.
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den Bau rachitischer Knochen. Leipzig, 1 858. [Sur le développement de la substance des os avec des remarques sur la structure des os rachitiques] ( Archiv f.
palhol. Anatom.,Bà.V, S. 409. 1 853).
Étiologie. — La cause principale du rachitisme échappe encore à nos investigations; aussi aujourd’hui ne peut-on que signaler quelques causes prédisposantes de cette affection.
L’influence héréditaire n’a rien d’absolument établi ; toutefois on peut dire que des parents rachitiques, ou des femmes atteintes d’ostéomalacie, donnent assez souvent naissance à des enfants prédisposés au rachitisme. Le tempérament et le sexe de l’individu paraissent sans influence sur le développement de la maladie. C’est en confondant le rachitisme avec certaines déviations de la colonne vertébrale, qu’on a pu dire que le sexe féminin était atteint beaucoup plus souvent que le sexe masculin. Or J. Guérin, sur un relevé de 346 cas, a trouvé 148 garçons et 198 filles, et ces chiffres établissent que l’influence du sexe est au moins peu prononcée.
Le rachitisme peut être congénital, et depuis Glisson, qui en a le premier fait mention, on en a cité d’assez nombreux exemples (1); mais il se développe surtout à l’âge de la première dentition, de six à huit mois. A mesure qu’on s’éloigne des deux premières années, la fréquence décroît : sur les 346 faits de J. Guérin, on en trouve 207 dans lesquels le rachitisme s’est développé d’un à trois ans. C’est durant cette période de l’existence, que la mauvaise hygiène et une alimentation défectueuse ont l’influence la plus regrettable. Les enfants sevrés de bonne heure, ou auxquels on donne une nourriture peu en rapport avec leurs fonctions digestives, deviennent assez facilement rachitiques. Des expériences de J. Guérin établissent nettement ce fait. Il prit des chiens d’une même portée, laissa teter les uns et donna de la viande aux autres. Ceux-ci, au bout de peu de temps, furent pris de diarrhée, maigrirent et devinrent rachitiques, tandis que les premiers se développèrent très-bien.
L humidité, le froid et la mauvaise aération sont encore des causes habituelles du rachitisme; cela suffirait à expliquer la prédominance des richets en Hollande, en Angleterre et dans la partie nord de la France.
Anatomie pathologique. — Plusieurs travaux d’une grande importance ont été entrepris sur l’anatomie pathologique du rachitisme, dans le but de pénétrer dans l’étude des altérations primordiales du tissu osseux. Nous ferons connaître plus loin les résultats de ces travaux en grande partie
nncrographiques, mais nous commencerons par décrire ce qu’on voit à l’œil nu. 1
On peut, avec J. Guérin, diviser en trois périodes les altérations des os atteints de rachitisme. Dans la première, qu’il désigne sous le nom de période de raréfaction ou d'épanchement, l’os a conservé sa forme normale mais il est remarquable par l’injection vasculaire qui le pénètre ainsi que ' périoste. Cette membrane épaissie, plus rouge, se détache avec facilité
(1) Lafont-Markon: Du Rachitisme intra-utérin (thèse de Paris, 1859, n° 8, avec ‘2 pl.).
du tissu osseux sous-jacent; l’os est coloré par une matière qui ressemble à du sang noirâtre qu’on exprime aisément par une compression légère. J. Guérin fait remarquer que ce suc sanguinolent n’est point seulement contenu dans les nombreux vaisseaux qui pénètrent dans l’os, mais qu’il' est épanché entre les mailles du réseau médullaire, dans les aréoles du tissu spongieux, entre les éléments plus serrés du tissu compacte, enfin sous le périoste. Cette matière sanguine est d’abord noire, assez liquide, et disparaît facilement dans un filet d’eau ; mais elle prend peu à peu une couleur moins foncée, une consistance plus grande et ressemble assez à la gelée de groseille. Il est facile de constater, en même temps, que le tissu des os s’est ramolli et qu’il se laisse plus facilement couper. Si, à cette période, on fait macérer et dessécher des os, on les trouve assez friables et perforés par un nombre infini de trous vasculaires.
La deuxième période, qu’on a désignée sous le nom de période d'organisation, mais qu’on nommerait mieux période de déformation , est caractérisée surtout par le boursouflement des extrémités osseuses et par la courbure des os longs (fig. \ hl).
Ce boursouflement des extrémités articulaires serait dû, suivant Rufz et J. Guérin, à la transformation de la matière épanchée en un tissu aréolaire, à mailles trèsténues et très-serrées, auquel ce dernier a appliqué la désignation de spongoïde. Bouvier n’admet point cette transmutation, et il pense que cette spongification du tissu osseux est due seulement à la raréfaction du tissu de l’os. Dans leurs récents travaux, Broca et Virchow ont, à l’aide du microscope, en quelque sorte confirmé l’opinion de Bouvier, en démontrant que ce tissu spongoïde n’était point le résultat d’une formation nouvelle, mais un état rétrograde dans le développement de l’os. Quoi qu’il en soit, on trouve surtout ce tissu spongoïde autour des épiphyses et dans la concavité des courbures.
Ce défaut d’organisation normale de l’os se tradi t par un ramollissement du tissu osseux et par des ch ai* gefiients très-apparents dans sa structure. Le ramoll. •’ sement donne lieu à des courbures ou à des fra > tures complètes ou incomplètes.
Les os longs, ramollis à ce degré, peuvent à l’aid) de la main se courber facilement sans se rompre. Aussi 1 action de» muscles, le poids du corps, les tractions exercées sur les bras par un ï nourrice, peuvent produire les mêmes résultats; les os plats et les 01 courts, dont la consistance est également altérée, peuvent se laisser déprimer facilement par les doigts qui les compriment.
Ces déformations des os ont besoin d’être étudiées séparément dans les principaux os longs et plats, pour qu’on puisse bien comprendre l’cnsein-
Fig. 147. — Deformations rachitiques ; boursouflement des exlrémilés articulaires; courbure des os.
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blc des faits. Beylard a donné dans sa thèse sur le rachitisme quelques dessins qui représentent les principales déformations des os longs., et il en a fait aussi une description minutieuse.
Les tibias sont courbés en arc à convexité interne et à concavité externe; maisNélaton ajustement fait remarquer que le plus souvent la convexité était tournée en avant et en dedans, et la concavité en arrière et en dehors. Les péronés suivent la même courbure que les tibias. La courbure des os de la jambe se fait quelquefois des deux côtés dans le même sens ou bien en sens contraire. Dans ce dernier cas, les deux jambes circonscrivent un espace elliptique. Les déformations du fémur n'ont rien d’absolument régulier, mais, en général, elles sont des exagérations de la courbure de l’os et le sommet de la courbure répond tantôt en un point, tantôt en l’autre. Il existe souvent une inégale longueur des deux fémurs. En même temps que le fémur s’incurve, il s’aplatit souvent d’un côté à l’autre. De la courbure simultanée du fémur et du tibia résultent des formes toutes spéciales du membre. Ainsi le membre prend la forme d’un S quand le fémur est courbé en dehors et le tibia en dedans. Nélalon a noté sur plusieurs rachitiques des luxations en bas et en dedans de la tête du fémur, ou de fortes distensions de la capsule en ce point. Il pense que les rachitiques, pour élargir leur base de sustentation, écartent les genoux l’un de l’autre, et qu’en vertu de cet écartement la tête du fémur vient presser sur la partie inféro-interne de la capsule. De cette pression constante résulterait ou une forte distension de la capsule ou un vrai déplacement.
Les os des membres supérieurs se déforment aussi, mais moins que ceux des membres inférieurs. L’humérus a des courbures variables ; habituellement sa concavité est en dedans et en avant et sa convexité en dehors et en arrière. Les os de l’avant-bras sont presque invariablement concaves dans le sens palmaire, convexes dans le sens dorsal. Quelquefois les deux os de l'avant-bras deviennent inégalement mous ; l’un, plus altéré, fait I unc Silillie angulaire; l’autre reste plus droit, représente la corde d’un arc
! décrit par le premier os. Les clavicules ont leur courbure normale exagérée et leur extrémité acromiale souvent élargie. C’est l’aplatissement des côtes qui donne au thorax sa forme si singulière. Ces os, dans leur partie moyenne, sont courbes sur leur plat en sens inverse de leur état normal. | Ainsi Jes côtes sont convexes en dedans et concaves en dehors. Le thorax s est ainsi creusé de deux gouttières latérales, et sa partie antérieure, repous- ^ séeen avant, représente assez bien le thorax des oiseaux.
Les côtes, solidement fixées aux apophyses articulaires et transverses en arrière, ne changent de direction qu’à 12 ou 15 centimètres de leur point d’attache ; là elles se courbent brusquement et forment une sorte 1 d’angle rentrant en ce point. Cette concavité cesse à partir de la neuvième ou de la dixième côte; la paroi thoracique s’élargit alors et s’étale pour répondre a la distension de l’abdomen dilaté par le foie et la rate.
On observe aussi d’autres variétés dans la disposition des côtes, quel-
quefois le thorax est concave d'un côté et convexe de l'autre; de là des directions variables des côtes qui donnent à la coupe du thorax une disposition singulière. Dans d’autres cas, ces arcs sont réunis par une soudure osseuse à leur partie postérieure, ou bien s’imbriquent mutuellement, de telle sorte qu’une côte inférieure vient se placer en avant de celle qui la surmonte. Cette imbrication peut se répéter dans une certaine hauteur du thorax.
Il résulte de cet aperçu que les os longs peuvent se déformer en bien des directions sans qu’il soit possible de rattacher tous ces faits à une loi générale.
Nous allons passer en revue maintenant les modifications qu'on observe dans les os plats et dans les os courts.
Si le rachitisme survient avant l’ossification des fontanelles, le crâne s’élargit, les frontaux el les pariétaux s’écartent, l’occiput est repoussé en arrière, le front fait saillie, les fontanelles restent ouvertes, et les sutures longitudinale et coronale ne se ferment point; la disposition du crâne est alors à un plus ou moins haut degré celle des hydrocéphales; mais quand l’ossification du crâne est complète au moment où se développe le rachitisme, la boîte osseuse n’éprouve pas de changements notables.
La face est petite comparativement au crâne, et l’on observe des altérations dentaires sur lesquelles nous reviendrons plus tard. La déformation d’une vertèbre isolée est peu considérable, mais dans l’ensemble on trouve que les courbures de la- colonne vertébrale sont exagérées. La convexité cervicale rend le cou saillant en avant. On observe assez rarement des convexités latérales dans les régions dorsale et lombaire. Le sacrum suit les courbures du rachis; sa concavité antérieure est exagérée et il est porté en avant.
Le sternum, souvent, n’est point déformé; mais sur deux pièces déposées au musée Dupuytren, on le trouve plus large, infléchi, à angle antérieur au niveau des deuxième et troisième cartilages costaux et concave; dans le même tiers la partie inférieure, ou l’appendice xiphoïde, se relève.
Les omoplates se boursouflent, mais sans trop se déformer. Les os iliaques, également épaissis, se recourbent en dedans, et de là vient que les fosses iliaques ont plus de profondeur. _ j
Telles sont les principales déformations des os du squelette. J. Guérin a voulu établir en loi que ces déformations se faisaient loujoui» de bas en haut, de telle sorte que toute difformité isolée d’une des portions supérieures du squelette, de la colonne par exemple, sans déformation des parties situées au-dessous, ne serait pas due au rachitisme. Celte loi comporte d’assez nombreuses exceptions, et il paraît plus certain d admettre que les déformations sont en rapport avec les fonctions des dix erses
régions.
Ce ne sont pas seulement des courbures qu’on rencontre, mais aussi des fractures de diverses espèces; elles sont le plus souvent incomplètes,
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et les deux fragments sont retenus par le périoste épaissi (fl g. 148, 149). Ces fractures ne s’accompagnent pas de crépitation ; quelquefois elles sont longitudinales. On peut trouver à l’autopsie des rachitiques des fractures à divers états de développement, depuis la fracture récente jusqu’à celle qui est entièrement consolidée. On y rencontre aussi des pseudarthroses.
Lorsque la maladie est arrivée à cette période, le tissu osseux a déjà éprouvé des changements dans sa structure. 11 semble que le tissu de la diaphyse soit divisé en lamelles concentriques et séparées les unes des
autres par un certain espace. Si cette séparation est trop étendue, les communications vasculaires cessent d’exister, et l’on peut expliquer ainsi la présence, au centre de l’os, de véritables séquestres.
Dans la troisième période du rachitisme, les os se consolident ou se désorganisent de plus en plus. On observe, dans ce dernier cas, les phénomènes que J. Guérin a désignés sous le nom de consomption rachitique. Alors la couche extérieure des os n’est plus qu’une pellicule d’une minceur extrême et cède sous la plus simple pression des doigts. La cavité que limite cette couche osseuse est remplie de lamelles irrégulières mêlées à un liquide huileux, tantôt blanchâtre, tantôt rougeâtre. A l’état sec, friabialité extrêmes.
Fig. 148. — Fractures Fig. 149. — Coupe d’un os multiplos sur un os rachilique fracturé en son rachitique. milieu, et dont le canal mé-
dullaire est oblitéré en ce point.
‘es os sont d’une porosité et d3une
Si la maladie tend a la guérison, l’os se consolide en vertu d’une sorte de reossification. Ce travail réparateur s’annonce d’abord par la résorption de la matière sanguine qui remplit les aréoles du tissu osseux* puis ce tissu spongoide s’infiltre d’éléments calcaires, et de là naît un issu compacte qui arrive jusqu’à l’éburnation. Dans ées os consolidés, on trouve parfois des espaces vides considérables; mais dans d’autres cas le canal médullaire est rétréci (fïg. 150) ou envahi par des lamelles
lT™'- En T™6, C’eSt danS 168 diaphySeS des 08 lonSs constate les premières traces de ce travail d’ossification.
ci 8 08 l0"8S !l'è5-,coul'b&’ on ™il pendant cette consolidation ceux- - platip avec un bord tranchant qui regarde du côté de la convexité test aussi pendant cette terminaison du rachitisme qu’on découvre dei
complètement. ^ ™ P™1 tel 9“ -urbures sucent
Un fait digne de remarque dans la consolidation des os longs rachiti- 1 ’ C E5t 9“ le réparateur commence sur un point dêîa cota-
LESIONS DES TISSUS.
vite ; la matière calcaire s’y dépose de façon à augmenter en ce point l’épaisseur des parois, ou même à oblitérer complètement le canal médullaire
(fig. 150, a b). Cette solidification prématurée de la courbure des os rachitiques s’oppose à des déformations plus considérables.
Il nous faut compléter par Yexamen chimique et par Yexamen microscopique ce que nous avons à dire sur l’anatomie pathologique des os rachitiques.
Il a été fait un assez grand nombre d’analyses d’os rachitiques parPelouze et Fremy, Marchant, Lehmann, Ragzky, von Bibra, etc. Tous ces chimistes sont arrivés à conclure que dans cette maladie il existe une diminution du phosphate de chaux avec une augmentation relative de la partie cartilagineuse et de la graisse. Je renvoie pour tous les détails de ces analyses à la chimie pathologique de Becquerel (1).
Peu de travaux ont ôté entrepris pour élucider par l’examen microscopique la structure des os rachitiques. Quelques détails incomplets existaient seuls dans la science, lorsque parurent fig. 150 . — Coupe d’un ubia: les deux mémoires importants de Broca et de
aa, coupe du canal médullaire Virchow
déplacé et fermé en b par la
production de lamelles osseuses C’est l’ostéogénie du rachitisme que Broca a eu
P°ur but d’étudier; aussi fait-il précéder son travail de quelques notions d’ostéogénie normale indispensables à rappeler ici pour comprendre le sujet en question.
Lorsqu’un os se développe, l’apparition de la trame osseuse peut s’effectuer de deux manières différentes : tantôt une masse cartilagineuse, depuis longtemps formée, s’imprègne peu à peu de sels calcaires, change de structure et acquiert l’organisation osseuse : c’est Y ossification par substitution; tantôt les molécules osseuses apparaissent tout d’abord, sans être précédées par un tissu cartilagineux. Ces molécules pénètrent les tissus circonvoisins : c’est Yossification par envahissement. A 1 extrémité de la diaphyse des os longs, là où l’os est en contact avec une masse cartilagineuse, c’est l’accroissement par substitution qui a lieu.
Broca a décrit avec soin les phénomènes que l’on observe au moment où le cartilage épiphysaire se transforme en os pour faire désormais partie de la diaphyse. Pour bien les étudier au microscope, il faut détacher une tranche très-mince, qui passe à la fois par l’épiphyse et par la diaphyse. On constate alors que le passage entre le cartilage et l’os ne s’effectue pas d’une manière brusque, mais que deux modifications successives et tran-
(1) l’nge 543.
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sitoires ont lieu dans la trame organique pour ramener de l'état cartilagineux à l’état osseux. La première de ces modifications donne lieu «à un tissu qui contient encore les élémcnls du cartilage; mais ces éléments n'ont plus la même dimension, la même forme, ni le même arrangement. Les cavités du cartilage ab s’agrandissent, les cellules se multiplient dans ces cavités, leurs noyaux s'allongent, et ces cavités agrandies sont d’abord disposées dans la gangue des cartilages comme des îles dans un archipel (fig. 151); puis, peu à peu, ces amas de cellules se rapprochent en séries parallèles, se fusionnent, et forment ainsi de longs boyaux, cd, qui inter-
ceptent entre eux des sortes de rivières (fig. 152). Aussi Broca a-t-il donné le nom de rivulation aux phénomènes qui se passent alors.
Ce tissu particulier, qui résulte de ces transformations cellulaires c'est le tissu dit chondroïde normal.
A cette première modification en succède une autre, que l’on constate facilement en examinant, toujours sous le
microscope, la partie de la préparation qui se rapporte à la diaphyse. Les sels calcaires qui viennent de se déposer dans la hase cartilagineuse y produisent une opacité considérable (fig. 153, ef), et donnent lieu a une apparence qui rappelle celle de 1 os. Ce n’est point encore le tissu spongieux de la diaphyse, car, en examitnianl les choses avec grand soin, on ne ■ larde pas a reconnaître que les éléments ^des cartilages existent au milieu des'dé- »'PÔts calcaires, et que les ostéoplastes ■‘caractéristiques du tissu osseux font com- Bplétement defaut. Il y a là un tissu particulier qui ressemble an tic, |spong,eux, mais qui, en somme, n’est constitué que par des élémen
Fig. \ 53. — - Histologie du rachitisme, iissu spongoïde normal.
cartilagineux rapprochés de sels calcaires. Broea a donné à ce tissu le nom de tissu spongoïde normal. Si l’on pousse encore tant soit peu la préparation sous le champ du microscope, on voit paraître le tissu spongieux proprement dit. Ainsi la matière cartilagineuse passe tour à tour par l’état chondroïde et l’état spongoïde avant de devenir osseuse.
Dans les points où les os sont le siège d’une croissance rapide, le tissu chondroïde et le tissu spongoïde se développent en plus grande quantité, et peuvent être distingués à l’œil nu par l’épaisseur de la couche qu’ds forment. Sur l’extrémité inférieure du fémur d’un enfant nouveau-né, on aperçoit, à l’aide d’une coupe longitudinale entre l’épiphyse et la diaphyse, une zone épaisse de 1 à 2 millimètres, de couleur bleuâtre, de consistance molle. C’est la couche du tissu chondroïde normal. Au-dessus d’elle existe une mince couche jaunâtre qui tranche par sa couleur, par sa friabilité, par la disposition si fine de ses aréoles avec le tissu spongieux ordinaire :
c’est la couche du tissu spongoïde normal.
Ces notions étaient indispensables à établir pour faire comprendre ce qu’est, histologiquement, le rachitisme. En effet, d’après Broea et \ irchow , cette maladie n’est qu’un trouble de nutrition qui a simplement pour résultat d’entraver le travail normal de l’ossification, et de l’arrêter au moment ou le tissu osseux est sur le point d’acquérir son organisation définitive.
Nous savons maintenant que quatre périodes existent dans 1 évolution des os: ce sont: l’état cartilagineux, l’état chondroïde, l’état spongoïde, et enfin l’ossification proprement dite. Les tissus chondroïde et spongoice ne sont que transitoires; ils proviennent du cartilage et donnent vite naissance au tissu osseux. Mais dans le rachitisme les choses ne se passent point de la même façon, et l’évolution du tissu osseux reste incomp etc. Au lieu d’être transitoire, l’état spongoïde devient permanent; le tiss chondroïde ne cesse de se former aux dépens du cartilage, et de se transfor- mer en tissu spongoïde qui s’entasse à l’extrémité de la diaphyse eu . proportion de l’accroissement rapide de l’os: de là une augmentation notable lu volume des épiphyses, c’est-à-dire des extrémités articulaires des os. . Mais ce sont là des phénomènes qui se passent seulement al •
dianhvses Ou’advient-il dans le reste du squelette? Il ne peut pas se toi mer un véritabl e tissu spongoïde. parce que russification ^na ^eUe sy o -■ fectue sans l'intermédiaire de l'état chondroïde et de 1 P° inl parties osseuses qui se forment ou se renouvellent pa n out a,l eu» ^ l'extrémité des diaphyses, acquièrent la tonne et la stiuctuie menu pique du tissu osseux, mais elles n’en atteignent pas la .wns.sU, "«. P Lines ne reçoivent pas les matériaux calcaires necessaues a leur
qu’elles ne reçoivent pas les matériaux
dé^rr;n'a Heu, dans les os, le trouble de nutrition ^
tération rachitique des épiphyses, on voit an»1 «e faire q ; » nicnls du coté des diaphyses, qui augmentent f r “Sl ^ J lc
“L de couches osseuses nouvelles. Un trouve alors (Dg. la , sous périoste épaissi et congestionné, une couche osseuse u, parallèle
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surface de l’os; au-dessous de cette lamelle, on aperçoit un réseau aréolaire c, dont les parties non ossifiées représentent une série de rayons cpii se dirigent perpendiculairement à l’os. Enfin, au-dessous de cette couche aréolairo molle, on voit encore, adhérant directement à l’os, une nouvelle couche parallèle à la surface osseuse. Dans certains cas, on trouve une superposition successive de ces différentes couches; cette disposition anatomique est des plus évidentes sur les figures 15 h et 155.
Ainsi, au niveau des épiphyses ou dans les diaphyses, les lésions du rachitisme sont les conséquences d’un arrêt de développement du tissu osseux. La période de réparation est le simple retour du travail d’ossification
Fig. 154. — Coupe d'un fémur rachitique : aa, os ancien ; bb, couches osseuses de formation nouvelle; c, cartilage dpiphysaire.
Fig. 155. — Destinée à démontrer la disposition des couches développées dans la diaphvse des os rachitiques ; a, première couche nouvelle; c, réseau aréolaire à mailles perpendiculaires à une seconde couche b déposée directement sur la surface extérieure de l’os. Ce dessin complète la disposition représentée fig. 1 54 .
qui s’était interrompu. Le tissu spongoïde s’infiltre alors de sels calcaires qui se déposent aussi en plus grande abondance dans les éléments osseux de la diaphyse, et l’os reprend sa solidité, si même il n’en acquiert pas une plus considérable.
Symptomatologie. — On peut avec quelques auteurs distinguer trois périodes dans l’évolution des symptômes du rachitisme. Cela forme les trois périodes : 1° d 'incubation, 2° de déformation , 3° de terminaison .
1° Période d'incubation. — - Ce sont les symptômes généraux et fonctionnels qui prédominent dans cette première période. Quand le rachitisme se développe chez des enfants qui jouissaient préalablement d’une bonne santé, on les voit peu à peu devenir tristes et paresseux pour se mouvoir. En même temps les fonctions digestives s’altèrent, de la diarrhée survient le ventre se ballonne, le pouls s’accélère, et il se développe un mouvement fébrile presque continu. Les urines sont abondantes, peu colorées, mais pourvues en assez notable quantité de phosphate de chaux. L<à respiration est souvent gênée, des sueurs abondantes, surtout à la tête se montrent durant la nuit. Mais ce qui frappe surtout les parents, c’est l’antipatlne de l’enfant pour toute sorte de mouvements, qui souvent s’accompagnent d’une véritable souffrance que les petits malades expriment par
des cris. PcndanL cette période d’incubation rachitique, la faiblesse se montre de plus en plus, et des enfants qui naguère marchaient ne peuvent plus se tenir sur leurs jambes.
Ces phénomènes précurseurs des déformations osseuses durent un temps plus ou moins long, qui varie d’un à six mois. Mais quelquefois le rachitisme débute d’emblée parles altérations osseuses.
2° Période de déformation. — Les principaux symptômes de cette période sont les déformations articulaires et les courbures des os (fig. 156). Le gonflement des extrémités articulaires des os longs constitue l’un des premiers et l'un des plus remarquables symptômes du rachitisme; c’est lui que les gens du monde désignent quand ils qualifient d’enfants noués les rachitiques. C’est au genou, dont les os sont superficiels, qu’on apprécie bien cette nouûre. On voit les têtes osseuses augmenter de volume, les ligaments relâchés et entre le tibia et le fémur un étranglement circulaire qui figure assez bien la constriction du lien dans l’hypothèse d’une nouure. En même temps qu’ont lieu le relâchement des articulations et le gonflement des épiphyses, tout
Fig. 1 56. — Principales défor- le squelette devient très-sensible à la pression;: mations rachitiques, gon/ie- igS diaphyses sont molles et ploient avec facilite.
iToiZ, lîTèi^cE Alors surviennent toutes les altérations osseuses que de Beyiard, fig. i.) nous aYOns déjà signalées en détail et dont nous
ne donnerons ici qu’un rapide tableau.
Dans un rachitisme léger, les jambes sont quelquefois seules incurvées à convexité externe, et la marche paraît peu influencée par cette deformation. Quand la jambe et la cuisse sont courbées à la fois, tantôt les genoux forment un angle saillant en dedans, tantôt les deux segments du membre figurent la même courbe, et, en se rapprochant, les deux extrémités inférieures décrivent une ellipse. De cette double disposition résultent des différences dans la sustentation et dans la marche.
Avec cette première courbure, due souvent à l'action de porter les enfants sur les bras, le petit malade, pour se tenir debout, est obligé de rapprocher les genoux et de jeter les jambes en dehors, quelquefois même h s pieds se contournent de manière à appuyer sur le bord interne du tarse. Une telle déformation rend souvent la marche impossible. Dans la courbure en ellipse, où les genoux sont très-écartés, les entants sont forcés de îapprocher les pieds en appuyant sur le bord externe du tarse ; ils marcher! alors en fauchant.
Les déformations du membre supérieur et des vertèbres nous sont deju connues, nous ne nous y arrêterons pas; mais il nous faut revenir sur qu< ques conséquences symptomatologiques de la déformation des côtes . e gonflement de l’extrémité sternale des côtes, la courbure de loin corps
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inverse de l’état normal, et dont l’ensemble constitue des gouttières latérales du thorax, la projection du sternum en avant, telles sont les déformations de la poitrine caractéristiques du rachitisme.
Cette dépression latérale du thorax est due à Faction des muscles intercostaux, qui entraînent en dedans les côtes ramollies, devenues flexibles et impuissantes à résister aux efforts musculaires. Cette remarquable déformation du thorax imprime des modifications particulières à la respiration des rachitiques. Dans le thorax bien conformé, le diamètre latéral de la poitrine s’allonge à chaque inspiration ; mais chez les rachitiques, il se rétrécit, parce que les côtes, convexes en dedans, s’enfoncent de plus en plus dans la poitrine à mesure qu’agissent les muscles inspirateurs. De là résulte une compression anomale des poumons à chaque inspiration. La respiration, qui chez les rachitiques est presque toute diaphragmatique, n’est guère complète, car ce muscle est arrêté dans sa contraction par les intestins distendus par des gaz. Alors les côtes sternales s’abaissent très-incomplétement, et la partie inférieure de la poitrine est beaucoup moins dilatée inférieurement qu’à l’état normal.
Il est dès lors facile de comprendre toute la gêne que doit éprouver la respiration, gêne qui s’augmente encore quand le rachis est déformé; puis la circulation s’altère consécutivement par l’obstacle qu’elle éprouve dans le poumon et dans les gros vaisseaux du thorax.
La respiration du rachitique est, dans l’état de repos, fréquente, courte, abdominale; mais quand il se meut ou quand survient une légère bronchite, cette dyspnée augmente beaucoup et prend promptement d’effrayantes proportions; le pouls est petit, mais accéléré.
Nous avons signalé plus haut l’accroissement de la tête chez les rachitiques, dont les fontanelles n’étaient point encore ossifiées au moment où le mal a débuté. Ce n’est point à ce développement de la tête qu’il faut attribuer 1 intelligence des rachitiques, plus précoce que celle des enfants de leur âge. Quoi qu’il faille en rabattre un peu de l’action prétendue si remarquable des fonctions intellectuelles chez les rachitiques, on s’accorde à reconnaître qu’ils sont en général intelligents; mais cette précocité des facultés intellectuelles n’est point propre au rachitisme, elle se montre dans la plupart des affections chroniques des enfants. Il semble que la souffrance, venue de bonne heure pour ces pauvres êtres, sollicite toute leur activité cérébrale, en s’opposant à leur activité musculaire.
La déformation du bassin n’a dans l’enfance aucune influence marquée sur les fonctions des viscères pelviens. Mais on sait à quelles conséquences graves conduisent les déformations rachitiques du bassin chez les femmes enceintes.
Les déformations multiples du rachitisme commencent, en général nar ^r ^ulei-CUifef/PUiS SG continuont Parle gonflement des poi-
g ets, et 1 alteration du bassin, des côtes et du rachis. J. Guérin a relevé sur *96 rachitiques la proportion relative des différentes altérations oseu.es. Les os qui se déforment subissent un arrêt dans leur accroisse-
ment. Ce sont surtout les os des extrémités inférieures qui éprouvent cet arrêt de développement: il en résulte une disproportion choquante dans la longueur des membres supérieurs et inférieurs, comme des mains et des pieds. J. Guérin a voulu exprimer par des chiffres moyens la réduction qui s’opère, dit-il, constamment de bas en haut dans l’accroissement des os rachitiques. La comparaison des squelettes rachitiques du sexe féminin avec ceux d’individus du même sexe et. du même âge, bien constitués, l’a conduit à évaluer cette réduction par les chiffres suivants : péroné,
28 pour 100; tibia, 25 ; fémur, 22; rachis, 20; cubitus, 19; humérus, 18; clavicule, 7 ; sternum, 8; rachis, 5. Mais ce sont là de simples approximations.
Le temps que les os mettent à se déformer est très-variable dans le rachitisme aigu ; les déformations les plus grandes peuvent arriver en deux mois, mais quelquefois la maladie met une année à se développer.
Outre les altérations des os, il y a, du côté de la dentition, des accidents qui ont été signalés depuis longtemps, et sur lesquels Trousseau et Lasègue ont particulièrement insisté dans leur intéressant mémoire. Quand le rachitisme arrive après la première dentition, il y a peu d’altérations de ces organes; mais lorsque la première dentition va faire place à la seconde, on observe souvent des crénelures sur les incisives, qui perdent leur éclat, brunissent et se détachent par écailles ; il en est à peu près de ; même sur les molaires; mais le travail de la seconde dentition est en général suspendu ou ralenti. Aussi le retard de la dentition, à l’âge où apparaît le rachitisme, doit-il laisser quelques craintes sur le développement ultérieur de cette maladie.
3° Période de terminaison. — Arrivés à cette période, les enfants succombent ou guérissent. La mort survient souvent par quelque maladie intercurrente, et en particulier par quelque affection thoracique; d’autres fois les malades meurent dans un état cachectique, à la suite de ces diarrhées incessantes qui amaigrissent les enfants, leur enlèvent toutes leurs forces et s’accompagnent d’anasarque. On a remarqué que dans cette période extrême du mal, les os perdent leur mollesse, mais deviennent plus friables, plus faciles à fracturer.
Quand les malades doivent guérir, on constate d’abord un rétablissement des fonctions digestives et la disparition successive des symptômes généraux. Les forces reviennent, les mouvements s’opèrent facilement, et sont de moins en moins douloureux ; l’accroissement des os, arrêté pendant quelque temps, se rétablit et souvent avec rapidité. Les changements qui s’effectuent du côté des os varient suivant le degré de l’altération.
Quand il n’existe qu’un gonflement des extrémités épiphysaires, et que le malade est convenablement traité, l’altération peut rester bornée là; si la guérison survient alors qu’on ne trouve que des courbures peu considérables, on peut espérer encore un redressement complet des membres. On voit les extrémités articulaires diminuer peu à peu de volume, les os se redresser jusqu’à leur rectitude normale; enfin, des déviations du rachis disparaître complètement. Mais si les os sont très-courbés, quand la gué-
ej
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rison arrive, on ne peut espérer qu’ils se redressent. Les courbures persistent à un certain degré, et de là résulte un déplacement du centre de gravité. Le rétablissement de l’équilibre ne peut s’obtenir que par des contractions musculaires qui portent certaines parties du corps dans une direction opposée à la courbure rachitique. Des courbures secondaires, dites courbures de compensation, résultent de ces actions musculaires incessantes.
Diagnostic. — Les symptômes généraux qu’on observe pendant la période d’incubation du rachitisme n’ont rien de spécial, et peuvent faire songer à quelqu’une des affections chroniques de l’enfance, la tuberculisation, par exemple; mais quand la maladie est à sa deuxième période, elle a un cachet si particulier, qu’on ne peut la confondre avec aucune autre.
Les déviations latérales du rachis qu’on voit se développer à la puberté chez les jeunes filles ne sont point du rachitisme. Elles en diffèrent en ce qu’elles ne sont pas précédées de symptômes généraux et ne s’accompagnent point de courbures des membres. La déviation rachidienne du mal de Pott ne saurait non plus être confondue avec la déviation de nature rachitique par un médecin tant soit peu éclairé.
Nous dirons plus loin ce qui distingue le rachitisme de Y ostéomalacie.
Pronostic. — Le rachitisme, quand il est peu considérable, n’est point une affection grave et guérit assez facilement. Mais si les courbures des os et les déformations du thorax sont fortes, les viscères de la poitrine et de l’abdomen sont alors comprimés d’une façon trop énergique; l’hématose se fait mal, et la durée de la vie chez ces individus est notablement diminuée.
Traitement. — Dans le traitement du rachitisme, on doit avoir en vue de guérir la maladie générale qui a donné lieu au ramollissement osseux, et de prévenir ou de combattre les déformations qui en résultent.
L’hygiène tient la meilleure place dans le traitement du rachitisme. Il faut avant toutes choses mettre les enfants dans un milieu convenable, à l’abri de l’humidité, au bon air et autant que possible au soleil. L’alimentation, source trop fréquente du mal, doit être l’objet d’une surveillance très-attentive. Chez les enfants qui ont été sevrés trop peu de temps après la naissance et jusqu’à un an ou dix-huit mois, il faut proscrire les bouillons, la viande, etc., qu’on donne alors comme toniques, mais qui ne conviennent point à cette période de la vie. Il faut revenir à l’alimentation lactée et donner à l’enfant une nourrice abondamment pourvue de lait. De deux à quatre ans, on pourra associer au lait des bouillons, un peu de vin généreux, et ne tolérer des aliments solides que si la dentition est accomplie. Ce sont quelques viandes de digestion très-légère qui pourront être permises. Pendant la période de ramollissement des os, il convient de laisser les enfants au repos, sur un matelas de crin, exposés au soleil; un exercice très-modéré ne pourra être conseillé qu’au moment où la consolidation commencera à s’opérer. Il faudra, d’ailleurs bien s’assurer que la station debout n’est suivie d’aucune courbure.
On a administré beaucoup de médicaments contre le rachitisme, et le plus souvent, d’après la théorie qu’on s’en était faite: c’est ainsi qu’on a
donné tour à tour les mercuriaux, les sudorifiques, les antiscorbutiques, les alcalins, la garance, les amers. Aujourd’hui, on s’accorde généralement à prescrire l’huile de poisson, ou mieux l’huile de foie de morue, depuis longtemps employée a cet eflet sur les bords de la Baltique et popularisée chez nous par Bretonneau et Trousseau. La dose de l’huile varie, suivant l’àge, de 15 à 60 grammes par jour; mais ce médicament produit quelquefois de la diarrhée : alors on en suspend momentanément l’emploi pour le reprendre aussitôt la diarrhée finie.
Bauer (de Tubingue) a prétendu qu’on pouvait remplacer l’huile de foie de morue par l’huile de lin et l’huile d’olive, et Trousseau a vu des rachitiques guérir très-bien par un mélange de beurre et de sucre. Ces expériences tendent à établir que tous ces médicaments gras agissent surtout par les principes hydrocarbonés qu’ils contiennent.
Pendant longtemps les chirurgiens ne se sont point occupés des déformations rachitiques des os; mais depuis Delpech on a essayé de combattre les déformations ou de les prévenir. Il importe à cet égard de distinguer ici plusieurs circonstances.
Si le rachitisme est léger, les courbures des os pourront disparaître sans l’emploi d’aucun appareil redresseur; dans le cas contraire, on doit tenter le redressement. Ce n’est point quand les os sont très-ramollis qu'on doit essayer de les redresser, mais quand ils ont déjà repris un peu de consolidation. On peut redresser les jambes et les cuisses à l’aide de bandages dextrinés que soutiennent de longues attelles convenablement rembourrées de ouate aux points les plus convexes. 11 existe aussi des lits mécaniques et des gouttières à l’aide desquels on peut procéder à ce redressement; mais chez les très-jeunes enfants ces moyens sont d’un très-difficile emploi.
Quand on a constaté une fracture sur un os rachitique, il faut la traiter comme on le ferait pour une fracture ordinaire, afin d’éviter une consolidation dans une direction vicieuse.
§ II. — Ostéomalacie.
L 'ostéomalacie (07-cïov, os, et paXaxo?, mou) est une maladie caractérisée par une diminution considérable dans la consistance des os, qui se déforment en proportion de ce ramollissement. C’est le plus souvent une affection générale du système osseux, mais on constate aussi des ramollissements partiels encore assez mal étudiés.
Pendant longtemps les observations d’ostéomalacie 11’ont été recueillies qu’à titre d’anomalie curieuse. Au dire de Lobstein(l), un médecin arabe, Gschusius, aurait vu un homme qui se faisait porter sur une natte de palmier, parce qu’il n’avait d’os qu’à la tête, à la nuque et aux mains; les
(1) Traité d'anatomie pathologique, 1833, t. II, sect. 11.
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autres pièces du squelette, de la clavicule aux pieds, se ployaient comme un vêtement. Depuis ce premier fait, on en rencontre de temps en temps d'autres qui attirent l’attention. De tous, le plus célèbre est celui de la femme Supiot, dont jMorand fils a rapporté l'histoire (1), et dont on peut voir encore le squelette au musée Dupuylren, sous le n° Uhl. D’autres faits sont venus s’ajouter à celui-ci, jusqu’au moment où Stanski a réuni dans sa thèse inaugurale (1839) tout ce qui était disséminé çà et Là sur cette affection. On trouvera dans la riche collection de la Société anatomique, et dans d’autres mémoires que nous indiquerons plus bas, quelques faits postérieurs à ce travail; c'est d’après tous ces documents qu'on doit étudier l'histoire de cette singulière maladie.
Stanski, Du ramollissement clés os en général , etc. (thèse inaugurale de Paris,
1839, n° 430). — Buisson, De l'ostéomalacie (thèse de Paris, 1851).
Colline AU, De l ostéomalacie en général et au point de vue tocologique en particulier (thèse de Paris, 1859). — Drouineau, De l’ostéomalacie (thèse de Strasbourg, 1 861).
Anatomie pathologique. — Lorsque des individus succombent à l’ostéomalacie, on ne trouve pas tous les os du squelette envahis au même degré par le mal ; mais ce n'est là qu’une question de temps, car cette affection a pour caractère de s étendre à la généralité du système osseux.
Les altérations portent sur la consistance, le poids, la forme, la continuité, enfin la structure fondamentale du tissu osseux.
La lésion principale, c est la diminution de consistance de l'os; elle varie beaucoup depuis une élasticité plus grande jusqu’à une mollesse absolue. Lorsque lejamollissement est très-considérable, l'os, transformé en une bouillie rougeâtre, limité par une membrane fibreuse, se laisse ployer dans tous les sens. Au dernier degré de la maladie, le doigt peut pénétrer dans ce tissu comme dans la rate ou le poumon hépatisé.
L ostéomalacie affecte l’ensemble du système osseux, et non pas plus spécialement certains os. Kilian a considéré comme pathognomoniques de ostéomalacie le début par le bassin et le degré plus avancé de la maladie dans cette région ; mais cette assertion n’est pas démontrée En general, les extrémités inférieures sont, comme dans le rachitisme, plutôt et plus profondément altérées que les supérieures. Le ramollissement partiel est des plus rares, et l’on ne pourrait guère en citer beaucoup de cas comme celui qui a été observé par Scoutetten (2). Les faits qui semblent analogues, et qui ont été rapportés par J. L. Petit, Morgagni Hufeland, Van der Haar, Aidai, ne sont que des ostéites suivies de ramollissement. Le poids de l’os malade est moindre qu’à l'état normal. Dans
î fS °b|Se|7e parT ?aiUant (3)’ les 05 même à l^tat frais ne tombaient pas 1 ÜU f0nd de 1 eau- L auteur «joute que, durant la vie du malade, deux per-
(1) Mém. de l’Académie roy. des sciences, 1761.
(2) Gaz. mèd., 1841, p. 428.
el.°^s,sur une maladie peu connue (Journal de médecine, 1782, t. LV1II,
sonnes étaient nécessaires pour le maintenir plongé dans l’eau d’un bain.
La couleur dos os est plus foncée, et varie d’ailleurs suivant le degré du ramollissement.
Les os sont quelquefois très-ramollis sans être déformés; dans d’autres cas, la déformation va jusqu’au type hideux de la femme Supiot. Ces os, dans tous les cas, se laissent ployer, et quelquefois môme, sans les rompre, on peut leur faire décrire un demi-cercle. Quand l’os contient encore une certaine quantité d’éléments calcaires, il peut se briser, et cela donne lieu k des fractures complètes ou incomplètes. On trouve ces fractures tantôt consolidées par une virole osseuse, tantôt réunies par une cloison osseuse intérieure ou bien sans consolidation, mais avec les deux fragments réunis seulement par un tissu fibreux intermédiaire. Le périoste qui entoure les os malades varie d’aspect; on l’a trouvé le plus souvent très-vasculaire, épaissi, comme cartilagineux, très-peu adhérent, excepté quand il reposait sur un point fracturé de l’os.
Le tissu osseux perd peu k peu sa consistance compacte pour devenir aréolaire. La surface antérieure de l’os est criblée de pores; elle semble ; rugueuse, comme granuleuse. Ses cellules s'agrandissent, et leurs parois deviennent plus minces. On trouve dans les cellules dilatées de l’os un liquide d’aspect variable, rosé ou incolore, quelquefois huileux ou gélatiniforme. Le canal médullaire, en général agrandi, contient une matière ' en bouillie et couleur lie de vin. On constate en môme temps une injection plus considérable du réseau médullaire, et cette vascularité plus grande se voit aussi du côté du périoste. A ce degré, on reconnaît encore le tissu osseux, mais plus tard ce n’est plus qu’une masse molle, rougeâtre, ■ spongieuse, dans laquelle on ne trouve plus çà et là que quelques îlots de matière terreuse, et qui renferme souvent des kystes k contenu huileux ou séreux. Dans les os longs, la diaphyse est souvent tout k fait ramollie, et l’on n’aperçoit plus qu’aux extrémités des plaques osseuses; enfin, plus tard, ces os longs forment des cylindres fibreux ou fibro-cartilagineux qui renferment un fluide sanguin et épais. Les muscles se déforment pour suivre la direction des os.
L’examen microscopique d’os atteints d’ostéomalacie a été fait un certain nombre de fois, et quoique cette étude ne soit pas encore complète, on peut déjà dire que les altérations sont dans ce cas bien différentes de J ce que l’on constate dans le rachitisme des enfants. Ainsi, dans les couches osseuses de formation récente, on trouve une altération des cellules osseuses qui, se sont allongées, sont devenues fusiformes sans bords irréguliers et ont pris l’aspect des éléments du tissu fibreux. Plus profondément, on découvre des cellules irrégulières, agrandies, plus brillantes, a\ec disparition de leurs canalicules; elles renferment, soit des gouttelettes de graisse, soit des granulations groupées ensemble. 11 y a dans la substance
fondamentale de l’os une infiltration de granulations graisseuses qui lui
enlèvent sa transparence et envahissent peuk peu les parties voisines. Les canalicules de Havers sont aussi infiltrés. Ainsi, quand on examine au
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microscope la coupe d’un de ces canalicules, on voit au centre une partie sombre, formée par un amas de globules sanguins, et autour de cet amas une cavité à bords plus nets, remplie de gouttelettes, de granulations graisseuses, et de cellules de la moelle en voie de formation. Dans le tissu médullaire proprement dit, on constate une hypertrophie des cellules de la moelle et une augmentation dans leur nombre, comme dans celui des cellules graisseuses.
On possède un assez grand nombre d’analyses chimiques d’os atteints d’ostéomalacie. On les trouvera consignées en détail dans la Chimie pathologique de Becquerel et dans la thèse de Drouineau. Toutes ces recherches conduisent à une opinion identique sur l’altération chimique des os, dans l’ostéomalacie. On peut les résumer ainsi : 1° diminution considérable de la proportion de phosphate de chaux ; 2° augmentation proportionnelle des matières organiques; 3° augmentation de la quantité de graisse qui acquiert quelquefois des proportions considérables. On n’a point constaté là de principes acides qui puisssent expliquer le ramollissement de l’os.
Étiologie. — On a invoqué plusieurs causes prédisposantes de l’ostéomalacie; la moins contestable, c’est le sexe. Ainsi, selon Gaspari, la proportion des femmes aux hommes est de 10 à 3. Beylard, sur à 7 observations, trouve 11 hommes et 36 femmes. L’influence héréditaire a paru assez marquée dans quelques cas, et l’on cite à cet égard un fait publié par Ekmann (1). Il s’agit d’une famille qui, du côté paternel, présenta jusqu’à la troisième génération de la fragilité et de la déviation des os; mais les détails de ce cas ne donnent pas une notion très-nette de la nature de la maladie du père. Sur un relevé de 39 cas, on a constaté que c’est dans l’age de trente à quarante ans que se trouvent compris le plus grand nombre de faits d’ostéomalacie.
Les influences hygéniques mauvaises ont été mentionnées parmi les causes prédisposantes; mais que peut être l’influence de causes aussi fréquentes que le froid et l’humidité devant le petit nombre d’individus atteints d’ostéomalacie?
Mais chez les individus prédisposés, on ne sait comment, à l’ostéoma- : lacie, la cause la plus déterminante, la plus marquée, c’est la grossesse. La ; maladie chez quelques femmes débute après l’accouchement. Souvent c’est pendant une dernière grossesse, précédée d’accouchements heureux, que les os du bassin se ramollissent au point d’offrir quelques obstacles au passage de l’enfant. La répétition de la grossesse est une cause puissante d’ostéomalacie, car après chaque conception les accidents s’aggravent. Tel fut le cas de la femme Supiot. En dehors de la grossesse, le ramollissement des os est aussi fréquent dans un sexe que dans l’autre.*
La cause essentielle de l’ostéomalacie a jusqu’alors échappé à nos investigations.
(1) Dtssert. medic. descript. et casus aliquot osteomalaciœ sistens. Upsal, 1788.
On a longtemps fait de l’ostéomalacie le rachitisme des adultes; mais aujourd’hui que de nouvelles études ont mieux montré la nature anatomique de cette dernière maladie, celte opinion ne nous paraît plus devoir être soutenue. Le rachitisme est la conséquence d’un développement irrégulier de l’os sans altération organique de ses éléments; tandis que l’ostéomalacie résulte de l’altération du tissu osseux déjà bien développé.
Il y a dans ces deux conditions une différence essentielle. Maintenant, quelle est la nature de l’altération qui cause l’ostéomalacie? C’est ce qu’il est plus difficile dc-décider. On ne peut plus admettre aujourd’hui que ' ces os soient ramollis par l’action de différents liquides alcalins ou acides j nés dans l’économie, et en particulier par l’action de l’acide phospho- ; ri que. Il semble plus probable que l’ostéomalacie est la conséquence d’un état phlegmasique de l’os caractérisé anatomiquement par l’injection sanguine, le ramollissement du tissu médullaire de l’os, le gonflement et la séparation facile du périoste vascularisé, lésions qui expliquent bien les douleurs et la sensation de chaleur ressenties par les malades.
Symptomatologie. — La maladie débute par des douleurs vagues, erratiques, d’apparence rhumatismale, suivant le trajet des os. Ces douleurs, d’abord légères, deviennent plus vives pendant les mouvements, puis s’exagèrent quelquefois au point de tirer des cris au malade et d’amener des crampes très-pénibles. Elles disparaissent parfois avec le repos; dans >] d’autres cas, elles sont périodiques; ailleurs elles sont longues et continues, augmentent par la pression et s’accompagnent d’une assez grande faiblesse. Les individus se fatiguent promptement et leur démarche est chancelante ; en même temps surviennent de la maigreur, de la fièvre et des sueurs abondantes. Quelquefois, comme dans le cas de la femme Supiot, les urines laissent déposer une matière blanchâtre, qui n’est que du phosphate de chaux; mais ce n’est point là un fait général, car on n’a rien trouvé d’analogue dans les urines d’un individu observé par Aug. Bérard.
A mesure que la maladie fait des progrès, la difficulté de se tenir debout augmente, et l’on commence à observer des changements dans le système osseux. Ces changements consistent en diminution de longueur, courbures et fractures.
C’est au rachis qu’on observe bien cette diminution de longueur par l’aplatissement du corps des vertèbres. Quelques individus ont perdu ainsi un tiers de leur taille ; une femme adulte, à la suite d’ostéomalacie, semblait avoir la taille d’un enfant de quatre ans. Le raccourcissement des membres se fait sans gonflement des épiphyses.
Les membres se courbent et prennent les formes les plus bizarres, dont on se fera une idée en jetant les yeux sur le squelette de la femme Supiot, déposé au musée Dupuytren. Ces déformations varient suivant les régions du corps, la position, les mouvements. Ainsi les membres supérieurs restent intacts tant que les malades peuvent marcher; ils se déforment lorsque ces malades, retenus au lit, s’appuient sur les membres supérieurs.
Le crâne peut, par la compression du décubitus horizontal, s’arrondir ou
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s’aplatir en allongeant son diamètre transversal, mais en général il n’est guère déformé. Le rachis se dévie le plus souvent en exagérant ses courbures naturelles; la forme du thorax se modifie peut-être aussi selon le mode de décubitus du sujet. Ainsi, quand le malade reste constamment sur le dos, les parties s'affaissent et le diamètre antéro-postérieur de la poitrine diminue; il tend au contraire à s’agrandir quand le malade est couché sur le côté. On peut appliquer au bassin cette interprétation des difformités du thorax. Le plus souvent les deux épines iliaques sont rapprochées l’une de l’autre; la fosse iliaque interne n'est plus qu’une gouttière dirigée de haut en bas et de dehors en dedans; le sacrum se courbe très-fortement; les tubérosités sciatiques se rapprochent; l’arcade pubienne se rétrécit ou s’efface ; le détroit supérieur prend la forme triangulaire, et la symphyse pubienne se prolonge en forme de bec par le rapprochement des deux branches- descendantes du pubis. Quand des femmes atteintes d'ostéomalacie bien prononcée viennent à accoucher, il peut se montrer des obstacles réels à cette fonction; mais ce n'est pas là un tait constant, et l’on a vu des femmes avec un bassin ramolli mettre facilement des enfants au monde. Les omoplates s’épaississent; les clavicules acquièrent des courbures plus fortes pendant la maladie.
A ces courbures exagérées des os se joignent assez souvent des fractures, qui n'ont pendant, une certaine période de la maladie, aucune tendance a la consolidation et qui s'accompagnent de vives douleurs.
Au début de l’ostéomalacie, les fonctions digestives, respiratoires et circulatoires s'exécutent bien; mais par les progrès du mal elles viennent à s’altérer. Quoique les dents ne soient que rarement ramollies, dans ce cas elles peuvent être vacillantes par le ramollissement de l'os maxillaire inférieur. La mastication ne peut plus s’exécuter. La marquise Bernarde d’Armagnac [Mercure galant, 1700) en était arrivée au point de ne pouvoir plus prendre que des aliments liquides; Dugès a vu un écureuil atteint d’ostéomalacie succomber par l'impossibilité de broyer ses alimenls à l'aide de ses mâchoires ramollies. Dans cet état, les digestions s'altèrent, la diarrhée, se manifeste peu à peu, la force du malade diminue, et il succombe au bout d’un temps variable.
Lorsque l'ostéomalacie est arrivée à son complet développement, les 8 fonctions respiratoire et circulatoire ne s'exécutent pas facilement, et peu- . vent môme s’embarrasser assez pour nuire à l'hématose et amener la-mort M du malade.
; Au milieu de tous ces désordres, l'intelligence reste le plus souvent J dune netteté parfaite, môme lorsque la déformation a envahi les os du ' crâne. Cependant Finkelnburg (1) a observé deux cas d’ostéomalacie 3 aiguë survenue après l’accouchement, dans lesquels on constata de la mé- ’> lancohe, puis une manie incurable, avec prédominance d'hallucinations u auditives. Dans ces deux cas le cou était notablement raccourci, les ver-
(1) A llgemeine Zeitschrift für Psychiatrie , t. XVIII, 2° livraison.
lèbres cervicales supérieures refoulées en avant et en haut, l’occiput ' fortement abaissé. L’auteur suppose que les désordres cérébraux avaient pour cause la compression du cerveau par l’os basilaire ramolli aussi et refoulé en haut.
Cette maladie est surtout chronique; elle peut durer plusieurs années; les améliorations ne sont en général que temporaires, et ne peuvent guère être considérées que comme des temps d’arrêt dans l’évolution complète du mal.
Diagnostic. — On a pu confondre l’ostéomalacie à son début avec le rhumatisme , les douleurs ostéoscopes de la. syphilis, la myélite chronique ; la confusion est d’autant plus facile, que le ramollissement des os n’a véritablement, à cette époque, rien de particulier. Plus tard l’erreur n’est, plus possible. Quant au rachitisme, nous avons déjà dit que l’ostéomalacie était une affection différente par la nature des lésions, et partant par ! l’absence de gonflement au niveau des articulations, par l’ûge des sujets j atteints, par la gravité et la terminaison de la maladie, etc.
On a décrit sous le nom de fragilité des os, diverses altérations qui se rapportent, soit à l’ostéomalacie, soit à une infiltration graisseuse et sénile des os, soit à des lésions cancéreuses. Nous examinerons, en parlant des j causes des fractures, toutes ces conditions morbides, mais nous ne croyons \ pas devoir insister ici sur la fragilité des os dont quelques auteurs ont voulu faire un état particulier qu’on pourrait opposer à l’ostéomalacie.
Pronostic. — C’est une maladie très-grave, qui finit par conduire les j malades au tombeau.
Traitement. — On a employé dans le traitement de l’ostéomalacie un grand nombre de médicaments restés le plus souvent sans efficacité; de ce ; nombre sont les mercuriaux, les antiscorbutiques, la térébenthine, l’acide phosphorique et le phosphate de chaux. Les toniques ont donné de meilleurs résultats que tout cela, et dans certains cas leur emploi a été suivi d’amélioration. L’huile de foie de morue, qui rend de si grands services dans le traitement du rachitisme, a été conseillée aux individus atteints d’ostéomalacie, et dans quelques cas la guérison est survenue et a pu se maintenir. On voit dans la thèse souvent citée de Beylard, la relation de plusieurs cas où l’huile de foie de morue a agi incontestablement d’une façon favorable. Il convient donc d’administrer ce médicament en l’associant aux toniques. On recommandera en môme temps le repos et un ensemble de précautions destinées à prévenir les courbures des os et les fractures. C’est dans ce dernier cas qu’il faut avoir recours à des moyens orthopédiques.
ARTICLE NI
LÉSIONS TRAUMATIQUES DES OS
Sous ce titre, nous allons étudier : 1° les plaies des os ; 2° les fractures en général, et d’autres questions qui s’y rapportent, comme les pseudarihroses et les cals difformes; 3° les fractures en particulier.
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§ Ier . — Plaies des os.
Les os peuvent être blessés par des instruments piquants, tranchants ou contondants, sans qu'il y ait fracture, et de là proviennent des accidents que nous allons mentionner brièvement. Ces plaies des os ont été souvent observées sur les champs de bataille; aussi en trouve-t-on de remarquables exemples dans les traités et dans les recueils de médecine militaire; citons en particulier le livre de Hennen {Principles of military Surgery, etc., Edinburgh, 1820), les mémoires de Larrey ( Relation médic. des campagnes et voyages de 1815 à 18à0, Paris, 18àl), et un travail sur les Plaies des os, publié par Guépratte dans les Annales de la chirurgie française et étrangère, août 1865.
Les instruments piquants, facilement arrêtés par le tissu compacte des diaphyses, pénètrent mieux dans les parties spongieuses des os, telles que les extrémités articulaires, le corps des vertèbres, le sternum. Ils peuvent même aller au delà de ces derniers os et traverser les cavités splanchniques. Casper (1) a rapporté un cas remarquable de pénétration d’un instrument piquant dans la cavité thoracique à travers le sternum : une pointe de couteau traversa cet os, et vint blesser le poumon droit et la crosse de l’aorte.
Les instruments tranchants lancés avec violence donnent lieu à différentes sortes de plaies des os. La plaie faite par un coup de sabre peut simplement soulever un morceau d’os, tout en le laissant adhérent par un point au reste du tissu osseux ; mais ce fragment peut aussi être absolument détaché de l’os, et rester seulement couvert de son périoste et des téguments; enfin, dans d’autres cas, il est même dépouillé de son périoste. Ges différentes conditions sont importantes à connaître pour le traitement à suivre dans chaque cas. En effet, si le fragment osseux tient encore au reste de l’os et aux parties molles, on peut obtenir et l’on doit chercher une réunion immédiate en rapprochant les parties divisées et en y exerçant une légère compression. Alors, si la suppuration n’envahit point cette plaie, la réunion se fait par première intention, c’est-à-dire par une cicatrice osseuse plus ou moins saillante. Mais si le fragment osseux est dénudé de son périoste, les chances d’une réunion immédiate sont moindres. Ce fragment se nécrose, et l’on doit l’enlever si l’on craint une propagation d’accidents phlegmasiques et du décollement du périoste.
On a vu quelquefois des surfaces de plaies osseuses suppurées se couvrir de granulations, et enfin se réunir. Mais cette guérison par granulation est rare.
Des corps étrangers, des pointes d’instruments piquants et tranchants restés dans des plaies osseuses, peuvent aggraver beaucoup les accidents
(1) Wochenschrift für die gesam. Hcilkunde. 1842, Nr 1, s. 1.
primitifs. L’indication est de les extraire, mais elle est du reste quelquefois difficile à remplir.
Les accidents de la contusion des os ne s’observent guère que dans les points pourvus de tissu aréolaire, car lorsque des corps contondants agissent énergiquement sur le tissu compacte, ils le fracturent.
Les accidents primitifs de cette contusion des os sont la brisure et l’affaissement des aréoles du tissu osseux, qui se remplissent de sang épanché. Quand des corps étrangers, comme des' balles, sont les agents de celte contusion, il n’est pas rare de les voir s’enfoncer et s’enkyster dans les aréoles effondrées du tissu aréolaire.
Les contusions du tissu osseux donnent souvent lieu à des exostoses, soit par des sécrétions périostales, soit par une hypergenèse des éléments propres de l’os. Mais des accidents plus graves, tels qu’une ostéomyélite, un décollement suppuratif du périoste, des nécroses plus ou moins étendues, surviennent encore assez souvent. Les abcès au voisinage de ces os contus ne sont pas rares. J. L. Petit avait vu un abcès se former dans le médiastin antérieur, à la suite d’une contusion du sternum. J’ai observé dans mon service un malade qui avait reçu sur la tête, d’une grande hauteur, une de ces baguettes qui servent à diriger certaines pièces d’artifice, et à la suite d’une forte contusion du pariétal, une nécrose partielle de cet os eut lieu, et un abcès développé entre la dure-mère et la boîte crânienne, au-dessous du point nécrosé, fut l’origine d’une méningite qui enleva le blessé.
Ces contusions des os sont toujours graves, et doivent être traitées par les antiphlogistiques, les émollients et des débridemenls méthodiques du périoste, pour éviter les fusées purulentes. Au crâne, les accidents sont plus dangereux encore, et il y a dans ces contusions limitées de la voûte crânienne une indication très-nette de trépanation.
§ II. — Fractures en général.
Ün appelle fracture toute solution de continuité des os ou des cartilages par une action brusque et violente.
Historique. — L’étude des fractures a de tout temps occupé une grande place dans la pratique de la chirurgie. Les écrits d’Hippocrate renferment déjà une foule de notions importantes sur la symptomatologie, le pronostic et le traitement des fractures. On y rencontre également de judicieux aperçus sur la forme, la direction et la production de ccs solutions de continuité des os. Les complications des fractures et l’application des bandages sont l’objet de chapitres remarquables pour l’époque où ils ont été écrits. Celse n’ajouta rien aux travaux d’Hippocrate, mais il les résuma avec clarté, constitua avec plus de méthode la symptomatologie des fractures, et introduisit dans le traitement plusieurs améliorations importantes. Celte partie de la chirurgie ne fit, avec Galien, aucun pro-
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grès notable; les sages indications d’IIippocratc et de Celse semblent même négligées dans les écrits de Galien, qui inaugure l’ère stérile des hypothèses et de l’obscurité ignorante du moyen âge.
La chirurgie de l’école d’Alexandrie et la chirurgie arabe ne furent guère plus fécondes: l’application de machines plus ingénieuses qu’utiles à la réduction des fractures, l’idée d’un traitement interne destiné à favoriser la consolidation des os brisés, et la compilation des travaux antérieurs des Grecs et des Romains, tel est l’ensemble des principaux points traités dans le livre d’Albucasis. Ambroise Paré et ses successeurs immédiats ne publièrent sur ce sujet que des travaux sans importance, et il faut arriver jusqu’à J. L. Petitpour signaler un progrès dans cette partie de la chirurgie.
La publication de l’ouvrage de Duverney, Traité des maladies des os, en 1751, commence une période vraiment originale dans ces études. Ses recherches sur la formation du cal, en dégageant les fractures de l’obscurité qui entourait leur guérison, furent le point de départ de nombreux travaux dont l’énumération trouvera sa place dans l’historique du chapitre réservé au cal : qu il nous suffise de citer, après les noms de J. L. Petit et de Duverney, ceux de Duhamel, Haller, John Hunter, Troja, Desault, Dupuytren, Astley Cooper. Nous avons à mentionner plus récemment l’ouvrage de Malgaigne et celui de Gurlt, traité plein de recherches sérieuses et d’observations originales, qui complète dignement le livre de 1 1 éminent chirurgien français que nous venons de perdre. Tous les traités S de chirurSie» depuis l’antiquité jusqu’à nos jours, renferment des chapitres plus ou moins étendus sur les fractures, aussi ne donnerai-je d’indications bibliographiques que pour des traités spéciaux sur ces lésions traumatiques des os :
L L- PETIT, Traite des maladies des os. Paris, I 705. - Feuveunev, Traité des maladies des os Pans, 1751.— Percival Pott, Some few general Remarks on ■ lacliu es and Dislocations. London, 1765.— John Aitken, Essa.ys on Fractures md Luxations London, 1790. — Astley Cooper, A Treatise on Dislocations and F uc urcs of the Joints, with 30 plates, 1 822.— Amesbury, Syllabusof Lectures on the A a tare and Treatmenl of Fractures. London, 1 827, 1 2 plates. — DopüYTUfv Leçons orales de clinique chirurgicale, 1. 1 et V. _ Londsdale, A Practical Trouve on raclures, with 60 woodeuts. London, 1 838. - John P. ilOLUES^tlZZ Dslocationsand fracturés. London, 1 842. — Malgaigne, Traité des fractures et
Sahth0^ S°me fraclures)- Paris- 1847> avec atlas de 16 planches —
' ’ A r'™l'se on factures on llie vicinily of Joints, and on certain Forms of occidental and congénital Dislocations. Dublin, 1847. — Middeldorpf PpS,.sur Relire von cler Knochenbrüclien. Breslau, 1853, 4 Tafeln — R.UOtH
, . T., cil’, LeuducH 1er 7.’
’ ‘ MACLISE, On Dislocations and fraclures, fasc. I London // ' » î l8S9‘ Hamilton, On Fractures and Dislocations 1860 — p,ITUT’ Handbuch der Lehre von den Knochenbrüclien. Berlin, 1 862. ‘ Gurlt-
orcs , i . r ~ °US GS ,°S 116 SOnt pas au même tle81'è exposés aux frac- ; 'crtains n I hi ^ S°I,Ul0ns de continuité sont très-fréquentes dans l 'arcs ri p.( anS ccdaiues régions, les exemples en sont extrêmement F ans d autres. L’est ce qu’apprend la statistique.
Un comprend aisément que les os longs et les os superficiels soient ceux qui se fracturent le plus souvent. Ainsi ceux de la jambe et de l’avantbras se fracturent plus volontiers que ceux du scapulum et du bassin. Les fractures des membres supérieurs sont plus fréquentes que celles des membres inférieurs, et celte relation s’observe encore dans les os corre. pondants des deux systèmes. Gurll et Lonsdale établissent une proportion de fi9,36 p. 100 pour les membres thoraciques, et de 3^,88 p. 100 pour les membres abdominaux. Le premier de ces observateurs, Gurlt, en réunissant les statistiques de Malgaigne, de Wallace, de Norris, etc., etc., qui donnent le chiffre imposant de 12 58A fractures, arrive à classer les fractures dans l’ordre suivant :
Fractures de l’avant-bras. 18,95 p. 100.
— du bras 13,25
— des os du pied. . 3,38
Fractures des côtes
— du crâne
Fractures de la jambe. . . . 17,35 p. 100.
— de la cuisse .... 14,22
— des os de la main 2,08
4 G, 38 pour 100.
Le sexe et Lige des blessés sont encore des éléments de statistique d’une grande valeur. Ainsi, les solutions de continuité des os sont beaucoup plus fréquentes chez les enfants et chez les adultes que chez les vieillards. Les Eludes statistiques sur les fractures et les luxations , publiées par Malgaigne (1), établissent que la plus grande fréquence s’observe depuis la naissance jusqu’il deux ans, eL depuis l’âge de six ans jusqu’à quinze, chez les enfants; et que de vingt-cinq ans à soixante, la progrès- ■ sion augmente d’un quart environ, pour diminuer ensuite avec la diminution de la population. 11 y a toutefois certaines fractures qui sont en quelque sorte particulières à la vieillesse : celles du col du fémur et de l’extrémité inférieure du radius, par exemple.
L’homme, d’autre part, est plus sujet aux fractures que la femme; et cela existe dans la proportion de 2/3 pour l’homme et de 1/3 pour la femme. La statistique varie également avec les différentes époques de l’année : ainsi le chiffre des fractures est plus élevé en hiver qu’en été, mais les éléments nous manquent pour établir une proportion numérique précise.
Nous reviendrons plus loin sur ces faits, qui constituent plusieurs des ■ causes prédisposantes des fractures.
Division et anatomie pathologique. — Les solutions de continuité des • os présentent entre elles des différences nombreuses, et permettent d’établir des divisions relatives : 1° à l’étendue de la fracturé, 2° a sa direction? 3° à son siège, U° à la nature du déplacement , 5° aux complications.
Nous diviserons tout d’abord les fractures en : I. fractures incomplètes, cl H. fractures complètes. Entre ces deux classes principales, •on observe uni espèce de fracture assez rare, qui participe de la nature de l’une et de
(1) Annales d’hygiène cl de méd. légale, 1839, t. XXII, p. 241.
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l’autre, et que nous décrirons avec les fractures incomplètes : c’est l 'arrachement d'un petit fragment d'os. Celle lésion passe sôuvcnt inaperçue au milieu d'autres lésions. Tels sont les arrachements de saillies osseuses autour de la tête de l’humérus, dans les luxations scapulo-humérales.
I. Fractures incomplètes. — Les fractures incomplètes sont celles dont l’étendue est limitée à une portion de l’épaisseur de l’os. On en distingue quatre espèces, qui sont: 1° les fissures ou fêlures; 2° les enfoncements; 3° les courbures; h° les arrachements de saillies osseuses.
1° C’est sur les os plats, et principalement sur les os du crâne, que l'on observe le plus souvent les fissures; on les rencontre encore sur les côtes, et ces fissures costales sont en général inaperçues sur le vivant. Il existe des exemples de ces solutions de continuité incomplètes au bassin et à l’omoplate; les os courts en sont plus rarement encore le siège, on les a toutefois remarquées sur la rotule et sur les vertèbres. Les fissures qui existent sur la diaphyse des os longs sont encore désignées par le nom de fractures longitudinales. Quelques chirurgiens ont révoqué en doute la possibilité de ces fractures, mais leur opinion est démentie par des pièces pathologiques que possèdent nos musées anatomiques, et en particulier le musée Dupuytren. Des 1751, Duverney avait donné, dans son Traité des maladies des os, la description détaillée de deux fêlures du tibia; après lui, Becane (1) (de loulouse) et Campaignac. (2), en signalèrent deux cas remarquables; enfin, l’atlas du Traité des fractures et des luxations de Malgaigne renferme, à cet égard, le dessin d’une pièce du musée du Val-de- Grâce : l’extrémité inférieure du fémur présente une fissure verticale qui se continue une fracture oblique des condyles. Ces espèces de fractures sont beaucoup plus rares à d’autres os, comme l’humérus et le cubitus. La profondeur des fissures est extrêmement variable : tantôt elles n’atteignent que les couches superficielles de l’os, et dans ce cas on n’aperçoit bien
| *sur le cadavre les lèvres dc la Assure qu’en ruginant l’os, qu’on imbibe h ce niveau d’une couche d’encre pour rendre la lésion plus apparente ;
! tantôt la flssuye comprend toute l’épaisseur de l’os en pénétrant jusqu’au canal médullaire, et le plus souvent alors les lèvres de la solution de continuité présentent un très-léger écartement.
Les fissures s observent beaucoup plus fréquemment dans la pratiqué
i militaire que dans la pratique civile. Les grands désordres produits par
■ m.balljs comtes s’accompagnent souvent de fractures longitudinales,
! q i par ois s étendent du milieu de la diaphyse dans l’épiphyse et même
■ TT ( afnS l artlCUlati°n' Lc ProJectdc, frappant le corps de l’os, y prod(!‘ Unf fraCturC éloiléc* On conçoit que la structure et la conformation , °S onf ne Permettent pas aux rayons de cette étoile de se déve-
I DanBèi? ""T6111 danS, l°UteS lGS direclions ; le rayon principal, propagé parallèlement au grand axe de l’os, constitue la fissure. 1
(D Abrégé des maladies qui attaquent la substance des os 1775, Des fractures incomplètes , 1829.
Unique en général dans les os longs, la variété de fractures qui nous occupe est souvent multiple dans les os plats, dans le scapulum par exemple. C’est là que la disposition étoilée est véritablement manifeste. Les chirurgiens militaires en observent souvent des exemples à la suite de coups de feu tirés à une certaine distance. Quand la distance est moindre et ne dépasse pas quelques mètres, il survient une variété des fractures incomplètes sur laquelle Dupuytren avait appelé l’attention en 1832, dans ses Leçons orales de clinique chirurgicale : ce sont les fractures perforantes. L’existence des fractures étoilées et des fractures perforantes est subordonnée à la direction et à la vitesse du projectile. Les os plats sont quelquefois traversés aussi nettement que s’ils l’étaient par un emporte-pièce, d’autres fois ils le sont plus largement et avec éclats; de la même manière qu’une balle frappant un corps fragile et mince, tel qu’un carreau de vitre, y fait une ouverture régulière ou le brise au loin, suivant qu’elle agit directement ou en ligne oblique, suivant qu’elle est au commencement ou près du terme de sa course. Dans la pratique civile, on observe assez souvent des fissures longitudinales des os partant d’une fracture complète, comme cela se voit dans ce que nous étudierons plus tard sous le nom de fractures en V.
2° Les enfoncements des os sont des fractures incomplètes, comprenant une partie de l’épaisseur d’un os et s’accompagnant d’une dépression plus ou moins marquée de la portion qui a résisté. On les observe surtout au crâne, à l’os iliaque, aux côtes, quelquefois au grand trochanter, et à l’extrémité inférieure du radius, etc.
3° Les inflexions des os appartiennent spécialement aux os longs et aux os plats ; elles sont produites par une fracture incomplète sur laquelle le reste de l’os a décrit une courbure plus ou moins marquée. On trouve quelquefois, sur la voûte crânienne, des dépressions permanentes qui ne sont que des inflexions déterminées par le travail naturel ou artificiel de l’accouchement. Les inflexions des os s’observent plus particulièrement chez les jeunes sujets. John Bishop (1) a prétendu que celle lésion était plus fréquente vers l’âge de quatre ans à cause de la quantité de phosphate de chaux que le travail de la dentition à cette époque détourne de la génération osseuse. Quoi qu’il en soit de cette hypothèse qui nous semble peu démontrée, les adultes sont également exposés, plus rarement il est vrai, aux courbures des os, et leur siège d’élection est l’avant-bras, puis la clavicule, le fémur et le tibia. La possibilité des inflexions traumatiques permanentes n’a pas toujours été admise par les chirurgiens. Il semble certain, d’autre part, que les inflexions peuvent exister sans que l’os en conserve la trace : la courbure, à peine formée, disparaît aussitôt en vertu de l’élasticité même du levier ; la guérison se fait alors rapidement; et si l’attention n’a pas été plus souvent appelée sur cette lésion, c’est que le diagnostic en est alors impossible et qu’on la confond
SJ
(l) Lectures on Diseascs and fractures of Doues , 1855.
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dans le traitement avec une simple contusion, sans préjudice d’ailleurs pour le malade.
U° Y! arrachement d'un petit fragment d'os est un accident relativement rare; il est, en général, causé par un coup de feu, un coup de sabre, etc. Dupuytren eut occasion d’en étudier quelques cas sur les blessés de 1830 et 1832. C’est principalement au crâne, à l’os zygomatique, à l’épine iliaque antérieure et supérieure, et en général dans tous les points
I saillants, que cet accident se présente. Les os longs en sont très-rarement le siège ; la crête du tibia, dont l’arête n’est protégée que par la peau, fait exception. Dans les luxations, l’arracbement d’un fragment saillant d’une tête osseuse n’est pas rare, et l’on consultera avec fruit sur ce sujet deux travaux insérés dans les Archiv fur hlin. Chirurgie , l’un de Tbaden (1), l’autre de Reuss (2), sur la fracture du trochiter dans la luxation de l’humérus. Je dirai plus tard, en parlant des luxations, quelle importance cette complication peut avoir pour le diagnostic.
11. Fractures complètes. — Les fractures complètes sont beaucoup plus fréquentes que celles dont nous venons de parler, et c’est d’après elles qu’on écrit presque toujours l’histoire générale de ces solutions de continuité.
Les fractures complètes, aussi bien que les fractures incomplètes, s’accompagnent le plus souvent de lésions du périoste qui varient depuis une simple éraillure de cette membrane jusqu’à une déchirure absolue avec un décollement plus ou moins étendu et une réaction inflammatoire plus ou moins intense. Quand ces lésions manquent, on conçoit que la réparation soit extrêmement simple et exempte des complications qui accompagnent souvent les diverses périodes de la formation du cal : les fractures intra-périostales ont, en effet, le privilège de marcher rapidement vers la guérison. Il est inutile d’ajouter que ces fractures n’offrent i! . guère les complications causées par les désordres des tissus voisins. Relativement à la solution de continuité, les fractures seront classées en transversales, en obliques et en longitudinales.
1° Les fractures parfaitement transversales sont extrêmement rares. Malgaigne en a nié formellement l’existence, et, considérant que la surface des fragments, au lieu de présenter un plan géométrique régulier, est hérissée de dentelures, il n’a admis que des fractures dentelées. Cette distinction est purement spécieuse et n’enrichit la théorie des fractures que d’une définition de mots. C’est avec raison que Gerdy s’est élevé contre ces subtilités, car c’est la direction générale d’une fracture plutôt que l’inégalité particulière de ses fragments, qui permet de classer cette lésion.
2° Les fractures longitudinales ne sont que des fissures intéressant la totalité de l’os : la cause de leur production est la même que celle de ces dernières, et elles ne sont séparées l’une de l’autre que par une différence de degré.
(1) Archiv fur klinische Chirurgie, 1864, vol. VI, Heft 1 p. 67 (2) Ibid,., vol. VII, p. 150.
feu
3° Les fractures obliques sont, en quelque sorte, particulières aux extrémités du corps : elles diffèrent entre elles par le sinus et la direction de leur obliquité. Quand l’obliquité est très-considérable, la 1 raclure est dite en bec de flûte ; quand la direction se rapproche de l’axe de' l’os, la fracture est dite longitudinale. Entre ces deux termes extrêmes, on peut supposer toutes les variétés possibles. La direction de ces fractures, antéro-postérieure ou transversc, permet de les caractériser encore avec plus de précision.
En 1858, Gosselin (1) appela l’attention sur une variété importante de fractures obliques qui siègent surtout dans le corps des os longs, et particulièrement du tibia. Appelées par Gerdy fractures spiral des , elles ont été successivement désignées sous le nom de fractures en coin, de fractures en bec déplumé, de fractures en V. Le fragment supérieur, pointu (fig. 157, a) est reçu dans une dépression angulaire b, dont le sommet est souvent l’origine d’une fracture longitudinale c, qui se propage, pour le tibia, jusqu’à l’articulation du pied (fig. 158, cc). Celle espèce de fracture est dangereuse tant par l’étendue de tissu médullaire mis à nu que par l’écrasement auquel elle expose le fragment inférieur ; il semble néanmoins qu'on en ait un peu exagéré la gravité.
Les fractures sont presque constamment accompagnées d’un déplacement des fragments; dans quelques cas cependant, les fragments sont parfaitement coaptés : c’est principalement dans des cas de fractures dentelées que celte disposition exceptionnelle s’observe. La continuité de. l’os ne semble pas alors interrompue, et quelquefois même la fracture est intra-périoslale. Quand le déplacement existe,
Fig. 157. — Fracture en V du tibia:
a, fragment supérieur; b, dépression angulaire du fragment inférieur, do laquelle part une fissure c dontla suite se voilsur la figure 1 58.
Fin. 1 58. — Fragment inférieur de la figure 157, vu en raccourci et dans une autre position. La fissure c se dirigo en arrière, arrive presque à la surface articulaire, en circonscrivant un fiagmont de la partie inférieure du tibia.
il est extrêmement variable. Malgaigne en
reconnaît six variétés ; ce sont :
1° Le déplacement en travers, ou suivant 1‘ épaisseur (fig. 159): les surfaces fracturées se portent en sens inverse, sans cesser toutefois complètement de se correspondre.
(1) Mémoires de la Société de chirurgie, 1858, t. V, p. 147.
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2° Le déplacement suivant la direction: les fragments se rencontrent en formant un angle saillant (fig. 160).
3° Le déplacement par rotation, ou suivant la circonférence : l’un des fragments tourne sur son axe, l’autre restant immobile. hn Le déplacement suivant la longueur (fig. 161), ou le chevauchement. Les
Fig. 159. — Fracture Un radius consolidée après un déplacement en travers.
Fig. ICI. — Fracture consolidée après chevauchement.
Fig. 100. — Fracture de l'humérus consolidée après un déplacement angulaire.
extrémités fracturées glissent l’une sur l’autre, en déterminant le raccourcissement du membre.
5° Le déplacement par enfoncement, ou pénétration (fig. 162): il a lieu lorsque l’un des fragments s’enfonce dans le fragment opposé.
6° Le déplacement par écartement { fig. 163) : les deux fragments s’éloignent l’un de l’autre, de sorte qu’il reste entre eux un espace plus ou moins considérable.
La direction de la fracture exerce toujours, sur l’étendue et sur le sens du déplacement, une très-remarquable
influence. Ainsi, aux fractures transversales correspondra toujours un déplacement suivant l’épaisseur et suivant la circonférence, tandis que
Fig. 1G2. — Fracture de la lêle do -l’humérus avec pénclra- I ion du fragment inferieur dans le supérieur.
Fig. 103. — Fracture de la rotule avec écartement des fragments et cal fibreux.
les fractures obliques produisent plus spécialement le chevauchement. Ce serait cependant une erreur de croire que les déplacements des tract iu es soient aussi nettement distincts dans la pratique qu’ils le sont dans la classification de Malgaignc. La plupart de ces variétés n’existent
presque jamais séparément. C’est ainsi qu'un déplacement transversal ou qu’un déplacement angulaire coexistent souvent avec un déplacement rotatoire ou oblique, dans les fractures du fémur, par exemple (fig. 164); tandis que le déplacement par chevauchement suppose nécessairement un déplacement transversal préalable.
Les causes qui peuvent donner lieu au déplacement sont assez nombreuses. En première ligne se présente la cause déterminante de la fracture ; elle peut entraîner après elle toutes les variétés de déplacement; mais cés effets ne sont pas toujours permanents, et cessent souvent avec la suppression de la cause elle-même. La pression du corps sur les fragments de l'os brisé peut être aussi 1 occasion de déplacements. Le même résultat survient encore par l’action des efforts extérieurs ou des mouvements imprimés au membre blessé. Mais au-dessus de toutes ces conditions, on observe le plus souvent une cause très-importante: l’action musculaire. Ce n’est pas seulement au moment même de l’accident, ou sous l’influence de la douleur, qu’elle s’exerce, elle se fait sentir encore pendant toute la durée du traitement et demande à être énergiquement combattue. Dans le mécanisme du chevauchement, la contraction musculaire joue un rôle très-considérable. Qu’un muscle ait ses insertions fixes à un os placé au-dessus et ses insertions mobiles à l’un des fragments ou à l’os qui lui est immédiatement contigu, il suffit d’un déplacement transversal pour que le muscle, élevant le fragment mobile, le fasse chevaucher sur le fragment fixe. Dans les fractures obliques, le déplacement transversal préalable n’est plus nécessaire, et l’action musculaire suffit à produire ce désordre. Toutes les conditions que nous venons de supposer se rencontrent dans la fracture oblique de la clavicule (fig. 165) dont le fragment interne a est fortement soulevé sur l’externe b par un muscle puissant, le faisceau claviculaire du slerno-mastoïdien, tandis que le fragment externe b est retenu ou attiré en bas par le muscle sous-clavier.
En envisageant les fractures relativement à leur étendue, à leur direction et à leur déplacement, nous n’avons encore rien dit des caractères spéciaux qu’elles peuvent emprunter au siège de la solution, au nombre des fragments et aux complications. La présence ou l’absence de ee dernier élément offre une telle importance au point de vue de la marche
Fig. -164. — Déplacements multiples dans une fracture oblique de l'extrémité supérieure du fémur vicieusement consolidée.
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de la maladie et du traitement, que plusieurs pathologistes en ont fait la base de leur classification des fractures.
Siège. — Un os peut se fracturer dans tous ses points, et si dans la plui part des os longs la diaphysc y est plus exposée que les autres parties, les fractures épiphysaires sont loin d’étre rares, elles sont même l’accident
Ile plus ordinaire de certains os.
Les fractures de la région épiphysaire offrent un double intérêt: d’une part, leur contiguïté avec une ÿ articulation détermine le plus ( souvent dans cette dernière des troubles graves que nous étudierons dans un paragraphe spécial consacré aux fractures in- Lra-articulaires ; d’autre part, cette portion de l’os se soude assez tard avec la diaphyse et la division du cartilage qui les réunit à une certaine époque de la vie, constitue le décollement épi physaire, lésion intéressante et qui mérite encore examen.
Méconnu pendant longtemps, ce décollement épiphysaire fut démontré par Reichel en 1759(1),
Bertrandi en 1787 (2), Monteggia (3); les recherches ultérieures de Rognetta (â), celles de Guéretin (5), enfin la statistique publiée par Salmon (6), etc., ont jeté un jour nouveau sur cette question.
La divulsion épiphysaire est un accident rare et particulier à la première ' enfance, ce qui s’explique parle peu de résistance et la longueur du cartilage de formation dans les premières années. On ne rencontre cette lésion que très-exceptionnellement après l’âge de douze ans : l’humérus, le fémur, le tibia et les os de l’avant-bras en sont le siège le plus habituel. Guéretin a rapporté 37 cas de décollements, qui se distribuent ainsi qu’il suit : extrémité supérieure de l’humérus, 12 cas; extrémité inférieure du radius, 7; extrémité supérieure du fémur, 5; extrémité inférieure 3condyles de l’humérus, 3; extrémité inférieure de l’humérus, 2; extrémité inférieure dùMibia, 2; extrémité supérieure du tibia, 1 ; du trochanter, 1 ; enfin, de la partie supérieure du cubitus, 1. Entre l’âge où cette
Î(l) Reichel, De epipliysium ab ossium diaphysi diductione. Lipsiæ, 1759.
(2) Opéré anal, e chirurgiche. Turin, 1787, t. V.
(3) Inst, chirurg. Milan, 181/1, t. IV.
0) Gaz. mèd., 1834, n°s 28, 29, 31, 33.
(5) Presse médicale, 1837, n° 37.
(G) Clinique des hôpitaux des enfants, octobre, novembre, décembre 1843, janvier 1844.
Fig, 165. — Mécanisme du déplacement par action musculaire d'une fracture oblique de la clavicule.
lésion existe et l’Age adulte, la divulsion épiphysairc n’a plus les mômes caractères; véritable décollement cartilagineux chez le jeune enfant, elle participe peu à peu des caractères de la fracture simple à mesure que l’ossification s’opère. On peut observer alors sur les pièces anatomiques des aiguilles et des dentelures osseuses faisant saillie sur une surface cartilagineuse arrachée. Ce n’est, plus un décollement , ce n’est pas encore complètement une fracture.
Le siège d’une fracture mériterait encore d’être examiné au point de vue des lésions vasculaires et nerveuses qui peuvent survenir dans le voisinage ; mais nous reviendrons sur ce point en parlant des complications.
Quand un seul os est brisé et que les parties molles circonvoisines ne sont le siège d’aucune lésion importante, on dit que la fracture est simple ; elle est composée quand les deux os d’un même membre, le radius et le cubitus, par exemple, sont fracturés.
Les fractures en deux points éloignés sur la continuité d’un os sont assez rares; il est plus fréquent d’observer un grand nombre de fragments vers un môme point: la fracture prend alors le nom de comminutive. Cette variété de fractures est plus sujette que les précédentes à offrir des complications primitives et consécutives qui, dans les terminaisons les plus favorables, ont pour résultat les cals incomplets ou vicieux et les pseudarthroses.
Symptomatologie. — Les phénomènes déterminés par les fractures sont très-nombreux, et peuvent être ramenés à trois classes de symptômes. Nous distinguerons: 1° les signes commémoratifs ; 2° les signes rationnels, et 3° les signes sensibles.
1° Signes commémoratifs. — ’La relation de l’accident faite par le blessé ou par les personnes qui l’accompagnaient, fera connaître si la cause est un coup, une chute ou un effort musculaire. S’agit-il d’une chute, la hauteur i du lieu, la position du malade pendant et après l’accident, fourniront parfois quelques renseignements qu’on pourra utiliser. Parfois encore le blessé a entendu à l’instant du choc un craquement particulier, un bruit sec et clair qui met le chirurgien sur la voie du diagnostic. Ce bruit peut aussi ' avoir été perçu par les témoins, mais c’est un signe qui manque souvent, I soit que ce bruit ne se produise pas toujours, soit que la douleur et le j tumulte empêchent le malade ou les assistants de le percevoir.
2° Signes rationnels. — Les signes rationnels sont: a. la douleur ; b. Y impuissance du membre ; c. la contusion des téguments , et d. le gonflement des parties molles.
a. La douleur est le premier symptôme qui se manifeste lors de la production d’une fracture.
L’intensité en est très-variable ; parfois extrêmement vive, cllepeutêlre insignifiante ou presque nulle, mais elle s’exaspère constamment par la pression ou par les mouvements imprimés au membre. Ce symptôme a d’ailleurs peu de valeur par lui-même, et c’est à tort qu on eif proportionnerait l’importance à l’intensité. Souvent, en effet, la douleur déterminée
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j par une conlusion est plus^ violente que celle qui accompagne une fracture. Ce qui lui donne un caractère capital, c’est sa localisation précise en ; un point très-limité où la pression l’exaspère. Ce caractère fait défaut dans
Ila contusion, oit la douleur est moins limitée et plus uniforme ; il est dans quelques cas d’une utilité réelle pour le chirurgien.
b. L’impuissance du membre est un signe presque constant dans une fracture, que l’os brisé soit physiologiquement destiné à supporter le corps ou qu’il serve de point d’appui à des muscles nombreux. Quelquefois cependant l’engrènement des dentelures, ou la pénétration des fragments permet au blessé de faire en partie, sinon d’une manière com- [ plèle, beaucoup de mouvements. C’est ainsi qu’on voit des individus faire exécuter à la main des mouvements de pronation et de supination avec : une fracture du radius, porter la main sur la tête, avec une fracture de la clavicule, et marcher avec une fracture du péroné; les mômes effets s’observent encore assez souvent chez les hommes en élat d’ivresse ou en i proie au délire de la fièvre ou de l’aliénation mentale.
Malgré ces exceptions, l’impuissance du membre constituerait un précieux élément de diagnostic, si elle ne se rencontrait pas au même degré ; dans d’autres affections que les fractures; une simple contusion, une entorse, la déterminent souvent.
c. La contusion, et l 'ecchymose, qui en est presque toujours la manifestation, existent le plus souvent dans les fractures.
Si la fracture est directe, l’ecchymose se fait sur le siège même de la ; lésion; mais si la cause déterminante est indirecte, à une distance plus > ou moins grande. Celte ecchymose, à laquelle il faut attacher une assez ; grande importance dans le diagnostic de quelques fractures, se voit par- ' fois quelques jours après l’accident. Tel est le cas de l’ecchymose qui succède à la fracture de la tête de l’humérus.
d. Quant au gonflement des parties molles , qu'il soit primitif ou secondaire, il n’est pas plus caractéristique d’une fracture que d’une contusion, et loin de venir en aide au diagnostic, il l’entrave souvent en masquant l’état de l’os. Aussi le chirurgien doit-il parfois attendre la disparition de
!ce symptôme pour arriver à un diagnostic exact. Dans quelques cas de fractures de jambe, ce gonflement est très-considérable ; l’épiderme est rénitent et môme soulevé par un épanchement de sérosité sanguinolente.
! Ces phlyctènes se développent en dehors des parties contuses, et leur forc malion n’a pas trouvé jusqu’ici d’explication satisfaisante.
3° Signes physiques . — Aucun des signes que je viens d’énumérer n’est
\ réellement pathognomonique d’une fracture. Les signes physiques ont une \ ^mn autie importance et seuls pourraient suflire a la rigueur; ce soin ; l: fl. la déformation du membre ; b. la mobilité contre nature , cl c. la crépitation.
a. La déformation qui accompagne une fracture s’observe souvent à la « simple vue, quelquefois par le palper et plus rarement par le secours I instruments a mesuier. La déformation du membre est locale ou géné- I raie. Dans le premier cas, elle sera constituée par une saillie ou une dé-
pression. Gctle espèce de déformation tient surtout aux trois déplacements qui écartent les extrémités des fragments de l’axe longitudinal de l’os, c’est-à-dire au déplacement angulaire, au chevauchement et à l’écartement latéral ; elle est quelquefois produite par une tuméfaction due au traumatisme et formée par un épanchement de sang ou de sérum.
Quant à la déformation générale du membre, elle consiste en une rotation, un raccourcissement ou un allongement du membre, qui correspondent aux déplacements par rotation, par chevauchement, par pénétration et par écartement longitudinal. La palpation, en permettant de reconnaître l’étendue du déplacement, fera quelquefois apprécier la direction des fragments. Ajoutons que la déformation, qui, le plus souvent, n’a rien de constant, offre cependant dans certaines fractures un caractère spécial :
Fig. i GO. — Squelette de l'avant-bras d’un homme chez lequel avait ou lieu, plusieurs années avant la mort, une fracture de l'extrémité inferieure du radius. Les rapports des fragments a et b expliquent bien la disposition de la main on dos de fourchette.
telle est, par exemple, la disposition du poignet en dos de fourchette (fig. 166) (1) dans la fracture de l’extrémité inférieure du radius, disposition dont la figure ci-dessous donne sur le vivant une bonne idée (fig. 167).
Fin, 407. — Déformation en dos de fourchette de l’extrémité inférieure de l’avant-hras dans la fracture du radius.
h. La mobilité contre nature est un des symptômes les plus précieux, pour le diagnostic d’une fracture ; il est permis de s’en contenter quelquefois en l’absence de tous les autres. Elle peut être spontanée et se produire par contraction des muscles insérés sur les deux fragments, mais le plus souvent c’est le chirurgien qui la fait naître. A cet effet, il saisit les deux fragments avec les mains, qu'il rapproche autant que possible du siège présumé de la fracture, et leur fait exécuter des mouvements en sens inverse. Dans les fractures des membres formés d’un seul os, la mobilité des fragments est en général d’une démonstration facile; il n’en est plus de même quand la solution de continuité porte sur un membre où plusieurs os existent, comme à la jambe et à l’avant-bras. On peut dire d’une manière générale que la mobilité anomale se provoque assez facilement sur les membres dont on peut saisir les deux taces-
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opposées, tandis qu’elle est parfois impossible à découvrir quand le chirurgien ne peut agir que sur une seule face. C’est ce qui explique pourquoi le diagnostic des fractures des côtes n’emprunte souvent rien à ce symptôme; de plus, les côtes voisines fixent les fragments et les préscivent, à la manière d’une attelle, des déplacements spontanés ou provoqués qui constituent la mobilité.
Deux conditions s’opposent encore à la constatation de la mobilité anomale, ce sont : 1° le voisinage d’une articulation, dont les mouvements normaux, peuvent masquer la mobilité pathologique de la fracture ; 2° l’existence de ligaments résistants et la brièveté des os. Ces deux conditions sont réunies dans le carpe et le tarse, dont les os sont entièrement reliés les uns aux autres par un tissu fibreux qui maintient les fragments en place.
Les manœuvres qui auront pour but de constater la mobilité varieront alors avec le siège et la nature de la fracture. On recherchera dans quel mouvement les fragments glissent le mieux l’un sur l’autre, et c’est ce mouvement qu’on s’efforcera de produire. Ainsi, dans les fractures de l’extrémité inférieure du radius, on détermine assez souvent la mobilité en étendant fortement la main en arrière, et dans certaines fractures de l’extrémité inférieure du péroné, l’abduction de la pointe du pied donne encore le môme résultat.
Il est impossible d’indiquer d’une manière générale les procédés, variables pour un grand nombre de fractures, à l’aide desquels on perçoit la mobilité contre nature des fragments osseux ; mais on ne saurait trop insister sur l’importance de ces manœuvres et sur la valeur capitale du signe qu’elles fournissent au diagnostic.
c. Le terme de crépitation sert à désigner deux phénomènes bien distincts qui sont: 1° la sensation du frottement des fragments osseux, perceptible seulement au toucher; 2° le bruit de ce frottement que perçoit l’oreille.
C’est donc en imprimant aux fragments des mouvements qui les font glisser l’un sur l’autre qu’on produit la crépitation. A cet effet, le chirurgien fixe d’une main l’un des fragments, et de l’autre imprime des mouvements de rotation au fragment mobile. Ce procédé permet de reconnaître avec assez de facilité le frottement osseux dans les fractures des os longs. Dans quelques cas, les circonstances au milieu desquelles le chirurgien produit la crépitation peuvent l’instruire de la direction de la fracture: c’est surtout dans les solutions de continuité des os longs qu’on obtient ce résultat. Ainsi, soit une fracture du corps du fémur ou de l'humérus annoncée déjà par les signes rationnels, en portant le fragment inférieur en dehors, on ne sent aucun frottement ; le porte-t-on en sens inverse, la crépitation est produite : il est donc permis de conclure que le trait de la fracture est oblique de haut en bas el de dehors en dedans. En un mot, l’apparition de la crépitation, en portant le fragment inférieur dans un sens, indique une obliquité en sens inverse. Si la
crépitation existe, quel que soitle sens dans lequel on porte le fragment!
inférieur, on est autorisé à diagnostiquer une solution de continuité transversale.
Une crépitation franche constitue un signe réellement pathognomonique; mais quand elle est faible et fugace, elle n’entraîne pas aussi bien la comiclion: on peut alors la confondre avec les craquements qui se> produisent dans certaines luxations, dans des affections articulaires an-j demies, dans l’inflammation des gaines tendineuses, dans l’emphysème » f dans quelques bosses sanguines. Pour rendre dans certains cas le- 1 diagnostic plus facile, Lisfranc avait proposé de recourir à l’emploi du i stéthoscope appliqué sur le siège présumé de la fracture, pendant qu'un . aide s'efforcait, en imprimant des mouvements au membre, de déterminer! la collision des fragments. Mais comme la crépitation est beaucoup plus* perceptible au toucher qu à l’oreille, l’emploi de ce procédé a été généralement abandonné.
Dans le décollement épiphysaire, la crépitation serait, suivant Bertrandi, plus obscure à cause de la résistance moindre du cartilage : mais ce bruit auquel plusieurs pathologistes ont voulu attribuer une valeur absolue,, passe alors le plus souvent inaperçu.
Diagnostic. — Le diagnostic des fractures est tiré de l’examen des différents signes que nous venons de passer en revue. Si la valeur des signes»! physiques est incontestable pour conclure à l’existence d’une solution der continuité, l’observation des autres signes présente une importance qu’il ne faut pas perdre de vue.
D’une manière générale, il est plus facile de reconnaître une fracturer quelques instants après l’accident qu’à une époque plus éloignée, car le> gonflement, qui ne tarde pas à se manifester dans les parties molles,.! masque l’état des parties sous-jacentes. L’objet du diagnostic sera d’établir : 1° s’il existe une fracture ; 2° à quelle variété elle appartient. Deux1 lésions peuvent être confondues avec la fracture, à savoir, une contusion violente et une luxation. L’absence des signes physiques que nous avons» énumérés fera distinguer une contusion d’une fracture complète, ou du moins engagera le chirurgien à rester dans une prudente réserve. Quant t aux caractères qui distinguent la fracture de la luxation , nous les signalerons dans le diagnostic des luxations en général, et surtout dans l’examen des fractures cri particulier.
Les signes qui permettent de déterminer à l’examen la variété d'une fracture ont été présentés en grande partie dans la Symptomatologie; nous ajouterons que l’absence de crépitation et de mobilité annonce, soit une fracture incomplète, soit une fracture avec pénétration des fragments, ou bien, ce qui est assez rare, une fracture inlra-périoslalc. Quand la crépitation existe, les conditions de sa production et la nature de son bruit indiquent, dans une certaine mesure, l’espèce de fracture dont il s’agit. Variable dans les fractures simples, elle est moelleuse dans le décollement épiphysaire, et dans les fractures comminutives elle a été
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comparée au craquement d’un sac de noix, que la moindre pression peut
I faire entendre.
Indépendamment de l’examen des symptômes physiques, le chirurgien consultera avec avantage les commémoratifs, et spécialement la nature de la cause déterminante. Mais il arrive encore assez souvent que les signes ordinaires manquant, le diagnostic présente alors de grandes diftîjî cultes. Nous ne nous y arrêterons pas, nous réservant d’y revenir à propos
Îde chaque fracture en particulier, et alors cette discussion sera mieux comprise.
Dans les cas de fracture douteuse, quand la lésion osseuse est masquée par un épanchement sanguin, par de l’œdème ou un gonflement phlegmasique, on a conseillé de faire usage d’une aiguille fine exploratrice que l’on pourrait faire pénétrer sans danger, dit-on, jusqu’aux fragments. Middeldorpf a développé les avantages de ce mode d’exploration, auquel il a donné le nom d ’akidopcira stique (de axer, pointe, et
IireipSsSotf, explorer) (1); mais en dehors de Malgaigne, qui a aussi vanté l’emploi de quelque chose d’analogue pour déterminer le déplacement des fragments, je ne sache pas que beaucoup de chirurgiens y aient eu ! recours, et je pense qu’ils ont eu raison de repousser un mode d’examen qui paraît dangereux et sans grande utilité pratique.
Avant d’arriver à l’examen du pronostic et du traitement des fractures, une question se présente, dont la solution est indispensable pour aller plus loin. C’est l’importante question de la formation du cal ; mais comme la connaissance de ce point offre, avec l’étiologie, des relations trèsintimes, nous nous sommes réservé d’étudier d’abord ici les causes des fractures.
Nous allons donc aborder immédiatement Y étiologie des fractures. Étiologie. — Les causes des fractures sont prédisposantes et déterminantes.
A. Causes prédisposantes. — Les causes prédisposantes résident, soit dans les conditions anatomiques et physiologiques de l’os fracturé, soit dans des conditions pathologiques que nous allons énumérer. Celle division est importante en ce qu’elle fait prévoir immédiatement des différences dans la marche, la durée et la terminaison de deux solutions de continuité produites par ces deux classes de causes prédisposantes.
a. Les causes prédisposantes normales des fractures sont relatives à la forme de l’os, à sa situation et à ses fonctions, à l’âge et au sexe du blessé.
1° Forme. — Les os longs sont plus prédisposés aux fractures que les os plats ou que les os courts; la courbure normale qu’ils présentent est aussi une prédisposition aux fractures : quand la cause traumatique tend à redresser ou à exagérer cette courbure, l’os se brise.
2 Position. La position superficielle d’un os tend également à on
(1) Zeitschrift fur klinischc Medizin von Günsburg, 1856, vol. Vit.
rendre les fractures plus fréquentes. C’est ce qu’on observe pour la clavicule, le tibia. Chez les sujets amaigris, les os sont exposés davantage à l’action des chocs extérieurs et rentrent dans les conditions des os superficiellement situés. Ajoutons que la position ne prédispose qu’aux fractures directes; les fractures indirectes ne trouvent guère d’obstacle à leur production dans l’épaisseur des parties molles avoisinantes.
3° Fonctions. — Les fondions que remplissent les os comme leviers ou comme organes dé sustentation les prédisposent encore d’une manière toute spéciale aux solutions de continuité. C’est ainsi que la clavicule est très-souvent le siège de fractures, ainsi que le radius, dont l’extrémité inférieure s’articule directement avec le carpe, et qui, dans une chute, supporte brusquement tout le poids du corps.
La fixité d’un os mériterait peut-être aussi d’être mise au nombre des causes prédisposantes normales d’une fracture. C’est cette position immobile qui fait que les fractures des vertèbres, du crâne, du bassin, sont plus fréquentes que les fractures du sternum, qui, par la mobilité de ses attaches, se dérobe aux chocs extérieurs et n’en subit pas l’action, malgré sa situation superficielle. L’existence des fontanelles et la mobilité consécutive de la voûte crânienne sont sans doute les raisons de la rareté des fractures du crâne chez l’enfant.
U? Age. — Bien qu’on observe des fracLures à toutes les époques de la vie, et' même chez le fœtus, l’âge exerce sur la production de ces lésions une incontestable influence. La vieillesse est une des causes qui prédisposent le plus aux fractures. On a autrefois expliqué ce fait en disant que les
proportions entre les divers éléments du tissu osseux se modifiaient, et que chez le vieillard la matière organique se résorbait peu à peu pour faire place aux parties terreuses dont la prédominance augmentait la fragilité de l’os. On sait aujourd’hui que les proportions entre les divers éléments de l’os sont constantes à toutes les périodes de la vie, que la gélatine et les sels calcaires n’y forment pas seulement un mélange, mais une véritable combinaison chimique , un composé dont la nature serait profondément altérée par une modification de proportion dans ses éléments primitifs. Si donc la friabilité des os chez le vieillard est incontestable, ce phénomène ne tient pas à la prédominance des parties inorganiques des os sur les parties organisées, mais à la raréfaction du tissu osseux tout entier (fig. 168), conséquence du travail de résorption générale dont tout l’organisme est le siège.
Parmi les conditions accessoires, on doit signaler l’allaiblisscment musculaire, qui expose les vieillards aux chutes, et la dégradation de
FlG. IliS. — Raréfuclion du tissu avdolaire des os chez un vieillard.
MALADIES DU TISSU OSSEUX
j quelques sens, tels que la vue et l’ouïe, ce qui les met dans l’impossibilité de prévenir certaines causes traumatiques.
Chez les enfants, c’est dans le petit volume des os qu’il faut chercher la raison de la facilité avec laquelle les fractures peuvent se produire; et si ces lésions ne sont pas aussi fréquentes à cette époque de la vie qu’on serait tenté de le croire, cela tient à la rareté relative des causes susceptibles de les déterminer : en effet., rares chez les enfants des classes riches, les fractures sont fréquentes chez les enfants du peuple, qui sont le plus souvent abandonnés à eux-mêmes.
5° Sexe. — On doit envisager de la même manière l’influence du sexe sur la production de ces lésions. Si en effet les fractures sont plus rares chez la femme que chez l’homme, la raison s’en trouve, non dans la différence de texture des os, mais dans les différences de professions, de travaux, et dans le petit nombre de cas où les femmes sont exposées à ces accidents.
b. Les causes prédisposantes pathologiques des fractures tiennent à une altéiation de 1 os brisé, ou bien à un état général diathésique. Nous les diviserons donc en immédiates et en médiates.
1° Les causes prédisposantes pathologiques immédiates sont dans toutes les affections qui altèrent le volume, la forme et la structure des os : ce sont 1 atrophie, 1 ostéite, le rachitisme, l’ostéomalacie, les productions accii dentelles homœomorphes et hétéromorphes; ajoutons à cette liste un cal vicieux ou insuffisant, et le travail de compression et de raréfaction exercé il par une tumeur extérieure à 1 os, comme un anévrysme. Le rachitisme tient la première place dans cette liste d’altérations des os qui peuvent prédisposer immédiatement à des fractures. Nous avons déjà parlé de ces fractures à l’article Rachitisme, et nous en avons reproduit quelques exemples par la gravure; rappelons seulement ici que ces fractures sont tres-fréquentes. Guersant rapporte dans une statistique publiée par la I Clinique des hôpitaux d'enfants (6e année, p. 28), que sur 80 cas de fractures dans la première enfance, il a trouvé un tiers de fractures causées par le rachitisme.
2° Les causes prédisposantes pathologiques médiates résident dans des maladies générales dont l’influence, incontestable pour quelques-unes n’est rien moins que démontrée pour d’autres : ce sont, dit-on, le scormt, le cancer, la variole, la syphilis, le tabes dorsalis, les scrofules et h tuberculisation pulmonaire.
Le scorbut a une influence encore très-douteuse; cependant Gérard ‘•'apporte, dans l’article Fracture du Dictionnaire en 30 volumes avoir • encontre chez un scorbutique les os des membres inférieurs c’om-es
ïw 1 et ,fl’“8'ICS' Q“alU à la S°tt“e Ct au rhumali*™> ces affections ont, dans le cas qui nous occupe, qu’une influence imaginaire.
t ‘nflu(;nCe dc ,a diathèse cancéreuse sur le système osseux est bien ment positive. Chez les sujets qui en sont atteints, la fragilité des os parfois telle, que les causes les plus légères suffisent à déterminer une
fracture : tel est un cas publié par Rumpelt (1), où il n’y avait point de noyau cancéreux au niveau de la fracture. Mais remarquons que ces fractures, qui semblent s’opérer d’une manière presque spontanée, sont presque toujours le résultat d’une dégénérescence cancéreuse de l’os lui même, cause prédisposante immédiate. Le suc cancéreux n’agit pas de la môme manière que le rachitisme, en étendant son action au tissu osseux tout entier; il localise ses effets sur des points isolés de l’économie; il détermine la dégénérescence et le ramollissement d’un os, en conservant à l’os voisin sa solidité ordinaire. Il faut bien insister sur l’importance de cette distinction qui nous explique pourquoi la consolidation s’opère avec facilité dans certaines fractures compliquées de cachexie cancéreuse, tan- j dis que pour d’autres fractures, la présence d’un cancer est un obstacle ! absolu à la consolidation.
La syphilis exercerait aussi, dit-on, sur les os, une action qui se révéle- j rait par une friabilité plus grande du tissu osseux. Avant de rechercher, }: i comme l’ont fait quelques auteurs, si cette prétendue fragilité des os dans la vérole est due à la carie, à la nécrose, à un ramollissement particulier du système osseux ou à des productions tertiaires dans les os, il faudrait d’abord établir, par des faits bien étudiés, la fréquence relative j des fractures chez les syphilitiques. Or, cette fréquence n’est nullement t| ' prouvée. Le traitement par le mercure a été invoqué aussi comme cause de : friabilité des os; mais il n’y a, à cet égard, que les assertions générales - ■ des antimercurialistes, assertions dont j’ai fait bonne justice ailleurs (2). j Si quelques médecins de Vienne, qui croient aux terribles effets du mercure dans la production des altérations des os, ont avancé que les frac--; < Lires étaient fréquentes chez les ouvriers qui travaillent aux mines de • 1 2 mercure d’Almaden (Virchow, Archiv, 1859, vol. III, p. 231), il s’est trouvé d’autres médecins pour prouver que cette assertion n était pas plus vraie que beaucoup d’autres faits avancés par les antimercurialistes - :
de nos jours. . . III1
Les preuves manquent aussi pour conclure à l’influence positive de la
variole et de la paralysie ; il est cependant permis de croire que cette dernière maladie peut n’ôtre pas indifférente, parce que, indépendamment de l’impuissance dans laquelle elle met le malade d’éviter IeHp causes efficientes des fractures, elle a pour résultat ordinaire une certaine atrophie de l’os dans les membres paralysés.
Indépendamment des causes précédentes, on voit le système osseux devenir extrêmement friable, sous l’influence d’une prédisposition dont . nous ignorons la nature, et qui n’a sa raison d être ni dans 1 héiéditéfty ni dans une autre maladie. Tyrrell, dans le n° I"des St-Thomas ffes- , pital Reports, et Lonsdale dans son Praclical Treatise on Fractures, ont die ■ quelques observations de ce fait. Esquirol possédait le squelette d unel
(1) Gaz. médicale, 1835, p. 310.
(2) Archives de médecine, 5e série, t. VIII, p. éOG
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femme sur lequel on pouvait trouver la trace de plus de deux cents fractures survenues à diverses périodes. Dans tous ces cas, aucune affection générale 11e troublait la santé de ces malades. On remarqua même que le cal se forma très-rapidement chez la plupart.
B. Causes déterminantes. — Les causes déterminantes des fractures sont de deux ordres : les violences extérieures et l’ action musculaire.
Les violences extérieures sont les causes les plus fréquentes des solutions de continuité des os. Le mode d’action de ces causes est variable : tantôt le corps vulnérant frappe l’os et le brise au point même où le choc a eu lieu; tantôt la fracture se produit en un point plus ou moins éloigné. Dans les deux cas il existe une fracture, mais le mécanisme de la production est si différent, les phénomènes qui l’accompagnent en sont si souvent distincts au point de vue de l’anatomie pathologique, du pronostic et du traitement, que l’on a établi, sur leurs caractères respectifs, deux classes de fractures : les fractures directes et les fractures indirectes ou par contre-coup.
Dans les fractures directes , si le corps vulnérant est aigu, peu volumineux et mû avec une grande vitesse, les parties molles sont écrasées et traversées par le projectile, qui vient épuiser son action sur l’os, et le brise dans le point même où le choc a eu lieu : ainsi agirait, par exemple, une balle. Le corps vulnérant est-il obtus ou animé par une vitesse moins considérable, il comprime les parties molles, et ce n’est qu’à travers les tissus contus que l’impulsion est transmise. Les fractures directes ont lieu tantôt par la production d’une courbure anomale ou l’exagération d'une courbure normale, tantôt par le redressement d’une courbure naturelle. Dans l’un et l’autre cas, il existe toujours une contusion plus ou moins intense des parties molles du voisinage.
Le mécanisme des fractures indirectes est tout différent. Deux forces opposées agiront aux deux extrémités de l’os, qui se brisera vers sa partie moyenne. Ce sont surtout les chutes qui occasionnent les fractures par contre-coup: la fracture de l’extrémité inférieure du radius succède à une chute sur la paume de la main; celle de la clavicule à une chute sur l’épaule. Les efforts de flexion exercés sur la continuité d’un os et tendant à en accroître ou a en redresser la courbure, un mouvement de torsion énergique, une traction violente agissant obliquement, sont des causes fréquentes de Iractures par contre-coup.
Très-communes dans les os longs, plus rares dans les os larges, si l’on en excepte les os du crâne, les fractures indirectes sont tout à fait exceptionnelles dans les os courts, qui, par leur forme, leur petit volume et leur texture spongieuse, offrent peu de prise à l’action des corps extérieurs. Toutefois cette observation, juste pour les os courts en particulier, n’est plus applicable aux os courts réunis en système. C’est ainsi que les fractures de la colonne vertébrale sont fréquemment le résultat d’un contre-coup.
,, ne contraction musculaire énergique peut être quelquefois la cause d une solution de continuité des os; elle semble être une condition iin-
portante de la production des fractures indirectes, soit en ajoutant son action à celle de la chute, soit en fixant l’os avec plus ou moins de force. On reconnaîtra celte influence musculaire, si l’on réfléchit que les fractures indirectes sont difficiles à réaliser sur un cadavre, même en le précipitant d’une hauteur dont le quart amènerait ce résultat sur le vivant, et si l’on pense au peu de gravité des accidents qui arrivent chez les individus ivres dont les muscles ne résistent pas assez pour tenir solidement les os.
Envisagées comme cause efficiente, les contractions musculaires sont quelquefois capables d’amener une rupture de l’os. On voit survenir ainsi le décollement d’une épiphyse à laquelle le muscle s’insère, ou bien des fractures par arrachement , comme à la rotule, à l’olécrâne, à l’acromion. L’action musculaire va plus loin : on l’a vue, dit-on, déterminer la rupture des os longs à leur partie moyenne. Mais ces faits, contestés par quelques chirurgiens, sont au moins excessivement rares.
L’énergie musculaire extrême peut être normale : on a vu un cavalier se briser la clavicule en donnant un violent coup de cravache à sa monture; mais ces exemples sont très-rares, et l’on peut même supposer qu’ils ne sont possibles que par une altération préalable de la texture des os. Dans les contractions musculaires pathologiques, celles des convulsions, de l’épilepsie, du tétanos, par exemple, la possibilité de ce mécanisme semble admissible, bien que le nombre d’observations citées par Samuel Cooper (1), et surtout par Hamilton dans son ouvrage On Fractures and Dislocations, ne soit pas très-considérable.
On a rapporté à la contraction musculaire la plupart des fractures qui surviennent chez le fœtus, et qu’on appelle fractures intra-utérines. Assurément des convulsions pourraient amener ce résultat, mais celte explication n’est pas applicable à la plupart des cas. Si l’on a vu des fractures survenir à la suite de chocs directs agissant à travers les parois abdominales de la mère, d’autre part on a, le plus souvent, rencontré des fractures multiples, occupant presque tous les os. du squelette et ne pouvant pas être rapportées à des violences extérieures. Chaussier (2) a publié l’observation d’un cas dans lequel 112 fractures existaient sur le même fœtus. Autrefois on rapportait ces faits à l’imagination de la mère ou aux contractions convulsives de la matrice sur le fœtus ; mais ces hypothèses ne sont plus soutenables maintenant. Il est certain que ces ruptures multiples sont la conséquence d’une altération particulière du tissu osseux, d’une sorte de rachitisme fœtal.
Physiologie pathologique : Du cal. — Les phénomènes organiques qui surviennent dans les fractures depuis 1 instant de 1 accident jusqu a la consolidation complète ont été, pour les chirurgiens, le sujet de nombreuses discussions. Aujourd’hui que des expériences multipliées sur les animaux ont permis de suivre jour par jour la marche de la formation du cal, et de
(1) Surgical Dicllonary, art. FbactübES, traduction française. Paris, 1826.
(2) Bulletins de la Faculté de médecine , 1813, p. 301.
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constater la plus parfaite analogie entre ce qu’on découvre chez les animaux et ce que l’on constate clans l’espèce humaine, il est possible de faire une histoire exacte des périodes que parcourt le travail de réparation osseuse. Les théories et les hypothèses qui ont précédé dans la science l’apparition de ces notions positives sont certainement un sujet digne d’intérêt, mais nous ne les jugerons bien qu’après être entré dans quelques détails sur 1 l’état actuel de nos connaissances relativement à la formation du cal, et nous prendrons pour sujet de notre description un cas simple de fracture, seule condition qui permette de bien apprécier les éléments de la question .
Immédiatement après la production d’une fracture ordinaire dans un os long, une quantité plus ou moins considérable de sang s’épanche entre les fragments, s’infiltre dans une certaine étendue du canal médullaire, et pénètre dans les parties molles voisines. Le périoste assez souvent n’est pas très-déchiré et retient encore les fragments au niveau de la fracture. Le tissu cellulaire présente aussi une ou plusieurs ecchymoses dont le nombre et l'étendue varient avec la forme des fragments et la richesse vasculaire de la région. Les muscles sont le siège de petites ecchymoses punctiformes, qui s’étendent plus ou moins loin au-dessus et au-dessous de la solution de continuité. Un épanchement considérable constituerait ; une véritable complication sur laquelle nous insisterons plus tard. Au bout ! de quelques jours, huit ou dix, ce petit épanchement sanguin se résorbe ; ou ses éléments subissent la transformation graisseuse.
. Quarante-huit heures environ après l’accident, la portion de périoste qui correspond à la fracture s’injecte et ■ se gonfle, ses deux faces sont le siège d’un travail intéi ressant: la face externe contracte des adhérences avec i le tissu cellulaire circonvoisin et les muscles plus ou moins tuméfiés, adhérences qui disparaissent cà la fin du premier mois. C’est cette disposition qui laisse à la ; main, dans les premiers jours de la fracture, la sensation d’une masse volumineuse et résistante. Si les muscles ont été déchirés, il se fait dans le tissu musculaire une réparation par production de tissu cellulaire qui réunit les fibres divisées, et ce travail est achevé avant la réparation de l’os. La face interne du périoste (fîg. 169) donne naissance à un exsudât a a, qui, mélangé avec ; l’épanchement, est rougeâtre et rejoint à travers les fragments les extrémités divisées de la moelle. Celte dernière, d’abord noirâtre, redevient d’un blanc rosé à mesure que le sang qu’elle contient se résorbe. Telle est la première période de la formation du cal.
La deuxième période est constituée par l’organisation fibro-carlilagineuse. La masse molle et jaunâtre au début, provenant des vaisseaux- de l’os et du périoste, devient bientôt blanche et lactescente ; elle parait fibroïde, striée, et présente même, surtout au voisinage de la
Fig. 109. — Organisation cartilagineuse du cal : aaaa, capsule cartilagineuse exlerne; b b, virole cartilagineuse interne ; c, rosies do l’épanchement sanguin primitif.
moelle, quelques gouttes huileuses. Sur la périphérie de l’os elle forme une véritable capsule dont la densité diminue à mesure qu’on se rapproche du périoste. On voit bientôt y naître les cavités sphériques ou ovoïdes caractéristiques du cartilage (fig. 170). Au milieu de cette masse cartilagineuse apparaissent plus tard des osléoplastes par envahissement; mais dans un petit nombre de cas il n’y a que du tissu fibreux, comme dans des fractures du crâne, dans certaines fractures à marche lente des os longs, dans celles de quelques os plats.
C’est alors que commence la troisième période , les ostéoplastes se réunissent en îlots qui tendent à confluer. C’est du côté de la face interne du périoste qu’a lieu le mouvement plastique le plus actif, c’est là qu’appa-
Fio. 170. — Cavités du cartilage. Osléoplastes Fig. 171. — Cal osseux: aa, bb, limites de
par envahissement dans un cal en voie do la couche corticale de l’os • c c, virolo
développement. osseuse externe.
raissent les premiers corpuscules osseux; l’ossification se fait aussi par centres isolés dans l’intervalle des fragments. Ainsi commencée à la surface, elle est achevée entre la neuvième et la dixième semaine. A cette époque le cal, qui est au tissu osseux ce que la cicatrice est aux parties molles, forme un renflement fusiforme plus ou moins solide : c’est la virole externe (fig. 171). A l’intérieur, la transformation cartilagineuse et osseuse s’est opérée sur l’exsudât épanché entre les fragments de la moelle, et interrompt la continuité du canal médullaire par une sorte de bouchon que l’on a appelé la virole interne. A partir du sixième mois, le volume du cal commence à diminuer, la résorption s’en opère lentement; la virole interne disparaît la première, et le canal médullaire se rétablit en général dans toute son étendue. On y voit apparaître d’abord des espaces celluleux dont les parois s’amincissent de plus en plus: le tissu aréolaire succède au tissu compacte et disparaît bientôt lui-mème. Les productions ostéoïdes interposées entre les fragments se consolident au contraire, et souvent, alors même que la virole externe existe encore, diffèrent à peine du reste de
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l’os, ainsi qu’on l’observe aisément dans une coupe longitudinale. La virole externe se résorbe également à son tour ; l’os rompu en garde cependant assez souvent la trace; toutefois on a observé des os sur lesquels on ne pouvait reconnaître une fracture qui y avait positivement existé.
Mais dans des fractures avec déplacement, il n’est pas rare de trouver des traces de la virole interne et d’une oblitération persistante du canal médullaire, comme je l’ai représenté sur le dessin (fig. 172), qui reproduit la coupe d’un tibia que j’ai dans ma collection.
De tous ces faits, il résul te qu’on peut considérer Fig- ns. --Fragment de tibia
. „ . . , , . i o . .. fracturé et consolidé avec un
la lormation du cal dans les fractures simples %er déplacement latéral et comme une réunion par première intention. persistance de la virole in-
. , terne.
Quand les extrémités osseuses ne sont pas parfaitement coaptées, les choses ne se passent pas de même. Si l’un des fragments osseux est enfoncé dans les parties molles et ne touche l’autre fragment que par sa surface externe, le dépôt osseux ne se fera qu’à l’extrémité du fragment qui est en rapport avec la couche corticale de l’autre (fig. 173). D’autre part, les extrémités de ces fragments se ferment par une lamelle de tissu compacte ; il peut aussi arriver que les extrémités de ces fragments s’atrophient un peu, et qu’enfin le tissu aréolaire d’un fragment communique avec celui de l’autre par amincissement et absorption des lames du tissu compacte qui sont accolées l’une à l’autre.
Si les fragments, sans présenter un grand déplacement latéral, ne sont pas en contact, le mode de réunion qui s’opère alors n’a plus aucun rapport avec le cal osseux que nous avons décrit. Nous reviendrons avec quelques détails sur ces deux terminaisons des fractures dans le paragraphe destiné aux cals difformes et aux pseudarthroses.
La description de la formation du cal que nous venons de faire ne s’applique dans tous ses détails qu’aux os longs; la consolidation des os plats présente quelques différences, peu importantes d’ailleurs. Un exsudai se propage entre les fragments et Fig. 173. — Fracture du s’y organise dans les mêmes conditions. Mais le cal 31 déplacfmenl
, , ^ latéral des fragments. —
externe n existe pas ou est peu développé, môme u!liori par un cal qui
lorsque le périoste a subi une solution de eonti-
nuité. Doit-on attribuer ce dernier caractère du cal fragments.
à des propriétés spéciales de l'exsudât au voisinage des os plats, ou doit-
on o mire, avec quelques auteurs, que le cal externe n’est qu'un acci-
am
dent dû à l’absence d’immobilisation parfaite et qui n’a pas sa raison d’être dans des os où les mouvements sont naturellement impossibles comme au crâne? Cette dernière hypothèse aurait l’avantage de ramener à une unité absolue la genèse du cal en général, mais l’expérience physiologique et 1 observation anatomique ne la confirment pas. On a remarqué en effet des cals assez volumineux après des fractures de l’extrémité inférieure du radius, où l’enchevêtrement des fragments ne permettait pas la moindre mobilité.
Les mêmes phénomènes physiologiques accompagnent le travail de consolidation des os courts ; seulement, dans certains os de cette catégorie, les os de la face par exemple, il n’est pas rare de rencontrer un cal externe très-volumineux. Ce développement exagéré du cal externe est, dans toutes les fractures, désigné sous le nom d 'exubérance du cal. La . formation d’un cal exubérant trouve son explication dans la richesse du réseau vasculaire du périoste à la face. Nous dirons plus tard, en parlant des fractures compliquées de plaies, comment se fait l’organisation de la cicatrice dans les fractures avec suppuration et dans celles compliquées d’esquilles.
Après avoir exposé ce qui paraît aujourd’hui le plus certain sur l’organisation de cal, il sera plus facile de comprendre P historique de cette importante question de physiologie pathologique; mais nous ne nous étendrons pas sur ce sujet, nous bornant à en indiquer rapidement les principaux points.
Les anciens chirurgiens attribuaient la formation du cal à l’épanchement d’un suc inorganique doué de propriétés glutinatives, et destiné à favoriser ainsi l’accolement. des fragments osseux. Celte théorie du recollement , qu’il est inutile de discuter, a sans doute été mal comprise par ceux qui ont cru y voir quelque chose d’analogue à la réunion de deux fragments de bois par de la colle forte, et elle a bientôt fait place à beaucoup d’autres théories. Il faut remarquer que ces dernières partent, en général, de l’observation d’un fait positif, mais s’égarent fatalement par suite de l’ignorance qui régnait avant la pratique des vivisections et l’emploi du microscope. C’est ainsi que le sang épanché pendant la première période constituerait, selon Antoine de Heide, en se condensant et en s’organisant, le cal d’une fracture. Cette théorie compta, parmi ses adhérents, J. Hunter et Howship; mais elle est en contradiction avec l’expérience de chaque jour, qui nous apprend qu’un épanchement de sang est plutôt un obstacle qu’un auxiliaire pour la consolidation.
Une théorie spécieuse a donné lieu à de plus sérieuses discussions, c’est celle de Duhamel, qui rattachait la formation du cal il l 'ossification du périoste et de la prétendue membrane médullaire. Dupuytren se rallia a cette explication, et s’efforça d’établir en outre que la consolidation des fractures s’opérait par la formation de deux cals successifs, dont le premier, le cal provisoire , n’avait pour objet que de favoriser la formation du second, le cal définitif. Le cal provisoire résulterait de l’ossification du
MALADIES DU TISSU OSSEUX, périoste et de la membrane médullaire ; il serait repris par l’absorption après trois ou quatre mois d’existence: tandis que le cal définitif, formé par l’union intime, par la soudure immédiate des fragments, n’arriverait à son complet développement qu’au bout de neuf ou dix mois. Mais, ainsi que Malgaigne le fait justement observer, il est impossible de comprendre cette résorption du cal provisoire, faisant place au cal définitif, dans les cas où il existe un déplacement notable entre les fragments. D’ailleurs, l’absence de cal externe dans la plupart des fractures des os plats et des fractures sous-périostales des os longs, alors que la consolidation a été parfaite, constitue un nouvel argument contre la théorie à laquelle le célèbre chirurgien de l’Hôtel-Dieu a donné son nom en la renouvelant.
Beaucoup de chirurgiens modernes ont, à cet égard, adopté les idées de Dupuytren. Mais on ne saurait aujourd’hui admettre la distinction qu’il a faite entre les deux cals, car la consolidation des fractures s’efièctue absolument comme la cicatrisation des plaies, et les faits s’expliquent parfaitement sans supposer d’une façon purement hypothétique le double travail de formation et de résorption d’un cal provisoire.
C’est en forçant les analogies* que Bordenave, et après lui Scarpa, Bichat et Richerand, ont tenté d’expliquer la formation du cal par le bourgeonnement des fragments , la condensation et l’agglutination graduelle de ces bourgeons. Cette théorie, tout au plus applicable aux fractures compliquées de plaie des parties molles, est impossible ù soutenir dès qu’il s’agit d’une fracture simple; il nous paraît donc superflu d’y insister davantage.
Il nous reste à dire un mot des recherches de Breschet ( Thèse de concours , 1819), de Villermé et de Lambron [Thés, inciug., 18ù2). Ces auteurs, qui ont étudié avec le plus grand soin les phénomènes que présente la consolidation des fractures, ont reconnu que l’ossification du Périoste et du tissu médullaire n’est qu’un élément accessoire du travail de réparation des fractures. Ce travail résulte, en grande partie, de 1 épanchement sous le périoste d’un suc visqueux fourni par les surfaces de la fracture et par les parties molles avoisinantes, de l’épaississement et de l’organisation de cet exsudât, qui, primitivement granuleux, passe successivement par l’état fibreux et l’état cartilagineux avant de subir l’ossification complète.
C’est là, en deux mots, la théorie à laquelle nous nous sommes rallié en faisant l'histoire de la consolidation des fractures; les recherches micrographiques ont confirmé ce résultat, et ainsi démontré que cette réunion des os brisés ne fait pas exception aux lois qui régissent la réunion des tissus normaux divisés.
La formation ducal s’accompagne parfois d’une inflammation modérée du péiioslc et du tissu médullaire, et, dans quelques cas exceptionnels, de la formation de bourgeons charnus à la surface des fragments. Cela établi, on a sous les yeux tous les éléments qui doivent suffire h l’ex-
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plication rigoureuse de la formation du cal, sans avoir recours aux hypothèses compliquées dans lesquelles la chirurgie s’est égarée pendant longtemps.
Les détails dans lesquels nous sommes entré en exposant le mécanisme et la marche de la consolidation ne se rapportent qu’aux variétés les plus bénignes des fractures simples. Les choses ne se passent pas toujours ainsi; le travail de formation du cal présente des différences considérables dans son évolution, sa durée et sa résistance, suivant que la fracture est simple ou qu’elle est compliquée.
Les fractures simples elles-mêmes n’ont pas toutes une marche identique. Les variétés qu’elles présentent dans la formation du cal sont relatives aux caractères qui nous ont permis d’en faire une classification méthodique au commencement de cet article. Elles dépendent : i° de l’étendue, 2" de la direction, 3“ du siège de la fracture, k° des rapports des fragments, 5° de l’état des parties voisines, en tant qu’il n’existe pas de complication proprement dite.
La guérison des fractures incomplètes est extrêmement simple, il nous suffira d’en dire quelques mots rapidement. S’agit-il d’une fissure: si elle est superficielle et n’arrive pas jusqu’au centre de l’os, le périoste se congestionne à peine, et la réparation s’opère sans laisser la moindre 1 trace ; si elle est profonde, on observe un travail de réparation plus actif, à la suite duquel il reste quelquefois une saillie longitudinale exubérante, qui finit par disparaître. Il peut arriver que la consolidation ne soit pas aussi facile. Duverney a rapporté le cas d’un homme qui eut une fêlure du tibia pénétrant jusque dans le canal médullaire. Une ostéo-myélite survint qui mit obstacle à la guérison, et força le chirurgien de recourir à l’application du trépan. Mais ce fait, que l’on peut, à la rigueur, considérer comme une complication générale, est tout à fait exceptionnel.
La guérison [des inflexions est différente chez l’enfant et chez l’adulte. Chez l’enfant, l’élasticité de l’os peut être seule en jeu ; et, quand il existe une solution de continuité, elle est toujours si limitée, qu il n’y a jamais de cal saillant; la réparation se fait d’ailleurs très-rapidement. Chez l’adulte, la rupture est toujours plus considérable, et il est assez ordinaire d’observer un cal bien prononcé, comme dans les fractures de côtes. Quant à la séparation d’un petit fragment d’os, cet accident est dû le plus souvent à un coup de feu ou à un coup de sabre, et les complications qui l’accompagnent nécessairement le font sortir de la classe des fractures simples, dont nous nous occupons maintenant. 11 y a aussi des fractures par arrachement de saillies osseuses sans plaie extérieure, comme les arrachements des tubérosités de l’extrémité supérieure de l’humérus dans les luxations de l’épaule. Alors, si le bras est bien maintenu au repos, les surfaces d’arrachement se soudent; mais au cas contraire, elles se cicatrisent isolément, et le fragment arraché reste isolé dans les parties molles.
Dans les fractures complètes, toutes choses égales d’ailleurs, la eon-
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[|; solidation des solutions de continuité transversales et dentelées se fait beaucoup plus facilement que celle des ruptures obliques, spiroïdes ou j. comminutives. 11 est aisé de se rendre compte de cette différence. Les : premières, en effet, sont moins susceptibles de se déplacer, et, quand le ; déplacement existe, la ligne de la solution rend, la plupart du temps, la b; réduction permanente. Il n’en est pas de même pour les secondes, ainsi n que nous l’avons vu. D’autre part, dans ces dernières, la moelle, mise à i nu dans une étendue plus grande que dans les premières, est assez Ui souvent le siège d’une inflammation qui trouble la réunion des frag~ 9 ments ; ajoutons à cela les désordres que leur saillie anguleuse proie duit sur les parties molles voisines, et l’on concevra pourquoi leur « consolidation s’opère moins bien. Dans les fractures comminutives , ‘ d’ailleurs, les fragments sont déplacés, le cal s’étend d’une portion a? osseuse périphérique à des portions osseuses internes, la circulation est c empêchée ou interrompue; il résulte de cet ordre de choses une série de li cals vicieux.
L’évolution du cal subit, dit-on, des différences relatives au siège de la 1. solution sur la continuité de l’os, mais l’importance qu’éxerce la position de l’artère nourricière sur la réparation a été exagérée, pour les frac- 11 tures de la diaphyse du moins. A. Bérard (1) avait établi comme loi s anatomique : que des deux extrémités d’un os long, c’est toujours celle vers I laquelle se dirige le conduit nourricier qui se soude la première avec le i- corps de l’os; d’où Guéretin conclut que le cal osseux manquait plus sou- :i vent du côté opposé à celui vers lequel se dirigeait le canal de l’artère a nourricière de l’os. Curling (2) essaya aussi de démontrer que celui 8 des deux fragments qui est le plus éloigné de l’artère nourricière s’atro- !* Phie bientôt. Mais les faits n’ont pas confirmé ces hypothèses. On i sait d’ailleurs que les artères dites nourricières, destinées spécialement au tissu médullaire des os, ne concourent à la nutrition de l’os que [ d une manière secondaire ; le rôle principal appartient aux vaisseaux du : périoste et des tissus qui enveloppent les épiphyses. Ces vaisseaux sont i extrêmement nombreux sur toute l’étendue de l’os, et le niveau de la fracture n’influe aucunement sur l’accomplissement de leur fonction. Il n’en 1 est plus ainsi dans les points où, le périoste manquant, la portion d’os est séparée de l’unique artère qui lui était destinée. C’est ce qui arrive ■ dans la fracture intra-capsulaire de l’articulation scapulo-humérale. Le ; lragment détaché de l’humérus ne participe plus à la nutrition générale * et devient un véritable corps étranger. Au contraire, dans les fractures infra-capsulaires du col du fémur, la tête fémorale, détachée du reste de J’os, est alimentée par l’artère du ligament rond, qui la rattache ainsi à la circulation générale. C’est dans ces deux derniers cas que l’influence ; des vaisseaux nourriciers est le plus manifeste.
(1) Archives de médecine, 2e série, t. Vif, p. 176.
(2) Medico-Chirurg. Transact., vol. XX, p. 336.
Les rapports du siège de la fracture avec les articulations sont très- I importants au point de vue de la consolidation : aussi a-t-on divisé les I fractures voisines des articulations en extra-articulaires et en intra-articu • j l aires. Les premières, qui constituent la classe la plus nombreuse, portent sur la diaphyse, sur l’épiphyse ou sur le cartilage diaphyso-épiphysaire.
La consolidation des ruptures de la diaphyse nous est déjà connue ; celle des ruptures de l’épiphyse, qui laissent l’articulation intacte et qui sont d’ailleurs assez rares, s’opère identiquement de même.
L’absence d’observations positives nous empêche de rien formuler relativement à la durée et au mécanisme de la consolidation des cartilages épiphysaires. Toutefois la disposition anatomique des surfaces qui réunissent les deux tissus osseux et cartilagineux permet de sup- i poser, avec vraisemblance, que la réparation participe de celle de l’os et du cartilage.
Les fractures intr a-articulaires ne se distinguent de celles que nous avons étudiées jusqu’ici que par des conditions anatomiques spéciales qui en modifient la marche et la terminaison. La communication d’un foyer de fracture avec une cavité articulaire, la déchirure de la capsule synoviale, l’épanchement inflammatoire qui en résulte, l’épanchement sanguin qui s’opère à l’intérieur de la jointure, la solution de continuité des cartilages, constituent autant d’accidents qui impriment à la consolidation un caractère particulier.
L’arthrite est une des complications les plus fréquentes de la variété de fractures qui nous occupe; elle résulte, soit de la violence extérieure qui a produit la solution de continuité, soit du séjour prolongé de l’épanche- ! ment sanguin dans la cavité articulaire. L’arthrite, indépendamment de la gravité qui s’attache à l’inflammation d’une jointure, a pour conséquence d’empêcher sérieusement le travail de la consolidation. En effet, le liquide séro-purulentde la cavité articulaire, pénétrant dans le foyer de la rupture, baigne les fragments osseux, et, se mélangeant incessant! a ment avec la lymphe plastique épanchée, rend la formation du cal presque § impossible. Ce n’est pas tout : il peut, par son contact avec les cellules I du tissu spongieux, provoquer une de ces ostéites qui envahissent parfois toute une extrémité osseuse. C’est alors que l’on voit les cartilages se détacher et tomber dans l’intérieur de l’articulation. Dès lors la fonction de l’articulation est perdue, et la meilleure terminaison que l’on puisse attendre est l’ankylose, car il n’est pas rare de voir survenir de très-graves • I désordres qui rendent nécessaire l’amputation du membre.
Ces phénomènes inflammatoires ne sont pas la conséquence constante d’une fracture pénétrant dans l’articulation, il arrive encore assez souvent ‘V que le seul accident soit un épanchement synovial plus ou moins abondant. Le contact de ce liquide sur les surfaces rompues peut-il, comme le pus, entraver la formation du cal ? Astley Cooper avait établi que le défaut de consolidation dans les fractures intra-articulaires du col du fémur tient à l’écartement que l’épanchement synovial fait subir aux f
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* fragments osseux. Mais, dans ce cas, les éléments de la question sont complexes, et l’on peut aussi bien attribuer l’écartement au peu d’action du chirurgien sur le fragment supérieur qu’à la présence du liquide articulaire entre les extrémités divisées. On ne peut résoudre le problème qu’avec des exemples de fractures articulaires dans lesquelles toutes les i conditions favorables à la formation du cal sont réunies. Jarjavay, dans ; une thèse de concours (1), rapporte à cet égard un fait important: c’est : l’histoire d’un homme de quarante-cinq ans , qui fit une chute sur le bord d’un trottoir. Il fut amené à l’hôpital des. Cliniques avec une fracture de l’extrémité inférieure du péroné et une luxation latérale externe du
i pied. La réduction se fit sans difficulté, et le membre fut placé et maintenu dans un appareil. Une violente inflammation périarticulaire survint le vingt-cinquième jour de l’accident, et le malade succomba le quarante-deuxième. L’autopsie ne révéla aucune trace de phlegmasie, ni dans l’articulation, ni dans l’extrémité osseuse. La coaptation était parfaite, les fragments étaient fixés dans toute leur étendue par une sub-
[i stance fibreuse très-résistante, mais il n’existait pas une apparence d’os-
ii sification. Le contact du liquide synovial est incontestable dans cette j observation, et constitue la seule cause à laquelle on puisse rattacher I l’absence de consolidation, il ne faudrait pas cependant conclure de ce : fait que la production d’un cal osseux soit impossible dans une fracw ture intra-articulaire. Notre but, en le citant, a été de montrer quel
obstacle la présence de la synovie peut apporter au travail de réparation qui nous occupe.
La consolidation osseuse rencontre aussi un obstacle sérieux dans ; l’écartement des fragments, disposition qui se réalise, soit par faction : musculaire, soit par l’interposition de lambeaux de capsule, de portions de synoviale, de tendons ou de fragments détachés d’un os voisin.
Nous avons vu que quelquefois il arrive qu’un ou plusieurs fragments i sont séparés de la circulation générale, ou du moins sont dans de mau- • vaises conditions de vascularité. La portion osseuse ainsi détachée agit parfois comme un corps étranger: l’inflammation se déclare, et la guérison n’est possible qu’après l’élimination du fragment; c’est absolument
ce que l’on observe dans les fractures de la continuité des membres, lorsqu’une esquille se fait jour au dehors.
Mais souvent le fragment isolé parla rupture séjourne dans l’articulation, sans donner naissance à des accidents graves, sans même gêner d’une manière notable la possibilité des mouvements. Tantôt, en effet, on voit se développer des stalactites osseuses qui, issues du fragment où la circulation existe toujours, vont s’unir au fragment détaché et y conduisent des vaisseaux ; tantôt il se forme une pseudarthrose; enfin, on a vu assez souvent les surfaces séparées se polir et glisser l’une sur l’autre. La synoviale supporte impunément la présence de celle sorte de corps
(U fractures des articulations, p. 37 (thèse de concours, Paris, 1851\
étranger, dont le rôle et la disposition rappellent le ménisque intra-arti- i cataire de l’articulation temporo-maxillaire.
Les fractures intra-articulaires ne divisent pas seulement le tissu . osseux; les cartilages participent le plus souvent k la solution de continuité. Il n’est donc pas sans intérêt d’examiner ici comment se comportent ces lésions des cartilages; d’ailleurs, elles ont été généralement peu décrites dans les livres classiques, et leur étude trouve naturelle- \ ment sa place dans cet article.
A une époque où l’observation microscopique n’était guère pratiquée, on attribuait une texLure cartilagineuse à des productions qui s’observent quelquefois dans les articulations k l'état pathologique. Cette lésion, que l’on rapportait k la fracture et k la segmentation des cartilages articu- ■ laires, fut le point de départ d’une ancienne hypothèse sur l’origine des-* corps étrangers articulaires. Mais grâce k de nombreux travaux, et en par- ■ ticulier à ceux de Deville et de Broca, insérés dans les Bulletins de la Société anatomique (1850), on sait que ces productions sont le résultat de l’arthrite sèche. Sans nier absolument que des fragments de carti-d lage puissent se détacher des extrémités osseuses, et devenir l’origine de ces corps étrangers, nous devons dire que cet état de choses est très-rare.
Les expériences faites par Broca sur le cadavre prouvent que le tissu cartilagineux, toutes choses égales d’ailleurs, résiste mieux k l’action desviolences extérieures que le tissu osseux sous-jacent. 11 existe cependant des faits incontestables qui prouvent la possibilité d’une rupture du cartilage sans rupture de l’os : Cruveilhier en a rapporté, dans les Archives de médecine (lre série, t. IV, p. 165), une observation fort curieuse. « J’ai eu l’occasion, dit-il, d’examiner l’articulation radio-carpienne chez une femme morte quinze jours après une entorse de celte articulation. Lescartilages du radius, du cubitus et des' surfaces articulaires correspondantes du carpe, étaient incomplètement brisés; les ligaments incomplé- ■ tement déchirés. » On trouvera, dans les Bulletins de la Société anatomique ■ pour le mois de novembre 1850, une observation analogue de Mondière. sur laquelle nous aurons l’occasion de revenir en parlant du mode de cicatrisation dans ces solutions de continuité.
La réunion des plaies des cartilages est encore une question k l’étude, et k laquelle les auteurs ont apporté les solutions les plus diverses. Hippocrate et Galien ne croyaient pas à la possibilité d’une réunion, et cette idée régna pendant longtemps dans la science. On pensa ensuite que la cicatrisation des cartilages divisés s’opérait au moyen d’un cal osseux. \ cette explication succéda bientôt l’opinion émise par John Hunter (1), que la substance propre du cartilage se reproduit simplement. Les mémoires de Walter (2) et de Doerner (3) ramenèrent les esprits vers l’opinion la
(1) OEuvres traduites par Richelot, t. I, p. 593.
(2) J. G. Walter, Anatom. Musœum, Thcil 2, p. 10. Berlin, 1790.
(3) De gravioriàus quibusdam cartilaginum mutationibus. Tubingue, 1798.
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plus ancienne, et l’on refusa au tissu cartilagineux toute vitalité : c’était évidemment aller trop loin. Bichat replaça la question sur son terrain véritable ; il reconnut que «les cartilages sont, aux autres parties de l’économie, par rapport à leur mode de vitalité, ce que les zoophytes sont aux animaux plus parfaitement organisés ». Son mérite est donc, dans une question à laquelle des solutions extrêmes avaient été présentées, d’avoir reconnu aux cartilages un degré de vitalité, que ses devanciers avaient successivement méconnu ou exagéré. Il ne répugne pas, en effet, d’admettre que les cartilages se nourrissent par imbibition aux dépens des liquides articulaires ou des sucs épanchés par les vaisseaux de l’os sousjacent. A quelque système qu’ils empruntent leurs éléments de nutrition, il est certain qu’ilg se nourrissent, et leur nutrition est clairement démontrée par l’existence de plusieurs maladies caractéristiques des troubles de cette fonction. Dans certains cas pathologiques, d’ailleurs, par exemple dans les tumeurs blanches, ne voit-on pas manifestement leur surface et jusqu’à leurs parties profondes enveloppées par un réseau vasculaire plus ou moins riche.
Puisque les cartilages jouissent d’urïe vitalité spéciale bien démontrée, pourquoi leur refuser la propriété et le pouvoir de se cicatriser? L’expérience a confirmé la vérité de ces déductions physiologiques, et si les faits que la science possède sont encore peu nombreux, ils ne laissent subsister aucun doute; ils sont pour la plupart empruntés aux Bulletins de la Société anatomique , où cette question a été pendant plusieurs années discutée avec soin à la suite de nombreuses présentations de pièces anatomiques. •
L’observation de Mondière (1), que nous signalions plus haut, constitue un très-bel exemple de consolidation d’une fracture de cartilage. Nous citerons textuellement le paragraphe qui, dans la relation de ce fait, est relatif à la question qui nous occupe : « La solution de continuité de la couche cartilagineuse, sans fracture de l’os sous-jacent, est, dit l’auteur, un premier point digne d’intérêt ; mais, ce qui est surtout remarquable, c’est le mode d’union des lèvres du cartilage fracturé ; une lame jaunâtre, opaque , très-résistante et d’apparence fibreuse, s’étend, sans interruption, d’un bord à l’autre, de chaque division du cartilage diarthrodial. Par sa couleur et son opacité, cette lame de formation nouvelle tranche nettement avec les dentelures du cartilage proprement dit. Elle possède la môme épaisseur que le cartilage : sa face profonde adhère au tissu osseux, et sa surface libre, parfaitement lisse, atteint exactement le niveau de la surface articulaire. »
L’exactitude de cette description est pleinement confirmée dans une communication de Broca (2) à la Société anatomique ; l’intérêt des détails dans lesquels l’auteur est entré nous engage à reproduire en grande pailie cette observation. Sur un cadavre destiné aux dissections, Brocu
(1) Bulletins de la Société anatomique, 1850, p. 346.
(2) Bulletins, 1851, p. 106.
trouva une fracture de l’olécrâne consolidée avec un cal fibreux. Ce qui constitue I intérêt de cette pièce, c’est l’existence d’une membrane de cicatrice qui unit les bords du cartilage diarthrodial. Elle présente deux faces et deux bords. Les deux bords s’insèrent sur le bord cori espondant du cartilage de chaque fragment. La face antérieure, parfaitement lisse, est placée sur le même niveau que celle de la fracture articulaire ; la face profonde se continue sans interruption avec la substance du cal fibreux. Cette membrane est large de à millimètres; elle est constituée par une substance solide, résistante comme du cartilage, mais bien distincte du tissu cartilagineux par l'absence de toute teinte laiteuse à l’œil nu. On est déjà conduit à considérer celte substance comme fibreuse, bien que la densité extrême du tissu qui la compose rende la disposition fibrillaire assez confuse. L'examen microscopique ne laisse subsister aucun doute. En plaçant sous le microscope une tranche très-mince de cette cicatrice, Broca reconnut qu’elle était exclusivement constituée par des éléments de tissu fibreux; on n’y découvre aucun élément du cartilage, contrairement à l’opinion de John Hunter, dont nous avons parlé plus haut. Sur la même préparation, on a pu voir de quelle manière se fait l’implantation de la membrane cicatricielle sur les bords du cartilage fracturé. Le tissu du cartilage, parfaitement normal, avec ses cavités caractéristiques creusées dans la gangue amorphe, présente, au voisinage de la cicatrice, à un millimétré environ, des changements manifestes de structure. Des fibres de tissu fibreux apparaissent dans l’épaisseur de la gangue cartilagineuse, dans les intervalles des cavités, et se continuent sans interruption avec les libres de la cicatrice ; de sorte qu’entre le cartilage pur et le tissu fibreux sans mélange, il existe, de chaque côté, un liséré fort étroit, formé par une combinaison intime de fibres et d’éléments cartilagineux.
Les deux observations précédentes démontrent donc que le tissu cartilagineux est susceptible de se cicatriser. Quant à la durée du travail de réunion, nous l’ignorons; il est toutefois vraisemblable qu’elle doit être plus longue pour les cartilages que pour les lissus doués d’une activité organique plus énergique.
Les décollements épiphysaires peuvent se réunir comme les fractures. Mais si, par quelque cause, la réunion ne se fait pas, et si le décollement porte sur la tête de l’humérus ou du fémur, il se fait une atrophie du membre en longueur, par développement incomplet de l’os blessé: cela est évidemment dû à la lésion de la couche qui réunit l'épiphyse à la diaphyse.
Variétés du cal suivant les rapports des fragments. — 11 nous reste à parler des variétés de formation que présente le cal dans les divers rapports des fragments. Sans revenir sur ce que nous avons dit plus haut des déplacements, nous ne supposerons ici que trois cas dont l’examen peut nous faire connaître les principaux éléments de la question.
Premier cas. — La coaptation des fragments est parfaite. C’est à
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ce cas particulièrement que s’appliquent les détails que nous avons déjà donnés sur la consolidation des fractures simples.
Deuxième cas. Les fragments enclavés et pénétrant l’un dans l’autre ne présentent aucune mobilité anomale : c’est ce qu’on observe dans la fracture de l’extrémité inférieure du radius. Le plus souvent, les lésions des tissus voisins sont peu considérables; l’inflammation qui se déclare sur le périoste est limitée au niveau de la fracture, quelquefois même cette membrane esta peine atteinte. L’épanchement sanguin et l’exsudât plasique sonl Peu abondants, et le cal externe, fort peu saillant d’ailleurs ne présente pas cette régularité qui lui a valu, pour les fractures simples transversales le nom d’anneau ou de virole. Il semble que le travail de réparation se concentre au milieu du tissu aréolaire des deux fragments. L est là qua heu un épanchement plastique dont l’organisation s’accompli tres-rapidemenl. Le tissu aréolaire devient plus dense et ressemble au tissu compacte jusqu’à ce qu’un travail ultérieur de résorption le ramène a son état primitif. Les saillies de ces sortes de fractures après la consolation sont dues le plus souvent, non à une exubérance du cal, mais à 1 expansion de 1 un des fragments à la suite de la pénétration de l’autre
SjTV tqUe,h C0"s0lida‘i0" *'op*e très-promptement. Diday a établi, en effet, que la guérison d’une fracture de l’extrémité inférieure du radius était assez avancée le vingt-troisième jour, pour que le chilien put impunément lever l’appareil.
La terminaison des fractures avec pénétration n’est pas toujours aussi favorables l'ostéite, la myélite et tous les accidents des fracZes com-
Tromd ms. _ uT* 4e^t®r^LT!^7i7,dsépr;.
i compagnent la marche d’une fracture pi dnm ^onstances qui ac-
! '°”s avec la nature de l'os rompu, la forme de laT 'li°"S ?r‘ent lou'
' ^«tment, lescomplications primitivesouconsén» T’ espèce de
I y** sujet, on comprendra clbien il Z d ri’ > « h “»•
? 8én,Sra,e le pronostic de l'accident qui est Set d° PT ‘'’Une est neanmoins permis de dire que, toutes choses S*
gravité d’une fracture est proportionnelle k l'épaisseur, aux dimensionsde l’os brisé et à l’importance des organes qui l’avoisinent.C’estpour cette raison que les fractures de la cuisseet de la jambe présentent plusde dangers que celles du bras ou de l’avant-bras; d’autre parties organes voisins, dont les lésions sont susceptibles de retarder la guérison, de l’empêcher, ou même d’amener la mortdu blessé, sontcn assez grand nombre. Ce que nous avons dit des fractures intra-articulaires nous dispense de revenir ici sur
la gravité d’une pénétration dans la jointure, avec l’inflammation et l’ankylose qui en sont souvent la conséquence. On sait que le voisinage d’un vaisseau important est parfois l’occasion d une hémorrhagie, d une compression artérielle ou d’un anévrysme, qui ont une action fâcheuse sur la guérison et l’état ultérieur du blessé. On en possède plusieurs remarquables exemples, notamment dans les fractures de la clavicule. La compression ou la déchirure d’un tronc nerveux considérable, de la moelle épinière ou du cerveau, exerce une influence remarquable : les paralysies et les paraplégies, que l’on observe si souvent k la suite des fractures du crâne et des vertèbres, ont une grande valeur au point de vue du pronostic de l’accident. C’est ainsi qu’on doit craindre les plus | graves accidents cérébraux, même tardivement, chez les individus qui, k ; la suite de fractures de la base du crâne, ont des paralysies, comme la paralysie du moteur oculaire commun. Le voisinage d’organes importants de l’abdomen, de la poitrine ou de la face aggravera beaucoup le pronostic, et si les fractures des côtes ne sont pas toujours suivies de pleurésie f ou de pneumonie, cela tient k deux conditions qui modifient en general ! le pronostic : je veux parler de la direction de la solution de continuité et l
du déplacement. 1
Les fractures obliques ou comminutives sont plus graves que les frac ■ tures transversales, k cause de la fréquence des complications et de la . tendance au chevauchement des fragments. Il est inutile d’ajouter qu une . fracture incomplète , fissure, inflexion, etc., offre beaucoup moins deo
danger qu’une fracture complète. .
Les complications aggravent toujours le pronostic : si elles re < toujours la consolidation, elles obligent souvent le chirurgien de praü- • quer l'amputation, et déterminent même seules la mort du blessé.
L’âge du sujet n'a pas moins d'influence sur la durée et « *
la fracture On sait que chez les enfants quelques jours suffisent à la cnn soi" qui, plus1 lente chez l’adulte, est plus lente encore e, menu', souvent très-tardive ou impossible chez le vieillar .
Enfin, certaines causes prédisposantes des fractures, dont nous avons déj, parlé, constituent encore des éléments fâcheux pour le pronostm.
Traitement. - La thérapeutique des fractures comprend deux grau • indications : la première consiste k réduire la fracture; la second , !
mXisnàvantrd'aborder l’étude de ces points importants nous dm>n^ quelques mots des premiers soins à donner aux blessés, de a mam
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les relever, de les transporter, de les débarrasser de leurs vêtements, etc. Il faut bien se pénétrer, en effet, de l’importance de ces petits détails, et de l’influence que ces précautions préalables peuvent avoir sur la marche ultérieure de la fracture.
Quand la fracture siège au membre supérieur, le blessé peut généralement se transporter auprès du chirurgien sans avoir besoin d’aucun aide. Dans les fractures des membres inférieurs, le chirurgien appelé près du blessé devra s’assurer d’abord rapidement du siège de la fracture. Si les vêtements rendent cette constatation difficile ou impossible, il devra les découdre ou les couper, et si le déplacement est considérable, la réduction sera faite tout de suite par le procédé que nous indiquerons plus loin, et alors seulement on s’occupera de relever et de transporter le blessé.
Le transport dans les voitures pouvant déterminer des accidents graves, en raison des cahots auxquels il expose inévitablement la fracture, sera tout d’abord rejeté. Un brancard est le moyen de transport le plus simple. ISous n insisterons pas sur la description des nombreux appareils qui ont été imaginés pour transporter les blessés ; rappelons seulement que Percy, en réclamant l’institution de compagnies de brancardiers attachés aux armées, n’avait pas dédaigné de s’occuper des détails d’une organisation de ce genre, dont il ne se dissimulait pas l’importance au point de vue de la thérapeutique des fractures.
A défaut de brancards spéciaux, on pourrait, avec une échelle ou des planches garnies d’un matelas, en improviser un qui remplirait les mêmes indications. Mayor, qui apportait une attention toute particulière aux appareils les plus simples, a pris soin d’indiquer les préceptes qui devront guider le chirurgien en pareille circonstance (1).
Pour relever le blessé et le déposer sur le brancard, trois hommes viendront en aide au chirurgien. L’un d’eux soulève la poitrine du malatle pendant que celui-ci lui passe ses bras autour du cou; 1e. second soutient le bassin; le troisième s’empare du membre opposé à la facture. Le chirurgien se charge alors du membre fracturé, saisit les fragments audessus et au-dessous de la . solution de continuité, et les maintient dans la rectitude la plus complète, pendant que les aides, à un signal donné soulèvent le blessé et le déposent sur le brancard. Si les porteurs ne sont pas de même taille, le plus grand se placera du côté des pieds, pour que le poids du corps ne porte pas sur la fracture; de même, s'il faut monter un escalier, on fera passer les pieds du blessé les premiers.
Ut construction du lit sur lequel le blessé doit reposer jusqu’à l’époque delà consolidation de la fracture est encore soumise à certaines règles Un 1,1 tl*°P large; trop élevé, rendrait les pansements difficiles* en empêchant le chirurgien de s’approcher commodément du membre Iracturé; .1 est important, en outre, de se servir de matelas de crin et
(I) Nouveau syslàmc de déligalion chh'uvgicale, 2e édit., 1837
non de lits de plumes, cl môme de placer entre le matelas et la paillasse une planche étendue depuis le bassin jusqu’aux pieds, et destinée à rendre plus solide le plan horizontal représenté par le lit.
11 faut se garder cependant d’une dureté trop grande dans le plan de soutien; car des douleurs vives et la production d’eschares pourraient être la conséquence de ces pressions trop fortes. En vue de remédier à ces dangers, et aussi dans le but de pouvoir soulever le malade sans imprimer de mouvements à la fracture, on a imaginé des appareils et des lits mécaniques. Toutefois on aurait tort de s’exagérer le degré d’utilité de ces appareils, qui, en raison de leur prix élevé et de la difficulté qu’on éprouve à se les procurer, ne peuvent être employés que dans un nombre de cas fort restreint.
Dès que le malade est convenablement disposé sur son lit, il faut procéder à la réduction de la fracture, s’il y a lieu.
Réduction. — La réduction d’une fracture est une manœuvre dont le but est de corriger le déplacement et de rendre aux fragments leurs rapports normaux qu’ils ont abandonnés. Nous suivrons, dans l’exposé de cette partie du traitement, la méthode que nous avons adoptée pour la classification des fractures, et nous examinerons successivement la réduction dans les fractures incomplètes et dans les fractures complètes.
Fractures incomplètes. — Les seules fractures incomplètes pour lesquelles la réduction soit indiquée sont les indexions et les enfoncements. Chez les enfants et chez les adultes, la réduction des inflexions consiste à effacer avec les mains la courbure anomale, et souvent cette simple manœuvre suffit, sans qu’il soit besoin d’appliquer aucun appareil pour maintenir la nouvelle position. Les enfoncements sans fracture complète sont le plus souvent abandonnés à eux-mêmes ; dans les blessures du crâne, où on les observe presque spécialement, on laisse séjourner dans le diploé la table externe, au-dessus de laquelle le cal s’organise et s’ossifie. On a proposé de relever le fragment, soit à l’aide d’érignes appropriées, soit avec des tiges résistantes d’acier disposées en levier; mais ces moyens ne sont guère appliqués que dans les cas où d’autres symptômes indiquent de pratiquer une trépanation.
Fractures complètes. — Tous les auteurs qui ont exposé la question du traitement des fractures, en général, ont voulu ramener la réduction des fractures complètes à trois manœuvres distinctes, qui sont Y extension, la contre-extension et la coaptation. Mais cette manière de voir a l’inconvénient de n’être pas générale : elle ne semble trouver d application piécise que
dans les fractures complètes des membres.
Le but de la réduction est la coaptation des fragments ; on comprendra facilement que les moyens d’arriver a cc but bien déterminé varient avec la nature du déplacement, et que l’extension et la contre-extension n’aient aucune raison d’être dans les fractures avec écartement suivant l’axe longitudinal, comme celles de la rotule, de 1 olécrâne, ainsi que dans celles qui sont accompagnées d’un enfoncement complet,
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comme celles de la voûte du crâne, de Tare postérieur des vertèbres, des côtes, etc.
Quand les enfoncements complets ne sont pas abandonnés àeux-mêines et rpie la coaptation des fragments est jugée absolument nécessaire, on' peut l’obtenir en soulevant la portion déprimée avec des érignes, un levier, ou une simple aiguille courbe, ainsi que l'avait conseillé Malgaigne pour les fractures des côtes.
Dans les fractures qui présentent un écartement suivant le grand axe, ce n est pas au secours de l’extension et de la contre-extension que la coaptation est due. Bien au contraire, on n'exerce aucune traction divergente sur les fragments ; on les rapproche et on les maintient en contact, soit par la position du membre, soit par l’application d’appareils que nous examinerons plus loin en parlant de la contention.
G est donc spécialement dans les fractures des membres que l’extension et la conti e-extension trouvent une application rationnelle pour arriver â la coaptation, c est dans ces conditions qu'on doit étudier ces manœuvres.
On donne le nom d 'extension à une traction exercée sur le fragment inférieur, dans le but de le ramener à ses rapports normaux avec le fragment supérieur immobilisé par la contre-extension . Or, nous avons vu que tous les déplacements que présentent les os divisés se ramènent à six variétés, qui sont: 1° le déplacement angulaire; 2° le déplacement transversal; 3° le déplacement par pénétration, 4° par chevauchement, 5° par rotation, 6° par écartement longitudinal. L’extension et la contreextension n ont rien à faire avec ce dernier déplacement ; il n’en est pas de meme avec les autres. Les quatre premiers, en effet, ont pour résultat de déterminer un raccourcissement du membre plus ou moins considérable et proportionnel, pour les uns, à la hauteur du chevauchement et à la profondeur de la pénétration, et pour les autres, à l’étendue de l’écartement angulaire ou transversal. On conçoit alors la nécessité de la manœuvre qui a pour but de ramener le membre à sa longueur naturelle mais ce n’est pas tout. L’existence d'arôtes et de saillies dentelées à là surface des fragments, môme dans les fractures transversales, fait sur lequel avait insisté Malgaigne, oblige à dépasser ce point. Le but de l’extension n'est donc pas seulement de ramener le membre à sa longueur
? “!u”lle’ mais encore de donner aux extrémités des fragments la possibilité de se mouvoir entre les parties molles allongées pour arriver à h ■ foaplation parfaite. UVer a 1(1
Si les chirurgiens se sont de tout temps accordés sur la nécessité do meure le membre fracturé à deux tractions en sens inverse pour le e, leurs opinions n ont pas été unanimes sur l’attitude convenable a donner au membre pendant l’opération. La chirurgie hipnocratihue J! re‘Ue ^ ?laCCr COnstai™ent le membre dans l’extm s o fPGa
’ ET’ rire der“,a demi-flexion> tlans la pensée qtœcette , . P • on, en déterminant le relâchement des muscles, ferait disparaître un
puissant obstacle à la coaptation ; mais c’est â Pott (1) que revient l’honneur d’avoir mis en pratique cette idée purement théorique avant lui. Cette méthode fut, dés le début, l’occasion de discussions qui jetèrent ses adversaires et ses partisans dans des partis extrêmes, également éloignés de la vérité. Bichat et Desault la combattirent avec ardeur. « Ce que l’on gagne par le relâchement de quelques muscles, disait Bichat (2), on le perd parla tension de plusieurs autres: le genou ne peut être fléchi sans que le triceps fléchisseur soit tiraillé; inconvénient- d’autant plus réel, que son action s’exerce immédiatement sur les deux fragments du fémur fracturé. Le droit antérieur, relâché par la flexion de la cuisse, sera tendu sur celle de la jambe. « Cette objection serait assurément fondée, si la flexion du membre était complète ; il est évident alors que cette positionextrême développerait au plus haut point l’antagonisme des muscles extenseurs et fléchisseurs, et mettrait en présence d’une manière fâcheuse la contraction active et le tiraillement passif. Mais il ne s’agit pas de cela, et les inconvénients attachés à ces situations extrêmes, ainsi que l’a fait judicieusement observer Dupuytren(S), ne sont pas à craindre dans la demiflexion. Cet état, qui n’est ni la flexion ni l’extension, constitue une sorte de neutralité musculaire, un relâchement éminemment favorable à la réduction d’une fracture. Les objections plus récentes, soulevées par Bonnet, ont fourni à Malgaigne l’occasion d’une réfutation victorieuse. Elles reposent, en effet, toutes sur l’expérimentation cadavérique; or, tout en reconnaissant la valeur de cette source d’investigations dans la question des fractures, on devait en recevoir les résultats par une fin de non-recevoir pure et simple, car on ne saurait appliquer à la solution d’une question d’action musculaire des observations dans lesquelles cette action musculaire manque d’une manière absolue.
11 y a, dans la question de l’attitude à donner au membre fracturé, un point sur lequel les auteurs n’ont pas encore appelé suffisamment l’attention : je veux parler du niveau de la solution de continuité. Cette considération doit quelquefois modifier l’opinion générale sur laquelle Pott s’est affirmativement prononcé, et à laquelle il a rallié un grand nombre de chirurgiens.
Ainsi, dans les fractures de l’extrémité supérieure du radius, immédiatement au-dessous de la tubérosité bicipitale, on sait que le tragment supérieur, obéissant à l’action du biceps brachial, est porté vers le pli du coude, sur lequel il fait saillie. Dans ce cas, la demi-flexion est-elle suffisante pour réduire la fracture et coapter les fragments? N est-il pas nécessaire de donner à l’avant-bras une flexion complète; tandis que si la fracture avait siégé sur le corps môme du radius, la demi-flexion eut été naturellement indiquée? La même observation s’applique au cubitus. Dans
(1) OEuvres chirurg., trad. franç. Paris, 1777 , t. II, p. 399.
2) OEuvres chirurg. de Desault, édit. Bichat, 1798, l. I, p. 351.
(3) Leçons orales de clinique chirurgicale, t. I, p. 11*.
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les fractures du corps de cet os, la demi-flexion est l’attitude la plus convenable; il n’en est pas de même dans les fractures de son extrémité supérieure , de l’olécrâne. Le fragment supérieur obéit largement à une action musculaire comme la tête du radius ; mais tandis que celle-ci, devenue perpendiculaire à l'axe de l’humérus nécessitait la flexion complète, l’olécrâne, entraîné parallèlement à l’axe de l’humérus, ne peut être coapté avec le fragment inférieur que lorsque le membre est dans l’extension. Et si l’extension de l’avant-bras n’est pas toujours recherchée, c’est que l’innocuité d’un cal olécrânien fibreux et la prévision d’une ankylosé, toujours gênante dans l’extension , ont déterminé les praticiens à recourir à la demi-flexion, moyen terme plus approuvé parla pratique.
Il ne faut donc pas généraliser cette méthode outre mesure, ni s’en exagérer les avantages; elle n’est pas exclusivement employée par les chirurgiens français pour la réduction des fractures. Nous verrons plus loin le rôle qu’elle est suscep tible de jouer dans la contention, quand nous aborderons ce sujet. Ces applications sont rares, il est vrai, mais elles sont quelquefois utiles il y a même certaines fractures pour lesquelles plusieurs chirurgiens ont recommandé exclusivement le traitement par laposition.
Dans la manœuvre de l’extension, les agents de la traction varieront selon l’étendue du déplacement et l’énergie musculaire. En général, les mains du chirurgien et de deux aides suffisent pour réduire le déplacement d’une fracture ; mais il arrive parfois qu’il est nécessaire de recourir à l’emploi des lacs extenseurs. Cependant il faut, autant que possible, ne pas faire usage de ces moyens, toujours plus ou moins violents, qui peuvent amener des déchirures musculaires et un épanchement sanguin au niveau de la fracture.
Du reste, aujourd’hui, l’emploi des anesthésiques rend faciles les moyens de douceur pour la réduction des fractures, et en tout cas le chirurgien, dont les mains sont appliquées sur le niveau de la fracture, doit surveiller le degré de l’extension, et la faire suspendre quand il la juge suffisante, ou quand il perçoit la sensation connue du déchirement •musculaire. Il ne faut jamais renoncer à la réduction d’une fracture, dans les cas où la permanence de la coaptation est possible.
On peut dire d’une manière générale que l’extension se compose d’un double mouvement : 1° une traction dans le sens du fragment inférieur; 2° une traction suivant l’axe du membre. Quand l’axe du fragment inférieur se confond sensiblement avec l’axe du membre, il va de soi qu’un seul de ces mouvements est indiqué.
Boyer (1), qui a fait de ce sujet une étude attentive, avait bien établi plusieurs règles qui doivent présider à la pratique de l’extension, et, comme elles ont souvent leur application, nous allons les rappeler biiuement. Dans le but d éviter la contraction spasmodique des muscles
■ (1) Traité des maladies chirurgicales, t. lit (1831), p. 26.
dont il s’exagérait assurément la grande influence, ce chirurgien recommandait de leur épargner toute malaxation et toute compression, et d’appliquer de préférence les points d’appui de l’extension et de la contre- extension sur les membres situés immédiatement au-dessus et au-dessous de os fracturé. C’est ainsi que dans les fractures du corps du fémur, le bassin d une part, le tibia et l’articulation du genou d’autre part, sont les points d’application de la traction. Cette précaution, quia l’avantage d’épargner au membre, souvent ecchymosé et contus, la douleur et les phénomènes réflexes qu’elle entraîne après elle, est souvent le seul moyen applicable; car fréquemment il est impossible de saisir directement les deux fragments, soit parce que l’un des fragments est trop petit, soit que l’épaisseur des parties molles empêche de les saisir convenablement, ou bien que ces deux conditions se trouvent réunies.
Une aulie règle, formulée par Boyer, ordonne de procéder lentement, graduellement et sans secousse à l’extension. Tantôt une extension modérée suffi i a a operer la réduction, tantôt au contraire il sera nécessaire d’employer une force beaucoup plus considérable.
Pendant que l’extension et la contre-extension s’opèrent, le chirurgien procède à la cooptation des fragments. Cette manœuvre varie selon la nature du déplacement. C’est seulement lorsque l’extension a rendu au membre sa direction et sa longueur normales que cette opération commence.Si la fracture est transversale, avec un déplacement suivant l’épaisseur, les mains de l’opérateur, appliquées sur le point de la fracture, pousseront les fragments en sens inverse, de manière à les affronter exactement. S’il s’agit d’un déplacement suivant la circonférence, la coaptation consiste à imprimer au fragment déplacé un mouvement de torsion, qui le rétablisse dans sa situation normale.
En un mot, surveiller l’extension, diriger les deux fragments l’un vers l’autre, en alfronter exactement les surfaces fracturées, tel est le but que doit se proposer le chirurgien, d’après l’étude qu’il a faite de la direction, de la fracture et de l’espèce de déplacement.
Ce serait une erreur de croire que, même dans ces conditions, la coaptation soit toujours possible. Si l’on se rappelle les détails dans lesquels nous sommes entré, sur l’anatomie pathologique des fractures simples et des fractures compliquées, on ne s’étonnera pas de ce résultat. Les obstacles à la coaptation peuvent se ramener à trois principaux :
1° Quand la solution de continuité est oblique, au point de se rapprocher beaucoup de l’axe longitudinal de l’os, les fragments glissent l’un sur l’autre, et, dès que l’extension a cessé, l’action musculaire n’est plus contre-balancée par un affrontement résistant des surfaces, et la coaptation, un instant établie, ne peut pas persister.
2° Dans les fractures produites par un coup de feu, on a vu des exemples de balles qui restaient interposées entre les deux fragments et s’opposaient à leur réunion. Tout autre corps étranger et même la présence d’une esquille primitive déplacée peuvent amener le même résultat.
3° L’interposition des parties molles avoisinantes constitue un obstacle encore assez fréquent. En général, cette disposition, due à un pli de leur tissu, disparaît sous l’influence d’une extension assez considérable ; mais» il n’en est pas toujours ainsi. D’ailleurs, la difficulté de diagnostiquer la nature et la disposition du tissu interposé, de savoir s’il est constitué par du muscle replié, déchiré, ou par un caillot sanguin, autorise l’opérateur à ne pas porter l’extension au delà d’une juste limite. Dans i’intention de reconnaître si cet obstacle à la coaptation existe 'ou non, il est bon de reproduire alors la crépitation : ce signe indiquera d’ailleurs si les fragments osseux sont bien affrontés.
L’absence de la crépitation dans l’opération dont nous parlons indique tantôt que l’extension n’est pas suffisante, tantôt qu’il y a interposition de parties molles. Dans le premier cas, la comparaison du membre blessé avec le membre sain rendra de grands services, et donnera la mesure de l’allongement auquel on doit encore le soumettre. Dans le second cas, quelle sera la conduite du chirurgien? L’expectative sera le moyen le plus sûr, en maintenant le membre dans un des appareils à extension continue que nous décrirons plus loin. Les tissus interposés peuvent se résorber et leur disparition permettra l’affrontement des surfaces fracturées. Laugier^) a proposé de pratiquer dans cette circonstance l’incision sous-cutanée.
Il appliqua ce procédé dans un cas de frac ture du fémur, mais la suppuration survint, et le malade succomba. Quelque hardie que soit cette opération, il ne faudrait pas la condamner d’une façon absolue sur cet unique résultat. Les chances de suppuration sont très-grandes quand des parties molles sont comprimées et pincées entre les fragments, et il ne nous est pas permis d’affirmer si c’est au traumatisme seul ou à l’opération que fut due la formation d’un abcès. Ce qui est certain, c’est que l’application de l'incision sous-cutanée est rarement indiquée; mais il y a des cas dans lesquels elle peut être appelée à rendre quelques services.
A quelle époque doit-on tenter la réduction d’une fracture? Immédiatement après l’accident, cette opération est généralement facile, car la traction spasmodique des muscles ne s’est pas encore manifestée. Elle est même souvent nécessaire, et l’on doit, autant que possible, la pratiquer alors, car la réapplicalion des fragments, en diminuant la cavité que le déplacement avait produite dans les parties molles distendues , est un obstacle sérieux à l’exagération de l’épanchement et aux accidents qui en sont la conséquence. Il y a néanmoins des cas dans lesquels l’immi- "ençe d’une inflammation grave doit faire renoncer, au début, à toute tentative de réduction; l’expectation sera également indiquée dans les Pac ,ires comminutives et dans les fractures très-obliques, si l’on croit que a réduction ne puisse se maintenir qu'au moyen d'appareils dont application peut déterminer une irritation vive.
Quelques jours après l'accident, quand il faut luller contre la contratt1) Æwdetm chirurgical, 2e partie, page 253.
tion spasmodique des muscles, les tentatives du chirurgien sont souvent infructueuses, et peuvent être suivies d’accidents redoutables, tels que do tétanos, de convulsions, de délire nerveux, etc. Mais on évite souvent ces accidents en administrant l’opium à l’intérieur et le chloroforme en inhalation. Quand une force modérée n’aura pas pu triompher de la contrac- |' tion musculaire quelques jours après la production de la fracture, si c'est à l’inflammation développée dans les muscles que tient l’impossi- | hilité de la réduction, on ajournera toute tentative jusqu’à ce que la j|< période inflammatoire soit complètement passée.
La thérapeutique des fractures ne s’arrête pas là ; quand le déplacement est réduit et que les fragments sont ramenés à leur situation nor- r male, des indications essentielles à la guérison se présentent encore, i Deux conditions , on s’en souvient, sont indispensables à la formation du cal : la première est que l’organisme soit en mesure de fournir à la h nutrition supplémentaire qu’exige la consolidation des fragments; la seconde est que l’affrontement n’éprouve aucune intermittence. De là la nécessité d’un traitement général approprié, et d’un traitement local qui, dans la multiplicité presque infinie des procédés et des appareils qui y concourent, se ramène à un objet unique, l’immobilisation dans la coaptation. Nous indiquerons plus tard la thérapeutique particulière des i complications des fractures, et nous nous bornerons ici à dire quelques mots sur le traitement général des fractures simples. Ce traitement ressort naturellement de l’examen des causes de la non-consolidation. Au scorbut, !,, à l’anémie, et en général à toutes les causes débilitantes qui amènent la non-consolidation, on opposera un régime tonique et fortifiant; l’usage du vin, de quelques excitants alcooliques, employés surtout en Angleterre, du quinquina, des ferrugineux, est appelé à rendre de très-grands services. : si l’on y joint une alimentation saine et abondante.
On a prétendu, il y a quelques années, que l’administration du phos' phate acide de chaux avait l’avantage de hâter la consolidation en fournissant au cal ses éléments terreux en abondance : les résultats obtenir
par ce traitement ne sont pas très-manifestes, et la plupart des chirurgiens ont, sans inconvénient, mis de côté l’usage de ce médicament.
11 est inutile d’ajouter que la présence d’une vive inflammation durant les premiers jours qui suivent l’accident est une contre-indication tetn- -j poraire du traitement tonique et fortifiant. Quelques bouillons, et meme d dans certains cas l’opium et de légères émissions sanguines locales ou générales, constitueront alors tout le traitement, sauf à revenir, aussitôt qui j possible, à l’indication principale. Disons encore que l’irritation et l<* j délire qui surviennent fréquemment après une fracture, chez les sujets alcoolisants, cèdent à l’emploi du vin même en quantité assez considérable.
Contention. — Le traitement local des fractures a pour but d immobilise™ en leur situation normale les fragments de l’os brisé. On comprend alors que les nombreux procédés imaginés pour arriver à ce résultat j
avec la région, la forme de l’os, la direction de la fracture, l’espèce de de- S
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placement, et l’état des parties molles avoisinantes. Beaucoup d’auteurs qui ont exposé les procédés de contention ne semblent pas avoir suffisamment tenu compte des conditions anatomo-pathologiques qui nécessitent l’application de tel ou tel appareil. Je n’ai point la prétention de passer ici en revue les nombreux bandages qu’a produits la féconde imagination des chirurgiens. Les traités sur la petite chirurgie combleront suffisamment cette lacune, volontaire de ma part ; je me bornerai à donner ici les principales indications de ces bandages et à décrire les plus utiles de ces moyens de contention.
Si l’objet de la contention est d’immobiliser les fragments ramenés à leur position normale, les procédés qu’elle nécessite varieront évidemment selon quelques circonstances que l’anatomie des fractures permet de déterminer à priori. La direction de la solution de continuité exèree une influence incontestable sur la production et sur la réapparition du déplacement. Quand la fracture est transversale, les surfaces divisées trouvent l’une sur l’autre un point d’appui, et si un déplacement suivant la longueur se produit, il est toujours précédé par un déplacement latéral : en réduisant celui-ci, celui-là est impossible. Mais dans la fracture oblique d’un os long les choses changent; le fragment inférieur, au milieu môme des conditions les plus favorables, est sollicité par la contraction et même par la tonicité musculaire vers le fragment supérieur, dont la surface lui est sensiblement parallèle et ne peut lui offrir un point d’appui résistant. lien résulte que le déplacement latéral augmente avec le chevauchement. Il y a ici ujie force continue qui occasionne un double déplacement, suivant la longueur et suivant l’épaisseur. Ces deux cas, dont l’étude de l’action musculaire dans les fractures nous présente des exemples nombreux et \ariés, demandent un traitement local différent, et répondent à deux espèces importantes d’appareils de contention.
Les premiers auront pour but de maintenir les fragments dans la position normale que la réduction leur a rendue et qu’ils n’ont pas de tendance à abandonner, en les protégeant contre les chocs extérieurs et contre les soubiesauts musculaires; ce sont les appareils à immobilisation simple.
Les seconds auront pour but d’opposer une résistance active et continue à 1 action des causes qui peuvent reproduire le déplacement, et de maintenir les fragments immobilisés dans cet état de réduction. A celte classe d appareils se rapportent les appareils ordinaires à extension continue , ceux à double plan incliné , les griffes , les pointes , etc.
Le n est pas tout: si le traitement des fractures simples consiste ii maintenir les fragments dans la situation la plus propre à la consolidation, celui des fractures compliquées doit indépendamment répondre aux indications de l’accident surajouté. Si la fracture est compliquée de plaie ou de toute autre lésion dont il soit nécessaire de surveiller la marche et de diriger librement le pansement, la contention doit se faire en laissant à nu le niveau de la rupture : cette condition est remplie
aicc i ( s appui etls hyponortheciques , par exemple. Ajoutons que lesappa-
reils destinés à contenir les fractures compliquées rentrent dans les deux classes sur lesquelles nous avons plus haut appelé l’attention, et que leur disposition ne se rattache pas à l’état des fragments, mais à l’existence de l’accident qui peut en retarder ou en arrêter la réunion.
hn résumé, c’est d’après les indications fournies par l’état anatomopathologique des fractures que nous classerons les appareils de contention, et non pas sur la disposition et la nature des matériaux de ces appareils. Dans un article destiné au traitement des fractures en général, il ne s’agit pas d’examiner seulement de quoi les appareils se composent, mais comment ils remplissent le but que le chirurgien veut atteindre. Nous allons donc étudier successivement :
I. Les appareils à immobilisation simple, qui conviennent aux fractures sans déplacement, ou dont le déplacement se maintient réduit.
H. Les appareils à immobilisation et à extension continue , dont l’indication répond aux fractures obliques qui sont difficiles à réduire, ou qui, une fois réduites, tendent de nouveau à un déplacement.
I. Les appareils k immobilisation simple, les appareils contentifs proprement dits, sont, d’après la possibilité qu’on a de les enlever, divisés • en amovibles, inamovibles et amovo- inamovibles.
A. Appareils amovibles. — Parmi les bandages amovibles, nous décrirons d’abord des appareils construits avec des bandes, comme Y appareil à bandes spiral et Yappareil de Scultet ; puis nous examinerons d’autres appareils d’une disposition spéciale, tels que les gouttières, les boîtes, les caisses; enfin, les appareils dits hyponarthéciques.
1° Bandage spiral. — Le bandage ainsi nommé par Gerdy, et depuis ■ longtemps substitué dans la pratique k l’ancien bandage roulé, se compose essentiellement d’une longue bande et d’une ou de plusieurs attelles dont le nombre et les dimensions doivent varier avec les circonstances. C’est dans les fractures des membres qu’il trouve sa principale application. Le chirurgien, après avoir recouvert le membre fracturé, en allant de l’extrémité jusqu’au-dessus du niveau de la lésion, et s’être assuré que la coaptation existe toujours, remet à un aide le reste de la bande dont les spires enveloppent le siège de la fracture, et applique les attelles avec des tours circulaires qu’il continue en se rapprochant du tronc. Le nombre des attelles, tout k fait subordonné aux indications de la fracture, ne dépasse jamais quatre; le plus souvent deux attelles suffisent k une contention parfaite.
L’appareil ainsi constitué conviendrait aux fractures sans déplacement de la cuisse, de la jambe et du bras. Celui qu’on applique k l’avant-bras en diffère par l’addition d’une disposition spéciale destinée k combattre 1 inclinaison des fragments vers le milieu de l’avant-bras et la réunion du radius avec le cubitus. Deux compresses graduées recouvrent les premiers tours de la bande sur la face dorsale et sur la face palmaire du membre, et supportent les attelles dont la pression se propage k l’espace interosseux et
tend à l'élargir. Dans les fractures des doigts, une seule attelle suffit assez fréquemment. Il est enfin des cas dans lesquels l’application de ce bandage se fait sans aucune attelle : c’est lorsque la pression de la bande rend le déplacement impossible en agissant utilement, tantôt sur un des fragments, comme dans les fractures du péroné, tantôt sur un os voisin qui, par ses connexions intimes avec le fragment le moins fixe, agit sur lui comme un levier, par exemple.
Les bandes sont en général de toile; chez les enfants, on emploie également bien des bandes de flanelle douce, dont les plis, moins saillants, n’irritent pas la peau du petit blessé. Les attelles sont le plus souvent de bois, mais il en existe aussi de fer-blanc, de gulta-percha, de carton, etc. Ces dernières ne conviennent chez l’adulte qu’aux fractures des doigts, tandis que chez les enfants elles rendent d’incontestables services dans les fractures de l’avant-bras, du bras et môme de la jambe, par la facilité avec laquelle, après avoir été mouillées, elles s’adaptent à la forme du membre et présentent une rigidité suffisante en peu de temps.
L’application du bandage spiral présente de grands inconvénients qui en ont considérablement restreint l’usage dans le traitement des grandes fractures. La nécessité de soulever le membreen totalité, pour enlever ou pour remettre ce bandage, est une source constante de mouvements qui retardent la consolidation de la fracture et de douleurs pour le blessé. Un inconvénient non moins sérieux, c’est qu’il est impossible, avec cet appareil, (|e graduer la pression, de la relâcher sur certains points, de la tendre sur d’autres. L’œdème et la gangrène, qu’une pression aussi mal gouvernée peut faire naître, ont fait proscrire, dans le traitement des grandes fractures, 1 emploi dubandage spiral, qui n’est guère usité sans danger que pour les fractures des phalanges et de l’avant-bras, ou à titre provisoire, quand on veut maintenir la réduction d’une fracture pendant le transport d’un blessé.
2 Appareil à. bandelettes de Scultet. — Tous les inconvénients attachés à 1 application du bandage spiral sont heureusement évités par l’appareil de Scultet, bandage ingénieusement disposé et peut-être un peu trop oublié - par les chirurgiens de nos jours. L’application s’en fait sans douleur et y sans déplacement appréciable, car il n’est pas nécessaire de soulever le ; membre comme avec l’appareil précédent. Les mouvements involon- '•i taires auxquels la souffrance donne naissance dans la manœuvre de l’enli roulement des bandes n’apparaissent plus ici.
? L’isolement des bandelettes permet d’enlever celles qui sont sales sans
i’ déranger toute la disposition du bandage, et de les remplacer aisément
J mê.me lemPs Jointe l’indépendance de la compression sur tous 1 Jes points.
[ C’est spécialement au traitement des fractures de cuisse et de jambe r fluc concourt l’appareil que nous nous proposons de décrire ici' :
I ^\TT0ïv de L\TrÜ de Scultet (flg- m)- — 10 Quinze à vingt ban- •s de linge b b b, larges de 5 à 6 centimètres et d’une longueur
égale à deux fois environ la. circonférence du membre, sur lequel elles doivent être appliquées ; 2° trois compresses longuettes de toile line ; 3° un
drap fanon d, plus long que les attelles; h" trois coussins c de longueur différente et chargés de balle d’avoine; 5° trois attelles a appropriées aux dimensions de ces coussins; 6° des lacs de fil; 7° un bandage de corps, quand il s’agit d’une fracture de cuisse : tels sont les éléments qui composent l’appareil rie Scultet.
Pour disposer ce bandage , on en arrange rie la manière suivante les éléments : le drap fanon d est étendu sur une table au-dessus de lacs rubanés e, . dirigés transversalement. On dispose1 alors les bandelettes sur le drap fanon en les imbriquant de manière qu’elles ; se recouvrent au tiers ou à moitié, ett que la plus inférieure soit la plus voisine de l’extrémité du membre et commence la série des imbrications.
Quand les bandelettes sont ainsi disposées, on dépose au-dessus d’ellestrois compresses longuettes au niveau de la fracture, en les faisant chevaucher d’un tiers l’une sur l’autre. On replie alors les deux bords latéraux du drap fanon sur les extrémités des bandelettes, afin qu’elles ne soient pas dérangées, et l’appareil, ainsi diminué de moitié, est glissé avec précaution sous le membre auquel il est destiné. Deux aides font alors l’extension et la contre-extension de la fracture, et quand le chirurgien s’est assuré de la persistance de la coaptation, il procède à l’application du bandage. Il imbibe d’abord, soit avec de l’eau blanche, soit avec de l’eau additionnée d’alcool camphré, une large compresse qu’il étend sur le niveau de la fracture sans y laisser de plis. Puis, placé au côté externe du malade, il commence par la partie la plus éloignée du tronc l'application des bandelettes ; il tend et étale le chef externe de la bandelette, afin d’effacer fous les plis, et la porte au côté interne entre le membre et le chef interne de la bandelette que son aide lui renvoie. L’extrémité qui se replie est rejetée et étalée soigneusement sur la face antérieure du membre. Au moment où le chirurgien saisit la bandelette externe et l’attire, l’aide doit retenir le chef opposé, afin d’effacer tous les plis à la face postérieure. A mesure que l’on remonte vers la racine du membre, il est indispensable de porler les bouts des petites bandes obliquement ou transversalement, afin d’accommoder exactement l’appareil à la conformation du membre. Quand le membre est complètement enveloppé, l’opérateur saisit l’attelle externe, qui est la plus longue, et l’enveloppe avec le drap fanon, pendant que l’aide, faisant la môme manœuvre au côté interne, ré-
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sistc pour tendresans plis la grande pièce de toile. Les attelles doivent être légèrement obliques, afin de pouvoir s’accoler exactement;! la forme du I membre, dont la racine est plus grosse que l’extrémité ; elles doivent laisser entre elles et le membre un espace suffisant pour placer les deux coussins, sur lesquels on ménage des creux et des saillies correspondant aux saillies et aux creux du membre fracturé. Le coussin et l’attelle internes s’étendent, dans un appareil de cuisse, par exemple, de l’aine au pied; le coussin et l’attelle externes parlent du niveau du flanc pour se rendre au bord externe du pied ou un pen au delà. Ce n’est, qu’alors qu’on place le coussin et l’attelle antérieurs, qui sont très-petits, et dont l’objet est de repousser d’avant en arrière les deux fragments, qui trouvent d’ailleurs dans la tonicité des muscles postérieurs de la cuisse et dans le plan du lit une résistance suffisante d’arrière en avant. A ce moment, le lien qui correspond a la fracture est assujetti par un nœud et une rosette, située indistinctement sur l’attelle antérieure ou sur l’externe ; on noue également les autres. L’extrémité supérieure de l’attelle externe, quand on applique le bandage de Scultet à la cuisse, est fixée à un bandage de corps, tandis que le pied est soutenu par une bandelette qui le supporte comme un étrier et se rattache à l’extrémité inférieure des deux attelles i latérales. Il est souvent utile de garnir le haut de l’attelle interne avec une compresse doublée d’ouate pour éviter les érosions que le contact proi longé du bois et de la sueur peut déterminer sur la peau de la partie ! interne de la cuisse.
Il y a un appareil qui se rapproche un peu de celui de Scultet, mais , qui n’en présente pas les avantages. C’est Yappareil à dix-huit chefs de l Hôtel-Dieu. Il est aujourd’hui complètement abandonné, et nous reni voyons aux traités de petite chirurgie ceux de nos lecteurs qui voudront en i connaître la composition.
Si nous avons longuement décrit l’appareil de Scultet, c’est qu’il rend tous les jours de grands services aux chirurgiens. Il est parfaitement in- ( diqué dans les cas de fractures de la jambe ou de la cuisse avec plaie ou ; sans plaie, mais avec une contusion violente et un épanchement, sanguin : considérable; il permet au chirurgien d’immobiliser le membre et de le surveiller pendant quelques jours, jusqu’au moment où les accidents phlegmasiques n’étant plus à craindre, il est possible de fixer définit!- !• ornent le membre fracturé dans un appareil inamovible. La grande ' faveur avec laquelle ont été justement accueillis les appareils inamovibles j H peut-être un peu fait oublier les incontestables avantages de l’appareil de Scultet, dans les premiers jours d’une fracture.
3° Ün introduit assez souvent dans la disposition des appareils contentifs des modifications spéciales: on substitue aux attelles une gouttière une caisse, une boîte, etc., dans lesquelles on fait reposer le membre soit hbre, soit enveloppé d’un bandage spiral, ou de bandelettes appliquées I selon la méthode de Scultet.
Les gouttières sont de bois ou de fer-blanc. Mayor (de Genève) a pro-
posé de les faire en treillage de fil de 1er, et ces dernières gouttières remarquables par leur légèreté et par la facilité avec laquelle on peut
en changer la forme, sont presque les seules dont on fasse usage aujourd’hui. J
Les boîtes sont généralement de bois; elles sont formées par une planche qui sert de support, et dont les bords sont limités par deux planches clouées perpendiculairement à elle, de manière à constituer une véritable gouttière à bords rectangulaires. Le fond de la boîte est garni avec du linge, de la charpie, de la ouate, etc. Un chirurgien anglais, Forster, a proposé de combler les vides avec du sable mouillé, qui, s’adaptant aux contours du membre, l’immobiliserait bien dans la coaptation.
Appareils hyponarthéciques. — Les appareils hyponarthéciques, dont il me reste à parler en traitant des appareils amovibles, sont d’une simplicité remarquable : ils ne se composent, à la rigueur, ainsi que leur étymologie l’indique (ut™, sous; vntp0y-/£, attelle), que d’une attelle servant de support au membre fracturé, qui peut y être fixé au besoin par deux systèmes de bandes servant à l’extension et à la contre-extension, tandis qu un lien appliqué sur le niveau de la fracture concourt à maintenir la coaptation des fragments.
On comprend qu’avec cette disposition il soit facile de faire une extension et une contre-extension continues. Nous verrons, en effet, qu’une grande partie des appareils à extension continue sont hyponarthéciques.
Les appareils hyponarthéciques à contention simple peuvent être divisés en appareils stables et en appareils mobiles à suspension.
Les premiers se composent, soit d’une simple attelle munie à ses extrémités d’un lien extenseur et d’un lien contre-extenseur; soit d’une boîte dont le fond rectiligne, ou à double plan incliné, est percé d’un grand nombre de trous destinés à recevoir, soit des bandes, comme dans un appareil de Baudens, soit des chevilles, comme dans l’appareil polydactyle de Jules Roux.
L’attelle de support est quelquefois composée de deux pièces qui peuvent s’écarter à volonté, et allonger ainsi la base de sustentation du membre blessé. Delpech avait proposé un appareil hyponarthécique à double plan incliné, connu sous le nom d’appareil à pupitre. 11 se compose de deux planches d’inégale longueur, réunies par une charnière, et dont les bords sont garnis d’anneaux ou de crochets servant il resserrer ou à détendre les liens croisés qui fixent le membre.
Cet appareil, spécialement destiné aux fractures de la cuisse ou de la jambe, a été heureusement modifié par Mayor, qui l’a construit en treillage de fil de fer. La légèreté et la solidité que cette dernière condition fournit à l’appareil l’ont fait adopter presque exclusivement pour le service chirurgical des ambulances militaires.
Enfin, Dupuylren recommandait l’appareil hyponarthécique stable,
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exclusivement composé de coussins et disposé en double plan incliné, dont Polt avait le premier conseillé l’emploi.
Lesappareils hyponarlhéciques mobiles, dont San ter, de Constance, eut le premier l’idée, ont été, pour Mayor, l’objet d’un examen plein d’inlérôt dans son livre Des bandages et des appareils ci pansements, 1838. Tous les appareils hyponarthéciques se prêtent à l’application de ce procédé, qui permet a un membre fracturé d’exécuter sans douleur et presque sans inconvénient tous les mouvements parallèles à l’horizon.
Le mode de suspension varie selon que l’appareil est rectiligne ou qu il est à deux plans inclinés. Dans le premier cas, quatre cordes fixées aux quatre coins de la planche ou de l’attelle de fil de fer se réunissent en haut à un crochet, et les soutiennent comme le plateau d’une balance (fig. 175). Dans le second cas, six cordes répondant aux coins de l’appareil et aux extrémités de l’axe de la charnière vont s’attacher deux à deux a la barre antéro-postérieure d un trapèze solidement suspendu.
Cette seconde disposition convient spécialement aux fractures de cuisse; mais, suivant la judicieuse observation de Mayor, qui, le premier, l’a appliquée, elle n’est exempte d’in-
Fig. 4 75. — - Appareil liyponarthécique à suspension.
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principe (le la suspension n'est pas seulement appliqué avec les apna reils hyponarthéciques ; les membres bandés selon la méthode de Scliltet sont souvent suspendus avec avantage, et si nous avons signalé la suspension dans ce paragraphe, c'est afin de réunir dans une même exposition deux procèdes de traitement qui, par leur simplicité, convienlent le mieux aux blessés impatients et indisciplinés.
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quelques-unes des complications que nous énumérerons plus tard. L’application d’un pansement approprié, la connaissance des indications que l’accident surajouté révèle, et l’éloignement du contact d’un appareil qui pourrait aggraver cet accident, tels sont les principaux avantages de l’hyponarlhécie. Ce ne sont pas les seuls, et ceux qui l’ont préconisée ont cru que le contact de l’air, en permettant à la peau d’accomplir ses fonctions dans les conditions de l’état normal, concourait par cela môme à avancer la consolidation, et qu’en arrachant le membre aux circonstances anomales d’une occlusion prolongée, on l’empêchait de subir une atrophie. Ces deux derniers arguments, fondés peut-être, n’offrent pas assez de précision démonstrative pour qu’on les accepte sans réserve. Ajoutons que l’hyponarthécie, en donnant au malade une liberté d’action relativement considérable, l’enlève au découragement, à l’ennui, en un mot à cet état moral dont l’influence est toujours fâcheuse.
Mais les désavantages de l’hyponarthécie sont incontestables. Le principal, c’est que ce procédé n’immobilise pas toujours les fragments dans une coaptation parfaite, et que le lien unique, placé sur le niveau de la rupture osseuse, n’agissant nécessairement que dans une seule direction, ne saurait répondre aux indications multiples de fixation qui naissent de la direction de la fracture, de l’antagonisme des actions musculaires, et du point où siège la lésion.
Les considérations précédentes permettent donc d’affirmer que l’hyponarthécie ne peut être absolument adoptée, à l’exclusion des autres procédés.
On pourrait se demander également si l’absence de tout bandage ne constitue pas, dans les fractures simples, une condition fâcheuse pour la formation du cal. Si une compression excessive, transmise sur le siège d’une fracture à travers les parties molles, arrête la formation du cal au point où elle s’applique, la compression exercée d’un seul côté produit un cal irrégulier, et il peut alors arriver que le cal externe d’une fracture de membre, au lieu de représenter un anneau complet, ne forme qu’un segment d’anneau dont la présence peut favoriser la reproduction de la fracture.
Après avoir pesé les avantages et les inconvénients de l’hyponarthécie, le chirurgien se déterminera d’après les circonstances , et si l’adoption de ce procédé n’est pas absolument indiquée dans la plupart des fractures simples, il n’eu est pas de môme dans les cas de fractures compliquées, où il est appelé à rendre les plus grands services.
B. Appareils inamovibles. — Les appareils inamovibles, ainsi que leur nom l’indique, sont destinés à immobiliser le membre fracturé dans une enveloppe permanente et formée d’une seule pièce. Ces appareils, dont : l’application méthodique en France remonte seulement au commencement t de ce siècle, étaient parfaitement connus des anciens chirurgiens, et en particulier des arabistes; Albucasis, Hugues de Lucques, Gui de Chauliac, etc. , les employaient encore assez fréquemment. L’amidon, le plâtre,1
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la craie, la chaux, mélangés avec l’albumine, les résines ou les huiles siccatives, etc., étaient les principales matières avec lesquelles on les confectionnait alors.
Deux procédés ont été proposés pour appliquer ces substances solidiflahles.
Le premier, qui est aujourd’hui complètement abandonné, consiste à les couler directement sur le membre, préalablement enduit d’une couche d’huile destinée à l’isoler du contact de la matière solidifiante. Tels sontles appareils de plâtre coulé , conseillés par Hubenthal, par Dieffenbach, et plus anciennement les mélanges de paille d’avoine , d’eau et de colle , employés par Gui de Chauliac et A. Paré. Tous ces appareils ont le grand désavantage d’être extrêmement lourds, d’irriter la peau par leur contact, et de comprimer le membre dans la'rétraction qu’ils subissent en se desséchant. Ils sont, il est vrai, peu coûteux et d’une application facile, mais ils ne s’enlèvent qu’avec beaucoup de difficulté, et, quand leur éloignement est indiqué par une complication phlegmasique, il y a souvent du danger et toujours de la douleur pour le malade dans l’emploi des instruments (gouge et ciseaux) destinés à les faire disparaître.
Le second moyen consiste à imprégner des bandes de substances solidifiables ; il n’offre pas les inconvénients du précédent, et on lui a donné la préférence. C est Larrey qui rappela l’attention des chirurgiens sur ces appareils inamovibles; mais celui qu’il proposa, composé d’un trop grand nombre de pièces, n’a point pris place dans la chirurgie. Les essais de Seulin n’eurent guère plus de succès, et il faut dire que c’est Velpeau qui a définitivement introduit chez nous les appareils inamovibles, en donnant au bandage dextriné la préférence (1). Nous ne saurions entrer dans de grands développements sur la composition de tous ces bandages. Nous allons indiquer d’abord les principales matières solidifiantes proposées par les chiiurgiens, et nous consacrerons ensuite un paragraphe spécial à la manière d’appliquer les appareils inamovibles et imperméables.
Voici la série des matières solidifiables les plus employées :
Toile et dextrine (Velpeau).
Papier et amidon (Laugier).
Plâtre et amidon (Lafargue, de Saint-Émilion).
Plâtre et dextrine (Pelikan).
Plâtre et gélatine [stuc] (Richet).
Gutta-percha (Uytterhoeven).
^ étude de ces appareils fait voir des caractères qui leur sont communs et d autres qui sont particuliers à quelques-uns. Ils ne s’appliquent pas, en general, directement sur le membre, et en sont séparés, soit par une couche d’ouate, soit par un système de bandes roulées ou de bandelettes
(1) Voyez, pour l’historique de cette question : H. Larkey, membres par l’appareil inamovible (thèse de Paris, 1832).’ re*ls inamovibles (thèse de Paris, 1844).
Traitement des fractures des — Ch. Tardieu, Des appa-
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de Scultet. Ce n’esl que quand le membre est ainsi protégé, qu’on procède à l’application de la partie inamovible de l’appareil. La matière agglutinalive est préparée dans un ou plusieurs bassins. S’il s’agit de la dextrine ou du plâtre gélatinisé, on y plonge une bande dont le chef, développé et imprégné de la solution par la main d’un aide, est enroulé sur un morceau de bois ou un bouchon. Quand le déroulement est achevé, le chirurgien commence promptement son bandage spiral, dont il corrige les saillies extérieures avec la main. La bande est plusieurs fois ramenée sur le même point, et quand on juge que l’appareil sera assez résistant après la dessiccation, on expose le membre à l’air, et l’appareil ne tarde pas à se durcir.
On n’attend pas de moi ici la description du mode de préparation des différents mélanges qui servent à faire les appareils inamovibles. Je me bornerai à indiquer comment se préparent les appareils dextrinés (Velpeau) et ceux déplâtré gélatinisé ou de stuc (Richet), qui peuvent servir à tous les besoins de la pratique usuelle.
Le mélange dextriné est facile à préparer. Ou verse sur une certaine quantité de dextrine de l’eau-de-vie camphrée, de façon à obtenir un mélange qu’on puisse bien malaxer avec les doigts sans qu’il y adhère. Lorsque après une malaxation suffisante, ce mélange est bien homogène, on le délaye en y versant peu à peu de l’eau très- chaude tout en continuant la môme malaxation. Dès qu’on a obtenu une matière demi-liquide, gluante, très-homogène, sans grumeaux, on peut commencera en imbiber la bande qu’on enroule ensuite comme nous l’avons dit ci-dessus.
Le mélange de plâtre slucé se prépare comme il suit : On délaye une certaine quantité de bon plâtre dans une eau tiède qui contienL en solution, pour un litre, un gramme de gélatine. On obtient ainsi avec cette eau gélalinisée un lait de plâtre dans lequel on trempe des bandes de tarlatane, qui emporte ainsi dans ses mailles une certaine quantité de plâtre. Quand les bandes sont préparées, on les applique sur le membre préalablement recouvert, comme pour la dextrine, d’une bande de toile sèche. Il faut, dès que l’application des bandes dextrinées ou plâtrées est faite, égaliser la surface du bandage, en y étendant avec les doigts, soil de la dextrine, soit une couche légère de plâtre gélatinisé. On doit avoir soin de ne pas mettre dans l’eau qui doit être mêlée au plâtre une trop grande quantité de gélatine, car on obtiendrait un bandage qui serait long à se solidifier, et il faut s’en rapporter à cet égard aux proportions indiquées par Richet (1 gramme de gélatine pour 1000 grammes d’eau).
Quand le membre où siège la fracture est complètement enveloppé, il est possible d'y pratiquer des fenêtres qui permettent de surveiller les complications existantes, sans toutefois compromettre la solidité du bandage inamovible. Ces fenêtres peuvent se faire en détachant sur le bandage un cercle ou une ellipse, au moyen d’un bistouri ou d’une pince incisive. Velpeau préfère ménager la fenêtre au moment où il pose 1 appareil, et quand la chose est possible, cela vaut mieux. A cet effet, il dévie la bande
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et lui fait faire plusieurs renversés, de manière à laisser libre une surface plus ou moins grande du membre. Celle petite manœuvre, extrêmement facile à exécuter avec le mélange dextriné, est peut-être moins praticable avec d’autres substances solidifiantes. D’ailleurs, la section d’une pièce du bandage n’offre aucun danger de blesser le membre protégé par une bande sèche ou de la ouate, comme nous l’avons vu plus haut.
Voilà le chirurgien pourvu d’appareils inamovibles complets pour les fractures simples, d’appareils inamovibles avec fenêtres pour surveiller et panser les plaies qui compliquent les fractures. 11 restait, pour ce dernier cas, à obtenir des appareils qui, construits avec des matières imperméables, ne fussent pas détruits par les liquides. De différents côtés des essais de ce genre ont été faits, et l’on trouvera dans la thèse de Gallet (1) un exposé de ces tentatives. J’ai cherché à construire d’après ces données ces appareils imperméables, et j’ai fait plus particulièrement usage des deux substances recommandées par Mitscherlich (2), qui donnent aux appareils plâtrés un degré très-suffisant d’imperméabilité, la solution élhérée de résine de dammar et la solution concentrée de silicate de soude.
La résine de dammar, d’un prix peu élevé, se dissout facilement dans l’éther, et cette solution infiltre rapidement les appareils plâtrés. Il suffit donc, pour imperméabiliser un appareil plâtré déjà sec, de l’imbiber, a plusieurs reprises, à l’aide d’un pinceau de charpie, d’une solution élhérée et concentrée de cette résine. Il faut passer plusieurs fois le pinceau sur les mêmes points de l’appareil, afin de l’infiltrer de la résine dans toute son épaisseur. Le malade, lorsque la solution élhérée a pénétré jusqu’à la face profonde de l’appareil, éprouve un sentiment de fraîcheur qui indique bien la pénétration du soluté de la résine. 11 suffit alors d’abandonner les choses à elles-mêmes pour obtenir un appareil sec, luisant, assez imperméable pour résister à plusieurs bains d’eau chaude; ou du moins si, après le bain, l’appareil se ramollit un peu, il redevient sec et dur, dès que le malade est reporté dans son lit, et le bandage exposé à un air libre et chaud. J’ai aussi fait usage d’une solution concentrée de silicate de soude, liquide qu’on emploie dans la construction des maisons pour combattre l’humidité qui envahit parfois jusqu’à une certaine hauteur les murailles des rez-de-chaussée. L’imbibition de l’appareil plâtré se fait de la même façon avec la solution de silicate de soude qu’avec la solution élhérée de résine de dammar, mais la 1 dessiccation est plus longue à se produire. L’appareil devient dur, luisant, comme vitreux, environ une heure après l’infiltration du liquide; il m’a paru alors plus imperméable que celui fait avec la résine de dammar.
(1) De l'emploi des app iréits plâtrés dans le traitement des fractures compliquées (thèse de Strasbourg, 1864).
WaSS<>rreSie Verb(inde (Archiv fur klinische Chirurgie, t. I,
Quand j ai eu l’occasion d’employer ces appareils imperméables pour des fractures compliquées de plaies qui doivent être pansées pendant longtemps avec des liquides, j’ai d’abord pris le moule de l’appareil sur un membre sain ; puis après l’avoir fendu comme pour faire les appareils à deux valves dont je parlerai plus bas, je l’ai silicalé profondément des deux côtés. On obtient ainsi un appareil d’une très-grande imperméabilité.
On a reproché aux appareils inamovibles d’empêcher le chirurgien de visiter et de surveiller les complications de la fracture. Nous ferons d’abord remarquer que les appareils inamovibles nous paraissent devoir être surtout réservés aux fractures simples, sans complication, et si l’on croit devoir en faire usagé pour des fractures compliquées de plaies, il faut laisser une fenêtre plus ou moins large au niveau de la solution de continuité des téguments. Les dimensions de cette fenêtre ne peuvent pas toutefois excéder une certaine etendue; mais dans les cas où, soit une large plaie, soit des plaies multiples communiquent avec le foyer de la fracture, l’attention du praticien doit être tout entière attirée sur cet accident, et l’application d’un appareil inamovible n’est alors que d’une nécessité secondaire. Mieux vaut dans ce cas employer les gouttières.
On a vu dans quelques circonstances survenir la gangrène après l’application d’un appareil inamovible; mais c’est moins au principe de l’appareil qu’à sa mauvaise application qu’il faut rapporter ce fâcheux résultat. Une constriction excessive, avec tout autre appareil, déterminerait le même accident.
On a prétendu que les bandages inamovibles pouvaient souvent retarder la consolidation d’une fracture. Malgaigne a le premier appelé l’attention des chirurgiens sur ce point intéressant. La compression des parties molles tuméfiées et enflammées peut en effet arrêter la formation du cal; mais cette influence n’est pas plus particulière aux bandages inamovibles qu’à tout autre appareil.
L’objection la plus sérieuse est la suivante : quelque temps après l’application de l’appareil inamovible, le membre diminue de volume, et les fragments cessent d’être immobilisés dans un appareil qui ne les comprime plus exactement ; la réduction ne se maintient pas. Cet inconvénient est incontestable, mais il est aisé d’en limiter l’étendue, si l’on réfléchit aux causes de la diminution de volume du membre; en effet, ce sont le retour du membre à son volume normal après la tuméfaction des premiers jours, et l’atrophie qui a lieu plus ou moins dans tous les membres immobilisés. Or, on échappera à l’inconvénient qui se rattache à la première cause, en n’appliquant l’appareil que quand la période où existe autour de la fracture de la congestion œdémateuse ou sanguine sera passée, et voilà comment, dans les fractures compliquées d’un épanchement sanguin par exemple, l’appareil de Scultet rend de si grands services pendant les premiers jours qui suivent l’accident. Tout en produisant une contention parfaite, il permet à la tuméfaction de disparaître, et c’est sans aucune espèce de danger ou de difficulté qu’il est possible de lui substituer un ap-
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pareil inamovible. Toutefois je dois dire que cette action compressive de l’appareil inamovible n’est pas sans quelque utilité; la compression jointe à l’inamovibilité fait souvent disparaître avec rapidité des épanchements sanguins qui, comme nous l’avons vu plus haut, nuisent à la marche régulière du travail de consolidation des fractures.
C. Appareils amovo-inamovibles. ■ — Les appareils amovo-inamovibles se rapprochent des précédents par la fixité de la contention qu’ils exercent; mais ils en diffèrent par la facilité avec laquelle on examine le siège de la fracture, que leur disposition met à découvert, et par la possibilité qu’ils offrent de se laisser enlever trèsfacilement.
De tous ce s appareils, qu’il est impossible de décrire* ou même d’énumérer dans un article consacré au traitement général des fractures, le plus caractéristique est celui de Seutin.
Seutin n’imbibe pas de liquide agglutinatif toutes les pièces de son appareil ; ce ne sont que les bandes j les plus superficielles de l’appareil inamovible qui en sont imprégnées. Quand, au bout de quarante heures, la dessiccation est complète, il incise l’appareil dans toute sa longueur : la portion dure, superficielle, est divisée avec un fort couteau les bandes profondes sont coupées avec des ciseaux. Dans cette manœuvre, le membre ne court aucun risque d’être blessé. On peut encore se servir de cisailles dont une des branches est mousse (fig. 176). L’appareil, ainsi coupé, constitue alors un véritable moule qu’il est possible de- resserrer ou d’ouvrir (fig. 177), selon que la tuméfac-
Fig. 176. — Cisailles pour ouvrir les appareils inamovibles.
Fig. 177. — Appareil amovo-inamovible ouvert d’un côté.
tien de la fracture a diminué, persiste encore ou s’est augmentée. Seutin fixait les deux bords avec une bande imprégnée d’amidon. Des bandes de diachylon sont souvent employées à cet effet; on pourrait aussi rapprocher les valves avec des bandelettes bouclées de caoutchouc, qui sont moins susceptibles que les bandes ordinaires de produire une'constriction inflexible.
Quoiqu’il en soit, voilà l’appareil amovo-inamovible auquel on peut ramener tous ceux qui ont été proposés successivement. Je me suis Lrès.bien trouvé dans le traitement de certaines fractures de la jambe corn-
pliquées de plaie, des appareils amovo-inamovibles. Le lendemain de l'application d’un appareil inamovible en dextrine ou en stuc, je faisais couper longitudinalement, mais d’un seul côté, le bandage devenu sec, et j en fixais les bords doucement, au degré convenable de compression, avec des bandelettes de diachylon ou avec un lacs de toile muni d’une boucle.
H- ~ Les fractures avec déplacement tendant à reparaître, exigent l’application d appareils spéciaux sur lesquels nous allons appeler maintenant
l’attention : destinés à combattre d’une manière continue un déplacement qui tend sans cesse à se reproduire, ils jouent un rôle véritablement actif, et leur construction a de tout temps exercé la sagacité des chirurgiens. Ce sont : 1° les appareils à extension continue ; 2° les griffes et les pointes d’acier ; 3° les ligatures.
Appareils à extension continue. — Les appareils contentifs dont nous venons de parler, conviennent surtout aux solutions de continuité des os sans déplacement des fragments, ou bien à celles dont le déplacement reste réduit après des manœuvres convenables. Mais les appareils à extension continue servent, dans le cas de fracture avec déplacement, à combattre un des déplacements les plus fréquents, le déplacement suivant la longueur. Le nombre en est si considérable, qu’il est impossible de les décrire tous; mais, au milieu de ceux que les chirurgiens ont imaginés depuis Hippocrate, il en est quelques-uns dont la disposition résume le principe de tous les autres, et suffit à faire comprendre ceux dont nous ne parlerons point.
Dans quelques appareils, l’extension porte sur les deux fragments à la fois, dans d’autres elle ne porte que sur un seul. L’extension sur un seul fragment se fait, dans un premier genre d’appareils, sur le fragment inférieur, tandis que le tronc est immobilisé ou en contre-extension (fig. 178). La force d'extension est développée dans ce cas par un lien d que l’on resserre à volonté par une vis d’élongation, ou par un poids que l’on peut varier et. dont la puissance est continue. Les attelles perforées de l’appareil de Scullet, certaines gouttières munies d’une planchette verticale et de vis qui peuvent déplacer cette planchette, ou enfin des caisses appropriées, constituent aussi des appareils à extension continue du premier genre.
Dans un deuxième genre, c’est sur le fragment supérieur que porte l’extension tout entière. L’extrémité inférieure du membre est fixée, et, s’il s’agit d’une fracture de cuisse, par exemple, un double plan in*
Fig. 178. — Appareil à extension continue de la cuisse : fragment supérieur en contre extension par le lien c ; extension continue cl progressive par le lien d.
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cliné laisse reposer sur son sommet le pli du jarret (flg. 1 79). Le tronc, qui n'est pas soutenu par le plan incliné postérieur, obéit à l’action de la pesanteur, et entraîne avec lui le fragment supérieur du fémur. On voit que le double plan incliné n’est extenseur qu’à la condition qu’il ne supporte pas
Fig. 179. — Appareil à extension continue par un double plan incliné, dans une fracture de cuisse.
! le poids des ischions. C’est en cela que l’appareil à coussins prismatiques de Pott diffère de celui de Dupuytren, que nous avons signalé plus haut. Dansun troisième genre d’appareils, l’extension continue s’applique sur i les deux fragments à la fois. Albucasis nous a laissé la description d’un ingé-
Inieux appareil de ce genre, appelé glossotome. Le lacs contre-extenseur se réfléchissait le long d'une attelle latérale, et, se réunissant au lac extenseur, s’engageaitavec lui dans une même poulie pour s’y enrouler. Boyer a heureusement appliqué le principe du glossotome à l'appareil extenseur qui porte son nom. Cet appareil se compose essentiellement d’une lon gue attelle dépassant en haut la racine du membre, et dont l’extrémité supérieure sert d’attache fixe à un sous-cuisse, tandis que la partie inférieure est traversée par une rainure dans laquelle glisse une lige trans-
Iversale portant une semelle et obéissant à une vis de rappel. Le pied est fixé sur la semelle, et la vis tend à l’attirer en bas, contre la résistance qu’oppose le lacs supérieur appliqué à l’aine, et qu’on peut progressivement augmenter.
Le raccourcissement du membre, dans ces trois genres d’appareils, est généralement neutralisé; quant aux déplacements latéraux et antéro-postérieurs des fragments, s’ils ne sont pas sous la dépendance d’une action musculaire spéciale, ils sont suffisamment empêchés par le bandage de Scultet, qui protège le membre dans l’appareil.
Quel que soit le procédé extenseur auquel le chirurgien ait recours, b 1 expérience a institué un certain nombre de règles dont on ne saurait méconnaître l’importance.
1° Comme pour la réduction des fractures, l’extension et la contreextension doivent se faire suivant l’axe du membre.
2° Leur force doit être appliquée sur une large surface, de manière à ne pas léser les téguments, et en même temps à ne prendre un point d’appui que sur des organes solides et fixes, sur les os, par exemple. Dans ^ quelques circonstances, l'extension s’appuie sur une articulation, mais
dans le jeune i\ge et clans la vieillesse, il est à craindre qu’une luxation ou un tiraillement des enveloppes fibreuses ne surviennent.
3° Le chirurgien évitera de comprimer les vaisseaux importants.
Nous savons quelles sont les conséquences d’un arrêt de la circulation centripète et de la circulation centrifuge, et quels obstacles en résultent pour la formation du cal. La compression des troncs nerveux importants est également à éviter avec le plus grand soin.
è° L’extension doit être lente et graduée ; pratiquée brusquement, elle pourrait donner naissance à un épanchement sanguin plus ou moins abondant et à une inflammation des parties molles consécutive à une déchirure de leur tissu.
5° On disposera l’appareil de manière à ne pas comprimer les muscles qui passent au-dessus de la fracture, car toute l’action élongatrice ne se porterait que sur leur portion libre et pourrait en arracher le tissu.
Les appareils de contention active que nous avons signalés plus haut n’agissent que sur le corps même des fragments, et s’appliquent même moins souvent sur l’os fracturé que sur l’os qui lui est le plus voisin. Les appareils que nous devons examiner maintenant agissent directement sur les fragments, dans un point plus ou moins voisin delà solution de continuité. Ce sont : 1° les griffes , 2° les pointes métalliques , 3° les ligatures.
Griffes. — Les griffes d’acier (fig. 180), appliquées pour la première fois
Fig. 180. — Appareil à griffes contentives pour les fractures de la rotule : a, clef qui sert à faire marcher lavis destinée à rapprocher les deux griffes b, b.
par Malgaigne aux fractures de la rotule, ont pour objet de prévenir l’écartement considérable des fragments, et de substituer une consolidation normale à la réunion fibreuse que l’absence de coaptation des surfacesdivisées occasionne presque inévitablement. Bien que les résultats de ce procédé de contention active aient été satisfaisants, l’usage ne s’en est pas généralisé. La crainte d’une inflammation articulaire grave au genou et le désir d’éviter au malade, la douleur de celle application ont déterminé les chirurgiens à recourir à d’autres moyens. Mais Trélat, en faisant agir les griffes non plus sur les tissus mêmes, mais sur deux arcs de gulfapercha exactement modelés sur les fragments, a levé un des obstaclesles plus sérieux à l’application du système de griffes de Malgaigne. On comprend facilement le mode d’application de cet appareil : les deux griffes doubles b , b sont isolément enfoncées à travers la peau dans le tissu fibreux qui entoure les deux fragments, à leurs parties inférieure et supé-
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rieure; puis on réunit ces deux griffes à l’aide d’un système de vis, et on les fait mouvoir par la clef a , qui rapproche ou éloigne les griffes l’une de l’autre.
Les 'pointes métalliques sont une extension du principe qui justifie l’emploi des griffes. Malgaigne a cru, en effet, pouvoir établir que les pointes ; d’acier ainsi implantées n’arrivent jamais profondément dans le tissu osseux, et peuvent rester en place pendant quinze, vingt et jusqu’à trente-six jours, sans déterminer ni inflammation, ni suppuration, pas môme de rougeur. La douleur diminue au bout de douze heures, et le deuxième I ou le troisième jour elle a complètement disparu.
Quoi qu’il en soit, l’appareil à pointe métallique (fig. 181) se compose
Fig. 181. — Appareil à pointe métallique de Malgaigne.
d’un arc a d’acier résistant, large de 5 à 6 centimètres, et parcouru dans une grande partie de sa longueur par une rainure sur laquelle glisse un curseur. Ce curseur est traversé par une vis de pression b dont l’extrémité libre, taillée en pointe, est destinée à réduire la saillie des fragments. Le membre est disposé sur une planchette, comme on le voit dans la figure 181. Les fractures obliques du tibia, avec déplacement, peuvent nécessiter l’application de cet appareil, qui, en raison de la situation sous-cutanée de l’os et de la direction du déplacement, répond à toutes les indications, sans offrir tous les dangers inhérents à la pénétration profonde dans les parties molles (1).
La ligature des os dont le déplacement tend sans cesse à se reproduire, peut s’exécuter dans deux conditions tout à fait différentes.
Dans les fractures de la mâchoire inférieure, on peut souvent immobiliser les fragments en réunissant par un fil de soie ou un fil métallique deux dents situées sur les deux extrémités à affronter. Ce procédé, dont l Celse et les chirurgiens de l’école arabe ont parlé avec avantage, est souvent couronné de succès; l’application n’en est ni difficile, ni dangereuse, et il est toujours à propos de l’appliquer. On pourrait l’appeler la liqature médiate des fraqments.
(1) Arrachart, De l'emploi de l’appareil à pointe métallique dans les fractures de la 1 jambe (thèse de Paris, 1856).
La ligature immédiate est rarement indiquée, et les cas qui pourraient la nécessiter sont assez graves pour qu’on ne sache pas si, dans les cas où elle a été appliquée, c’est à son intervention qu’il faut rapporter les terminaisons fâcheuses, ou à l’état désespéré de la blessure ellemême. Les fractures compliquées de plaie avec saillie irréductible des fragments sont presque les seuls cas pour lesquels nous possédions des exemples de ce mode de contention , et ces exemples n’ont rien d’encourageant.
hn résumé, la ligature immédiate est difficile à appliquer, et ne présente pas, en dernière analyse, des chances de succès suffisantes pour qu’on puisse recommander cette opération. Nous dirons plus loin quelques mots du procédé opératoire de la ligature immédiate, en traitant des pseudarthroses.
DE LA CONSOLIDATION VICIEUSE DES FRACTURES
Sous ce litre on comprend : 1° V exubérance du cal, dont nous avons déjà parlé et qui est surtout remarquable dans quelques fractures des os de la face ; 2° les stalactites osseuses, qui, parties d’un cal volumineux, s’étendent plus ou moins loin en s’hypertrophiant, au point d’entraver le libre exercice des mouvements du membre; 3° les fongosités charnues, dont l’époque d’apparition est variable. Tantôt elles naîtront au contact de l'air extérieur, du pus, du sang altéré dans les fractures compliquées; la consolidation ne sera pas encore terminée et leur pression lui imprimera une direction vicieuse ; tantôt elles succéderont à l’élimination d’un séquestre, et leurs granulations, rapidement développées alors, se condenseront et subiront l’ossification. k° Enfin les difformités qui résultent de la permanence d’un déplacement, et dont nous admettrons trois variétés principales :
1° Les deux fragments sont réunis en formant un angle (fig. 182).
2° Les deux fragments chevauchent l’un sur l’autre, en déterminant un raccourcissement plus ou moins prononcé du membre (fig. 183).
3° Deux os voisins et anatomiquement distincts se réunissent, et leurs fragments, aboutissantà un cal commun plus ou moins homogène, présentent l’apparence des quatre demi-diagonales d’un X (fig. 184), difformité qui survient quelquefois dans la consolidation des fractures de l’avanl-bras.
Un cal vicieux peut être l’occasion d’accidents de différents genres, c’est-à-dire de douleurs, d’impossibilité d’exécuter certains mouvements; de difformités, comme un raccourcissement avec déviation d’un membre, ce qui entraîne pour les membres inférieurs, par exemple, une boiterie plus ou moins marquée. Il y a là bien des raisons pour engager les chirurgiens à agir dans ce cas. Mais peut-on convenablement remédier à la difformité du cal? Les anciens, Celse, Galien, Paul d’Egine, Albucasis, Fabrice d’Acquapendenle, étaient d’avis que si le cal est récemment formé, on peut le redresser, ou même le rompre, pour obtenir une consolidation plus régu-
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lière. J. L. Petit et les chirurgiens qui le suivirent ne partagèrent pas ; cette opinion: ils préféraient abandonner à elles-mêmes les fractures | vicieusement réunies. Les idées de Dupuytren sur l’existence de'deux cals le conduisirent, d’un autre côté, à admettre que la période du cal provisoire permettait à l’art d’intervenir pour redresser le membre. Enfin, plus tard, et sans s’autoriser de la même hypothèse, un chirurgien du Wurtemberg, OÊsterlen (1), prouva, par des observations authentiques, que le redressement et la rupture du cal, même après la consolidation i parfaite, peuvent être employés avec succès dans le but de rendre au I membre vicieusement consolidé sa conformation normale.
Traitement du cal vicieux. — Plusieurs moyens ont été proposés pour remédier à la difformité du cal; les quatre principaux sont: 1° Yextension avec compression graduée; T la rupture par compression brusque; 3° la section ; h° la résection.
1° Redressement du cal. — On ne peut, en général, espérer le redresse-
Fie. 182. — Cal difforme par déplacement Fig. 183. — Cal difforme angulaire des fragmenls du fémur. par chevauchement.
Fig. 184'. — Difformité par fusion du cal de deux os voisins.
ment du cal que lorsque la fracture est récemment consolidée, c’est-àdire dans les deux premiers mois. Deux procédés sont alors mis en usage : Y extension continue et la compression. Ce n’est qu’après plusieurs jours d’extension ménagée que le membre sera placé dans un appareil à extension permanente. 1 c
Quant à la compression, elle doit d’abord être faite d’une façon dou-
(1) OEsterlen, Sur la rupture du cal>clc., traduction de l’allemand ! Paris, 1828. ’
par J. Ch. Maurer.
cernent graduée. On se sert en général, à cet effet, d’attelles qu’on place
dans quelques cas du côté concave de la difformité, dans d’autres, du côté convexe, et parfois des deux côtés à la fois. On a soin de garnir avec de la ouate les points saillants sur lesquels les attelles appuient, afim d’éviter une compression douloureuse et le sphacèle de la peau; on ne serre que peu et progressivement les bandes qui fixent les attelles. L’extension continue et la pression ont été employées en môme temps pendant vingt et un, vingt-huit, quarante jours, pour opère” le redressement;, dans les fractures récentes, deux ou trois semaines d’extension ont suffi, maisil a fallu plus de temps pour des cas où la fracture datait de vingt-cinq,, vingt-neuf, cinquante-neuf jours, et même exceptionnellement de cinq à . six mois.
Dupuytren soutenait qu’au bout de seize jours de consolidation, l'extension seule était impuissante à produire le redressement; mais l'expérience ne limite pas autant ce procédé opératoire, auquel on peut toujoursadjoindre la compression.
On devra autant que possible essayer ce moyen avant de recourir à la o rupture du cal.
2° Rupture du cal. — La rupture du cal peut se faire de différentes manières. On employait autrefois la percussion à l’aide d’un marteau; maisce procédé, qui expose à fracturer l’os dans un autre point qu’au niveau de la consolidation, est aujourd’hui complètement abandonné. On s’est servi plus avantageusement des mains en appuyant le cal à rompre sur: le bord d’une table, par exemple. On fléchit alors le membre tour à tour: en deux sens différents, on lui imprime même quelquefois une légère rotation. Il est difficile de dire jusqu’à quel moment celte rupture du cal
est possible par le seul emploi des mains; on a réussi plusieurs semaines après la consolidation. Mais, dans certains cas, il faut avoir recours à une puissance plus forte que celle des mains. Le meilleur procédé consiste à exercer alors sur le cal une pression graduellement augmentée de manière à en déterminer la rupture. L’appareil d’OEsterlen, modifié par Blasius (fig. 185), et dans lequel le membre : est solidement fixé sur les coussins b , b, pendant ■ qu’une vis de pression, terminée par une pelote concave, comprime le point où siège la difformité, est celui qui remplit cette indication avec le plus de précision et de sûreté. D’après les faits cités par OEsterlen, la rupture du cal, ainsi pratiquée, ne réussirait pas seulement dans les cas de saillie
Fig. 185. — Instrument pour la rupture du cal vicieux.
an
ruleuse des fragments, mais elle s’obtiendrait encore dans le raccourcf-
sement du membre avec chevauchement, en dirigeant avec exactitude la vis de pression dans le sillon de soudure des deux os. La rupture du ca est plus facile chez les enfants que chez les adultes. OEsterlen donnait
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comme limite la vingt-quatrième semaine; Bosch., de six mois à six mois et demi. Skey (1) la fit après treize mois pour une fracture de jambe sur un enfant de quinze ans; mais d’abord il divisa le tendon d’Achille. Malgré cela il eut, après la guérison, un raccourcissement de trois quarts de pouce.
3° Section du cal. — Cette opération, pratiquée pour la première fois par Wasserfubr, de Steltin, sur un enfant de cinq ans atteint d’une fracture du fémur mal consolidée, a été plusieurs fois reproduite. Astley Cooper et Iiey l’ont pratiquée sur un cal difforme du tibia (2). Elle consiste à inciser les parties molles, et à scier le cal perpendiculairement à sa longueur. Mais la section du cal expose à des accidents très-graves ; on ne devra donc y recourir que si l’on a affaire à une difformité considérable et pénible pour le malade, et si les moyens précédemment indiqués ont échoué.
U Résection du, cal. Bien que pratiquée avec succès par Lemercier et Riecke, cette opération est plus grave encore que la simple section. Clémot, de Rochefort (3), l’a cependant avantageusement modifiée en se contentant d’enlever à l’aide de deux traits de scie une portion de l’angle du cal sur un fémur déformé chez un enfant de quarante jours. Malgré le succès qui a couronné son procédé, on ne doit l’employer qu’après avoir tenté déjà le redressement et la rupture.
Nous avons vu plus haut (fig. 184) que dans les membres où deux os existent parallèlement disposés, il peut se faire une fusion des deux os par le cal, soit que le cal d’un os se réunisse au cal de l’os voisin, soit qu’il prenne adhérence sur un point de l’os parallèle en dehors de la fracture. A la jambe, cette difformité n’a guère de conséquence fâcheuse; mais il n en est pas de même à l’avant-bras, où les mouvements de pronation et de supination peuvent être absolument empêchés. Malgaigne (4) cite, d’après Gardeil, un cas où l’on aurait coupé les os de l’avant-bras au niveau de leur fracture, chez un enfant où ces os consolidés, dans l’état de supination, empêchaient l’usage de la main du côté blessé.
La résection est encore indiquée dans les cas de cal exubérant où des saillies pointues viennent irriter les chairs voisines. Mais si le cal est solide et sans autre difformité que ces saillies aiguës, il ne faut faire que la résection des pointes osseuses, sans toucher au corps du cal. Velpeau (5) fit une opération de ce genre pour la saillie d’un fragment aimi et assez long de l’humérus au-dessus de l’épicondyle. Il y avait de h douleur et de la gêne dans les mouvements de l’avant-bras. Velpeau mit a nu la languette osseuse et l’excisa avec des tenailles incisives Dunn (6) a fait aussi avec succès une opération de ce genre.
(lj Medico-Chirurg. Transactions, vol. XLIt, p. 23.
(2) Gazette médicale, 1839, p. 366.
(3) Bulletins de l'Académie de médecine, 1836.
(à) Traité des fractures, p. 336.
(5) Médecine opératoire, t. II, p. 579,
(6) Medico-Chirurg. Transact., vol. XII, p. 167.
5° // amollissement du cal. — On a produit le ramollissement et l’inllammation du cal par le procédé de Reinhold (1), qui consiste aie traverser a\ee un séton. Ce procédé, qui n a réussi qu’une seule fois entre les mains de son inventeur, est plein d’incertitudes et de périls. Il ne faudrait y avoir recours que comme à une dernière ressource.
Apiès avoir passé en revue toutes ces opérations, nous devons dire quelque chose du choix à faire entre elles.
Si 1a. hacture est de date récente, il laut tenter le redressement du cal pai 1 extension continue, jointe a la compression. Si l’on n’arrive à aucun résultat par ce moyen, et que la difformité du cal mette obstacle à la mai elle pai une boiterie très-gônante, ou empêche le malade de se servir de son avant-bras, ou bien occasionne des névralgies par compression des nerfs, on est autorisé à pratiquer la rupture du cal, soit à l’aide de la main, soit par l’appareil d’OEsterlen. Les objections faites à la rupture du cal ne doivent pas en éloigner le chirurgien. Ainsi, on a cru qu’on pouvait rompie 1 os dans un autre point qu’au niveau du cal ; or, l’expérience apprend que, les choses étant bien disposées, la rupture, même au bout de deux à trois ans, se faisait toujours dans le même endroit. On a dû craindre aussi l’inflammation profonde suivie de suppuration après ces ruptures biusques du cal, mais il ne paraît pas que cet accident ait été aussi fréquent qu’on le suppose. Il ne paraît pas non plus qu’on ait à craindre, plus que dans les fractures primitives et naturelles, la pseudarthrose résultant d’un certain écartement des fragments.
Après avoir parlé du mode de consolidation des fractures, des troubles que cetle consolidation peut éprouver et des moyens de combattre les difformités qui résultent des cals vicieux, je vais dire quelques mots du temps moyen nécessaire à la consolidation, cela nous conduira à étudier la non-consolidation des fractures et les différentes formes de pseudarthroses.
Durée de la consolidation. — Il est impossible de préciser, pour les fractures en général, le temps nécessaire la consolidation ; la durée de la guérison ne dépend pas seulement de la nature, de la position, du volume de l’os et du déplacement de ses fragments, elle est encore subordonnée à l’àge, à la santé, et quelquefois à une prédisposition spéciale du sujet. On peut néanmoins affirmer que dans les fractures les plus simples, la guérison n’est jamais absolument complète avant neuf ou dix semaines.
Chez les enfants, la cicatrisation des os s’opère avec une grande rapidilé, et l’on a vu l’avant-bras et l’humérus se consolider en dix ou douze jours. Dans la vieillesse, au contraire, la formation du cal participe au ralentissement que subit la nutrition en général, et la durée du travail de réparation peut être presque indéfiniment prolongée, quand toutefois la consolidation doit survenir. Nous verrons plus loin l’influence de l’âge sur la production des pseudarlhroses.
(1) Journal de Hufeland , 1826, cah. V.
La loi que l’on a formulée ainsi : Toutes choses égales d’ailleurs, la durée de la consolidation est proportionnelle à la grosseur de l’os, ne s’applique rigoureusement qu’aux fractures des os des membres, et ne trouve une juste application que quand on compare les fractures du péroné et du tibia au point de vue du temps nécessaire à la guérison. On aurait tort de l’appliquer autrement, et de préjuger ainsi de la durée relative de la consolidation d’une fracture du fémur et d’une fracture d’un arc vertébral. Le rapport exact des surfaces divisées exerce une influence incontestable sur la durée de la guérison d’une fracture. Quand la coaptation est parfaite, la guérison arrive bien plus rapidement que ; quand les fragments chevauchent, se touchent incomplètement, ou que les surfaces fracturées ont une disposition angulaire. Un chirurgien anglais assure que dans les ruptures avec chevauchement, la durée de la guérison est deux lois plus longue ; mais on comprendra facilement combien ces assertions sont approximatives, quand il est déjà si difficile d’assigner une durée à la consolidation de fractures placées dans les conditions les plus favorables.
Dans les fractures compliquées, le temps nécessaire à la consolidation varie avec d’autres causes encore sur lesquelles nous nous arrêterons plus loin dans l'article consacré aux Complications. Étudions maintenant la non-consolidation des fractures.
DE LA NON-CONSOLIDATION DES FRACTURES
A l’époque où la consolidation d’une fracture doit être généralement achevée, il arrive parfois qu aucun travail de réunion osseuse ne semble s être opéré; la mobilité et la déformation persistent encore, la fonction du membre est toujours abolie, mais l’absence de douleur rend possibles quelques tentatives de mouvement. Quant à la crépitation, on ne peut la reproduire, et l’on dit alors que la fracture n’est pas consolidée.
, Tous les lraités sur les fractures renferment un chapitre plus ou moins etendu sur les pseudarthroses. Je mentionnerai seulement ici quelaues indications bibliographiques sur ce sujet. 1
'■White Cases inSurgery, with Remarks. London, 1770. - Bresciiet, Recherches su, la formation du cal 1 ans, 1819. — Seerig, De yseudarlhrosi de fracturis
pi oficiente, 1838. — Laloy, De la suture des os (thèse de Paris i 8 3 9 A
INORRis On the Occurrence of non union a fier Fractures ( American Journal nf Medical Sciences, janvier, 1 842). - Bleu, Quelques réflexions sur les causes et i
ti alternent des fractures non consolidées (thèse de Paris, 1 848) José Innr,
Traitement des pseudarthroses par Vautoplaslie pèrioslique. Paris, 1 860 ’
Cette terminaison fâcheuse est heureusement un accident assez mro ■•re ativement au grand nombre de fractures observées. Liston déclare nVn fvo.r constaté qu’un cas dans sa pratique; et si Amesburv dans si O/
dans"*”" Trfmm‘dFracl„m, assure en avoiivù 56 exemples
dans le cours de l'année 1828, c'est là quelque chose d'exceptionnel.
D’autres statistiques dans lesquelles le nombre des non-consolidations est aux consolidations dans un rapport infiniment moindre, sont plus dans le vrai. Ainsi Pearson, sur 3fi7 fractures, ne trouva qu’une pseudarthrose; Norris, 10 sur 946 fractures; Walker, de 6 à 8 sur 1000; enfin Lonsdale, 5 a 6 sur 4000. Il serait difficile d’assigner l’époque à laquelle la non-consolidation est assurée, quand on songe à l’cxlréme lenteur que présente quelquefois le travail de réunion des fractures. Il arrive même que le cal, après avoir commencé une évolution régulière et avoir temporairement triomphé de la mobilité anomale, s’atrophie et se résorbe sous l’influence des causes que nous signalerons plus loin, et même sous l’influence de causes inconnues. Ce fait est tout à fait exceptionnel, mais il est incontestable; la non-consolidation n’est alors que secondaire.
Quoi qu'il en soit, l’anatomie pathologique des fractures non consolidées offre plusieurs variétés dont les caractères, plus ou moins complexes, sont dignes de la plus sérieuse attention.
La première variété consiste en une absence complète d’éléments de réunion. Les extrémités osseuses sont atrophiées et parfaitement libres au milieu d’une masse peu dense qui n’a aucun rapport avec les tissus fibreux, cartilagineux ou osseux. Des bourgeons charnus, émanant du canal médullaire des deux fragments, s’ossifient isolément.
La deuxième variété, la plus fréquente, mérite bien le nom de pseudarthrose sous lequel on désigne en général la non-consolidation. Les
extrémités osseuses, lisses et arrondies, sont réunies, soit par un cordon fibreux, soit par une capsule fibreuse (fig. 186) solidement adhérente à leur périphérie sur une hauteur plus ou moins grande. Le plus souvent unique, cette capsule fibreuse se réduit parfois à deux ou trois bandes ligamenteuses. Tantôt elle est assez longue pour permettre des mouvements nombreux et étendus, mais on a pu l’observer très-courte au point de maintenir les fragments dans une immobilité relative ; elle était alors parsemée des cellules et des éléments spécifiques du cartilage, et constituait une espèce de synchondrose.
Ce n’est que fort rarement qu’une articulation adventive se forme avec la plupart des caractères que présentent les articulations normales. Les extrémités fragmentaires, tantôt planes, tantôt convexes ou concaves, sont alors parfaitement lisses et quelquefois même recouvertes d’une couche cartilagineuse; on a même remarqué parfois un élargissement du diamètre, comme pour l’extrémité supérieure du tibia ; une synoviale sécrétante et même un cartilage interarticulaire complètent l’analogie avec les articulations naturelles. Boyer et un grand nombre de chirurgiens ont nié absolument la possibilité d’un désordre aussi bien organisé; mais des observateurs
FIG. 186. — Pseudarthrose dans une fracture de la clavicule : a, fragment externe ; b, fragment interne ; C, surface concave ; e, ligament de la fausse articulation.
MALADIES DU TISSU OSSEUX. 795
dignes de foi en ont affirmé l’existence avec des pièces anatomiques à 1 appui. Key (1) et Brodie en ont trouvé deux exemples, le premier sur une apophyse épineuse, le second sur une côte. Cruveilhier en cite un cas après ui;e fracture de l’humérus, et Kuhenholtz (2) après une fracture du fémur. Langenbeck, Béclard, etc., ont confirmé l’exactitude de ces observations. Les Recherches sur la formation du cal, que Breschet publia en 1819, contiennent le récit de plusieurs expériences sur les chiens avec production de pseudarlhroses de ce genre : ces animaux d ailleurs ont une prédisposition à la formation de ces réunions anomales articulaires.
Les pseudartbroses, dont l’étiologie et le traitement soulèvent plus d’une question intéressante, ont été à ce point de vue étudiées un grand nombre de fois, et ont fourni au docteur Bleu le sujet d’une bonne thèse inaugurale déjà indiquée.
Les causes capables d’empêcher la consolidation des fractures sont nombreuses, et il est impossible, dans l’état actuel de nos connaissances, d’établir entre leur nature et les trois variétés de pseudartbroses que nous avons signalées dans l’anatomie pathologique une véritable relation. On les divise en causes générales et en causes locales.
L influence de la plupart des causes générales est contestable. L’âge avance qui prolonge la durée de la consolidation constitue-t-il un obstacle a cette réparation? on l’ignore. Quant au sexe, si les hommes ont plus souvent des pseudarthroses que les femmes, cela tient à ce qu ils sont beaucoup plus exposés aux fractures. L’insuffisance de l’alimentation, la grossesse, l’allaitement, les abus alcooliques, ne semblent pas sans influence pour empêcher la consolidation. Si l’on envisage en effet, ces causes d’une manière générale, on voit qu’elles ont pour résultat immédiat de débiliter l’organisme, et d’enlever à la nutrition les éléments de réparation qui seraient nécessaires ici. Hewson (3) observa plusieurs pseudarthroses survenues à la suite d’abondantes saignées - Brodie
e HeaftlM f I * 3'lnfl,'lence de la diète « de la mauvaise nourriture ; et Heath 4) rapporte que dans une année de famine de pommes de terre
en Angleterre, .1 observa plus de fractures non consolidées que trois ou
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oyages cl Anson (1748), comme un symptôme de scorbut, que les vieilles SaS pou iTsTte" h"PUy, a PUbUé’ danS XeJmnal * "«**•« *
dauon d'une fracture par la grossesse. Il s'agit dhme f“ du M l ' fémur, au troisième mois de la grossesse cher une T ™ PS d" portante, sans traces de syphilis ou de seules. La oôZsZ toit ml
(1) Asti. Cooper, O» Dislocations. Edinb., 1842, p. 582.
' 1 ’0Urnal complémentaire, t. III, p. 289.
(3) Journal des progrès, t. IX, p. 161.
Q) The Lancet, 1855, t. I, p. 612.
diocre. Un appareil appliqué avec le plus grand soin, et maintenant la coaptation parfaite, fut levé le trentième jour. La mobilité était aussi prononcée que le premier. L’appareil fut réappliqué avec six semaines d’extension continue. L’appétit était bon et la santé parfaite : la mobilité persista. Ce ne fut, qu’après l’accouchement, qui eut lieu vers la tin du huitième mois, et qui donna naissance à deux enfants assez forts, que la consolidation commença et s’accomplit parfaitement en un mois, malgré un chevauchement de 2 centimètres qu’il fut impossible de prévenir. Fabrice de Hilden et Aslley Cooper avaient déjà cité des cas analogues; mais l’observation précédente est d’une grande netteté, et c’est pourquoi nous la citons.
Les phénomènes multiples qui accompagnent la formation du cal constituent un travail supplémentaire imposé à la nutrition de l’organisme. Toutes les causes débilitantes, en enlevant au sang ses éléments nourriciers, arrêteront l’exercice de cette activité supplémentaire. Que ces éléments, comme dans l’abstinence, les excès, les saignées copieuses, soient éliminés en pure perte, ou qu’ils concourent à la formation d’un nouvel être, comme dans lagrossesse, leur diminution constitue toujours une perte qui retentit dans tous les points de l’économie. Assurément, la grossesse n’a pas pour résultat plus constant d’empêcher la consolidation des ruptures que de déterminer l’anémie et l’hydrohémie, altérations du sang dont la terminaison qui nous occupe pourrait bien être la conséquence. On peut appliquer ces considérations physiologiques à l’examen de l’influence exercée par la goutte, le cancer, la syphilis, etc., sur la production des pseudarthroses. Dans toutes ces maladies diathésiques, il faut, pour la question du cal, distinguer la diathèse elle-même qui constitue la maladie de la cachexie qui la termine, pour en discuter séparément la valeur. Les diathèses goutteuse et syphilitique ne nuisent en aucune façon au travail de consolidation des fractures. Quant an cancer, il n’exerce qu’une action locale, lorsque, par exemple, la cause prédisposante de la fracture a été un cancer de l’os. L’influence du scorbut est encore à démontrer.
Dans la période de la cachexie, l’activité vitale s’affaiblit, les forces diminuent, et il est aisé de prévoir que la consolidation aura moins de chances pour rencontrer ses éléments constitutifs. C’est à cette confusion entre la diathèse, affection particulière et spécifique, et la cachexie, état de débilitation commun à beaucoup de maladies, qu’il faut attribuer la plupart des hypothèses émises sur les causes générales des pseudarthroses.
^es causes locales des pseudarthroses sont organiques ou fonctionnelles , c’est-à-dire qu’elles dépendent de la nature de la fracture et des rapports des fragments, ou des phénomènes vasculaires et nerveux dont la région est le siège. L’obliquité de la fracture constitue une condition fâcheuse que tous les chirurgiens reconnaissent; mais c’est surtout aux mouvements des fragments et à leur écartement permanent que se rattachent leslàusscs
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articulations. Norris rapporte avoir vu 22 pseudarthroses succéder à A4 fractures dans lesquelles l’immobilité n’avait pas été conservée.
Quant à l’écartement capable de s’opposer à la consolidation, il tient tantôt à une large perte de substance sur la continuité de l’os, comme Gooch en a relaté un cas en 1758, dans ses Cases and practical Remarks in Surgery; tantôt à une absence d’élasticité qui, dans les fractures du crâne, concourt, avec la faible vitalité de la base, à produire la consolidation libreuse. Mais les causes les plus fréquentes sont l’action musculaire et l'interposition d’épanchements ou de productions qui empêchent le contact des surfaces et les modifient. Le deltoïde et le psoas jouent un rôle important dans la production des pseudarthroses de l’humérus et du fémur ; mais c’est surtout dans les fractures de la clavicule, de l’olécrâne et de la rotule que l’influence de l’action musculaire est fréquente et manifeste. Dans la rotule, l’action musculaire s’exerce plus directement qu’en aucun point de l’organisme ; la force musculaire ne se décompose pas, elle disjoint les fragments, et cette action directe est très-difficile â combattre.
Nous avons vu, à propos des fractures intra-articulaires comment la synovie, le sang et le pus étaient un empêchement mécanique à la réunion osseuse ; on comprend que la présence sur les surfaces divisées d’éléments cancéreux, de tubercules enkystés, d’hydatides, détermine l’absence de consolidation.
Les causes locales fonctionnelles sont assez nombreuses; on peut les ramener à l’inflammation, au bourgeonnement et à l’anémie.
L inflammation, souvent spontanée, est quelquefois déterminée par la présence d un corps étranger, par le contact de l’air, par une contusion, etc.; elle s accompagne quelquefois d’érysipèle, de phlegmon diffus, de scorbut local, maladies que nous signalerons en traitant des complications des fractures.
Les bourgeons charnus écartent les fragments, imposent une vitalité nouvelle aux surfaces divisées, et substituent à l’épanchement plastique qui des ait donnei naissance au cal, véritable réunion par première intention, des noyaux embryoplastisques gros et pâles, des fibrilles fusiformes nouvelles et de la matière amorphe, éléments de la réunion par suppuration. L’absence d’immobilisation semble avoir pour résultat principal de produire le bourgeonnement.
L’anémie locale reconnaît deux causes principales : l’arrêt de la circulation artérielle et des désordres de l’innervation vaso-motrice D’après Dupuytren, la ligature du tronc artériel principal du membre arrête la consolidation. Mais tous les chirurgiens ne partagent pas cette manière de voir, et plusieurs d’entre eux sont d’avis que cette ligature n’apporte aucune modification importante à la formation du cal. Or, les faits cliniques ne sont pas assez nombreux pour combattre celle dernière assertion; l’os d’un membre n’emprunte pas toujours sa circulation à l’artère principale, et les anastomoses peuvent suppléer aux branches sur les-
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quelles la ligature a porté. Il arrive quelquefois que la consolidation d’une
oudW f8™6 nC S’°Père PaS qUand Ü COGXiste Une ,ésion de ,a moelle ou d un tronc nerveux important. On en trouve des exemples dans les
obsemtmns des fractures des vertèbres que nous possédons. L’anémîe
dépend probablement alors d’une excitation des nerfs vaso-moteurs, et
sic est à cette cause que se rattache l’atrophie du membre, ainsi que
es belles expériences de Cl. Bernard et de Brown-Séquard semblent
le démontrer, il est permis de lui attribuer également l’atrophie du cal
et les pseudarlhroses qui en sont la conséquence.
Les causes de non-consolidation qui ont leur point de départ dans le traitement se ramènent, pour la plupart, à celles que nous venons d’énumerer : ce sont l’application prématurée d’un bandage, l’insuffisance et 1 application trop prolongée d’un appareil, la striction trop considérable l’exercice prématuré du membre, etc.
Il est assez difficile de dire quand une pseudarthrose est définitivement établie, car il n’est pas rare de voir certains retards dans la consolidation d une fracture, et. au bout d’un temps plus ou moins long, la guérison se faire complètement.
Traitement. — Quand, après le temps ordinairement nécessaire à la consolidation d’une fracture, le chirurgien voit que les os ne sont pas solidement réunis, il doit remettre le membre fracturé dans un appareil propre à immobiliser les fragments sans les comprimer, et les y laisser encore un temps égal au moins à celui qu’on croyait nécessaire primitivement pour la guérison. En même temps on aura soin de fortifier l’individu par un régime convenable et par quelques adjuvants médicamenteux, comme le fer et les toniques vineux et alcooliques. On a cru que 1 ossification pouvait être avancée par l’administration du phosphate de chaux; mais c’est là une question qui est loin d’être résolue.
Si plusieurs mois se sont écoulés depuis la fracture, et qu’aucune consolidation n’existe, il faut songer à traiter directement la pseudarthrose, et à cet effet différents moyens ont été proposés. Ces moyens variés peuvent se rapporter aux indications suivantes :
1° Immobiliser les fragments d’une façon permanente.
2° Irriter plus ou moins fortement les fragments au niveau de la fracture.
3ü Enlever ou détruire la masse intermédiaire aux bouts de la fracture, et qui constitue définitivement la pseudarthrose.
1" Les moyens simplement contentifs sont excellents dans un grand nombre de cas. J’ai obtenu par l’immobilisation prolongée d’un membre la guérison d’une pseudarthrose du fémur qui durait depuis six mois, et celle de deux pseudarthroses anciennes de l’avant-bras. Il faut, dans ces cas, faire une contention exacte sans compression forte, et dans quelques fractures obliques du fémur, là où existe un déplacement, y
joindre une extension permanente. Amesbury, qui a beaucoup vanté ce mode de traitement des pseudarthroses, constate 16 guérisons sur 21 cas. Si l’on pouvait supposer que la pseudarthrose eût pour cause un épanchement sanguin considérable et non encore résorbé, on devrait, pendant quelques jours, avant d’immobiliser les fragments, faire sur le membre une compression méthodique qui hâterait sans doute la résorption du sang épanché.
2° Dans l’hypothèse d’une sorte d’anémie locale, au niveau des bouts de la fracture, on a conseillé d’y rétablir l’activité circulatoire, en irritant plus ou moins les fragments de l’os fracturé par différents moyens d’excitation.
On a souvent essayé d’exciter par propagation les pseudarthroses superficielles, et à cet effet on a conseillé beaucoup des moyens révulsifs qu’on emploie journellement, tels que frictions excitantes, vésicatoires, etc. Les applications de teinture d’iode paraissent devoir être préférées aux autres moyens de ce genre. En renouvelant ces applications de teinture d’iode chaque jour au niveau des pseudarthroses superficielles, on développe dans la peau et dans les tissus sous-jacents un état congestif qui peut se propager utilement jusqu’au périoste et contribuer à l’hypergenèse des éléments du cal.
Le frottement des deux bouts de l’os fracturé les uns contre les autres appartient au même ordre de moyens. Il s’agit d’amener là un état d’irritation. Aussi ce frottement doit-il être répété jusqu’à ce qu’il y ait, au niveau de la pseudarthrose, une sensibilité exagérée que l’on combattra alors par l’immobilité et le repos. C’est dans le même but que quelques chirurgiens, White, Hunter et Champion, ont conseillé, dans certaines pseudarthroses, suite de fractures transversales des extrémités inférieures, de faire marcher les malades pendant quelque temps avec un appareil solide et inamovible. Norris, qui a rassemblé 2û cas traités par le frottement, rapporte que 11 avaient guéri, et que 13 fois le traitement était resté sans résultat.
Malgaigne (1) chercha à employer l’acupuncture dans le traitement des pseudarthroses, mais cela sans succès. Du reste, les aiguilles ne purent pas être exactement placées entre les fragments. Un chirurgien allemand, Wiesel (2), fut plus heureux dans une fracture du col du fémur datant de deux ans. L’extension de la cuisse faite, trois aiguilles furent dirigées vers la fausse articulation, deux d’entre elles atteignirent l’os et une pénétra dans la pseudarthrose. Ce chirurgien enleva les premières aiguilles le lendemain et les dernières huit jours après, parce qu’il se développait de vives douleurs; l’opération resta sans résultat. Wiesel fit alors pénétrer deux aiguilles plus épaisses dans la pseudarthrose, et les y laissa douze jours. Il se développa là une vive inflammation, et trois mois après la guérison était complète.
(1) Traité des fractures , p. 137.
(2) Borner Organ ., vol. II, 4e partie, 1343,
On a conseillé d’ajouter l’éleclro-puncture à l’introduction des aiguilles.
Miller (1) a préconisé et mis en pratique la ponction et la scarification tes fragments. Pour cela, on enfonce obliquement jusqu’aux fragments une aiguille lianchante, on déchire ainsi les ligaments qui réunissent les os, cl 1 on attend dans l’immobilisation du membre l’effet de ces plaies sous-cutanées. Mais les faits manquent pour juger la question.
G est dans le but d amener aussi une irritation au niveau des fragments, qu’a été conseillée l’opération de Dieffenbach (2). On fait, à un demipouce environ au-dessus et au-dessous des surfaces de la fracture, une ponction à travers les parties molles jusqu’aux os, puis on perfore l’os avec une vis, et dans les trous qui en résultent on enfonce doucement avec un maillet de bois des chevilles d’ivoire qu’on entoure d’un pansement de charpie destiné à protéger ces liges. En général, il se produit une inflammation médiocre des parties molles, et du cinquième au sixième jour une inflammation modérée, mais un peu douloureuse, du périoste et des extrémités osseuses. Alors on enlève les chevilles, on panse doucement les plaies, et l’on attend dans l’immobilité du membre le développement du travail propre à la consolidation. Ce moyen a été plus d une lois employé, mais il serait difficile d’établir ici un état vrai du nombre des guérisons.
Le séton a été un moyen du même genre qui a joui d’une grande laveur, car Norris rapporte que sur 46 cas traités à l’aide de ce moyen, on obtint 36 guérisons, 3 améliorations, 5 insuccès, et 2 morts seulement. La guérison la plus prompte fut obtenue au bout de trois semaines, et la plus tardive, au bout de huit mois. Il y eut dix fois une réaction assez vive et deux fois seulement des hémorrhagies artérielles.
Physiek soutenait qu’un séton, dans ce cas, peut être conservé cinq à six mois. Earle et Wardrop n’en prolongèrent pas l’application au delà de quatre a six semaines. Liston est d’avis qu’il ne faut pas le laisser plus de huit a dix jours. Nous conseillons de laisser le séton en place jusqu’à ce que la poussée inflammatoire qu’il doit produire soit arrivée à la période de retrait.
Ce séton a pu être appliqué en incisant les parties molles jusqu’au niveau de la pseudarthrose, ou bien directement à travers la fausse articulation, a l’aide de quelque trocart analogue à celui qu’emploie Chassaignac pour faire pénétrer les tubes à drainage.
3° L’indication de détruire le foyer de la pseudarthrose est remplie par la résection et la cautérisation des bouts de l’os non réunis. La résection , introduite dans le traitement des pseudarthroses par White en 1770, consiste à retrancher toute la masse fibreuse avec l’extrémité des fragments auxquels elle s’insère, et à ramener ainsi les surfaces divisées
(1) Principles of Surgery . Edinburgh, 1844, p. C92.
(2) N eue sichere Heilinelliode dor falschen Gelenke od. d. Pseudarthrose ( Casper's Wochenschrift, 1 84G, nos 4G, 47, 48).
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aux conditions d’une nouvelle fracture. On peut se borner à exciser un seul des fragments et à ruginer l’autre pour les mettre en contact. Dupuytren avait donné son approbation à cette modification opératoire. La résection ne doit être appliquée que dans les pseudarthroses anciennes; elle est surtout indiquée quand les fragments osseux sont altérés, hypertrophiés, sans chance probable de réunion. Norris, sur 38 cas, constate 2â guérisons complètes, 1 amélioration, 7 cas sans résultat, et 6 morts.
Le plus court délai pour la guérison a été d’un mois, et le plus long de treize mois. On constate six cas malheureux dus à des érysipèles, deux à une suppuration, et enfin un cas à une phlegmatia alba do/evs.
Les procédés pour faire cette résection sont des plus simples. On découvre par une incision longitudinale le foyer de la pseudarthrose, on isole les fragments qu’on fait sortir à travers les lèvres de la plaie, et qu’on excise.
De nombreux procédés ont été employés pour maintenir en place les fragments osseux. La pénétration d’un fragment dans le canal médullaire, de l’os, pratiquée par Roux; l’obliquité de la résection, qui, suivant Laugier, présente l’avantage d’amener un raccourcissement moins considérable du membre et de recevoir utilement l’application des pressions latérales; enfin, la suture, faite pour la première fois par Flaubert (de Rouen), et adoptée par Rogers, Yalentine Mott, Laugier, etc.: tels sont les procédés mis en usage pour fixer la coaptation.
J’ai réussi dans un cas à obtenir la consolidation d’une pseudarthrose très-ancienne de l’humérus, en réséquant les fragments de l’os brisé et en les suturant avec un fil d’argent que j’ai laissé dans les trous de l’os, par difficulté de l’extraire, et par crainte, en l’enlevant de force, de produire des accidents sur le cal nouveau, mais d’une solidité déjà remarquable. Le malade a conservé ce fil d’argent, qui n’a été cause d’aucun trouble.
Un chirurgien de Manchester, Jordan, a conseillé d’employer le périoste au rétablissement de la continuité osseuse. A cet effet, il dissèque sur les bouts delà pseudarthrose des manchettes de périoste, résèque les extrémités osseuses, et emboîte ces manchettes l’une dans l’autre, en attendant, dans une longue immobilité, la formation de l’os par le périoste.
Ce mode opératoire n’a point donné de résultats bien avantageux: il « est d’ailleurs conçu d’une façon peu favorable au résultat qu’on cherche
0 à obtenir; enfin il ne saurait convenir que dans la jeunesse, et n’aurait ' plus de raison d’être à l’époque de la vie où le périoste a presque perdu
35 ses propriétés ostéogéniques.
La cautérisation a été employée dans le même but que la résection ‘ pour détruire les éléments d’une pseudarthrose. C’est White qui l’em- ! plo>'a d’abord dans un cas où il réséqua un des fragments d’une pseudar-
1 throse du tibia, et ne crut pas devoir scier l’autre, qu’il attaqua par la cautérisation avec le beurre d’antimoine.
C’est un moyen qui a été appliqué un certain nombre de fois; mais la statistique de Norris, qui indique (i guérisons sur 8 cas de pseudarthroses traités par la cautérisation, est trop restreinte pour donner une idée vraie des résultats de ce mode de traitement.
En résumé, au début d’une pseudarthrose, il faut employer l’immobilisation des fragments; si l'on ne réussit pas après plusieurs mois d’application de ce moyen, il faut avoir recours au séton, et c'est après l’insuccès de ces divers moyens qu’on est autorisé à conseiller la résection des bouts de la pseudarthrose.
Quand, malgré tous ces moyens, on ne peut pas réussir à consolider une pseudarthrose, il faut avoir recours à des moyens palliatifs , c’est-àdire à quelques appareils mécaniques qui maintiennent, dans un rapport exact et à un degré convenable de solidité, les fragments non consolidés d’une fracture. On a fait plusieurs appareils de [ce genre pour le bras et même pour la cuisse, après des fractures non consolidées de ces os.
COMPLICATIONS DES FRACTURES
Dans la longue élude que nous venons de faire des fractures, il n’a guère été question que des fractures simples; mais trop souvent il existe des complications : c’est ce que nous allons étudier maintenant en établissant d’abord ce qu’on désigne sous ce titre de complications des fractures. Une fracture est compliquée toutes les fois qu’elle s’accompagne d’accidents généraux ou de désordres locaux de nature à aggraver la lésion principale, à retarder ou à compromettre la consolidation, à nécessiter un traitement spécial. Les chirurgiens anglais ne réservent cette dénomination qu’aux fractures avec plaie des parties molles, et considèrènt toute autre complication comme un épiphénomène ou comme une coïncidence. Mais comme la nature et l’étendue de ces accidents ont souvent sur la marche ultérieure de la fracture une incontestable influence, il n’est pas sans utilité de consacrer un paragraphe à l’examen de ces nombreuses complications, ainsi que l’ont fait, d’ailleurs, tous les chirurgiens qui, en France, se sont occupés de la question.
Les accidents qui peuvent compliquer les fractures sont locaux ou yénéraux.
1. Accidents locaux. — Les complications locales des fractures apparaissent, les unes immédiatement, ou du moins peu de temps après la rupture de l’os, et les autres à une époque plus ou moins éloignée ; de là la division qu’on a faite des accidents locaux en primitifs et en consé“ cutifs. Cette distinction, que nous adopterons, répond à des différences de symptômes importantes, au point de vue du pronostic et du traitement.
A. Accidents locaux primitifs. — Au nombre des 'accidents locaux primitifs des fractures, on doit signaler surtout : 1° la contusion , 2° les é/ian* chements sanguins, 3° les plaies, l\° les esquilles, 5“ les hémorrhagies,
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6“ l’ emphysème primitif , 7° le spasme musculaire , 8Ü Y inflammation, 9° les abcès locaux extérieurs à l’os, et 10° les luxations.
1° Contusion. — La contusion est un phénomène constant dans les fractures; on l’observe à différents degrés, depuis la simple ecchymose jusqu’à la désorganisation la plus complète. Dans les fractures par cause directe, elle est toujours plus considérable que dans les fractures par contre-coup. Le premier degré de la contusion accompagne toutes les fractures et ne saurait guère être considéré comme une complication. Mais s’il existe un gonflement considérable; si une large surface violemment contuse des parties molles devient le siège d’une grande ecchymose, cet état constitue une complication réelle, dont on doit justement se préoccuper.
Le traitement sera subordonné à la gravité de la complication et à la nature des accidents qui en sont la conséquence. Si la tuméfaction est considérable, on évitera d’emprisonner le membre fracturé dans un appareil inamovible, de peur que la tuméfaction venant à augmenter encore, la compression de l’appareil ne concoure avec la tension extrême des parties molles à amener la mortification des tissus. La position élevée et l’immobilité du membre, les applications ou les irrigations froides, combattent avantageusement le mal et favorisent la résolution. Quant aux topiques résolutifs, qui sont toujours conseillés en pareil cas (alcool camphré, eau blanche, teinture d’arnica), ils ne paraissent pas avoir d’action spéciale.
Souvent, surtout quand la contusion a été violente, l’épiderme est soulevé par places, en formant des phlyctènes, de volume variable, remplies d’une sérosité limpide et roussâtre. Ce symptôme n’offre aucune gravité. On ponctionne ces bulles sans enlever l’épiderme, à cause des douleurs que déterminerait le contact de l’air sur le derme dénudé. Un linge fin ou un morceau de papier brouillard enduit de cérat constitue tout le pansement.
2° Épanchements sanguins.— Toutes les fractures s’accompagnent d’une infiltration sanguine plus ou moins considérable; nous avons vu que des ecchymoses multiples et punctiformes siègent constamment à la surface et à l’intérieur des muscles contigus à l’os divisé, et que l’exsudation plastique des premiers jours est mélangée à du sang qui se résorbe bientôt. Les collections sanguines ne se développent que sous l’influence d’une forte contusion ; elles retardent nécessairement l’application de l’appareil en raison des accidents auxquels elles peuvent donner naissance. D’ordinaire, cependant, ces épanchements sanguins se résorbent assez vite, sans qu’il paraisse avantageux de leur opposer un traitement quelconque. On doit surtout se garder de pratiquer l’ouverture de la tumeur; le contact de 1 air sur les parois de la poche amènerait alors presque inévitablement la décomposition des caillots sanguins et la formation de pus, accident des plus graves au voisinage d’une fracture.
Les épanchements sanguins doivent donc être abandonnés à eux-mêmes.
On fera en sorte que l’appareil n’appuie pas directement sur la tumeur sanguine, car il serait à craindre que cette pression n’entralnâl la formation du pus ou la gangrène. Cette tumeur, dont le volume est stationnaire les premiers jours, diminue graduellement et se résorbe. Si elle résiste à l’absorption, la conduite du chirurgien varie suivant que le foyer sanguin communique avec le foyer de la fracture ou en est indépendant. Dans le premier cas, il sera bon d’attendre la consolidation avant de procéder à l’ouverture destinée à évacuer le liquide.
3 Plaies. On dit qu une fracture est compliquée de plaie lorsque la solution de continuité des parlies molles met les fragments en contact avec Pair extérieur. La rupture ou la division des téguments sont donc la condition indispensable à la production de cet accident. U en résulte que les déchirures du périoste, des libres musculaires, des aponévroses, des petits vaisseaux sans lésion des téguments, dans les conditions indiquées plus haut, n’appartiennent point au genre de complication que nous étudions.
Pour la même raison, une fracture n’est pas dite compliquée de plaie, quand elle est accompagnée d’excoriations simples des téguments, ou même de divisions plus profondes des parties molles, tant que ces divisions ne pénètrent pas jusqu’au siège de la solution de continuité. La plaie constitue alors une simple coïncidence qui ne modifie et n’aggrave pas sensiblement la marche de la fracture. En réservant la dénomination de fractures compliquées de plaies à celles qui sont en contact avec l’air extérieur par une plaie des téguments, nous distinguons ici toute une classe de fractures pleines d’intérêt au point de vue de la marche qu’elles suivent, des accidents qui les traversent, des indications que leur traitement réclame et dont les fractures par armes à feu composent la plus grande partie.
Les plaies qui communiquent, avec le foyer de la rupture d’un os ont deux modes de production différents : les unes, de dedans en dehors, sont causées par l’issue violente des fragments de l’os à travers les parties molles; les autres, de dehors en dedans, sont le résultat de la violence extérieure dont l’effort a pour dernier effet la fracture. C’est ce que l’on observe dans les fractures produites par un coup de l'eu.
Les plaies compliquant les fractures offrent, au point de vue de leur étendue, de leur forme et de leur direction, d’importantes différences. Si la plaie est étroite, petite, sans contusion profonde des bords, sans épanchement considérable; si, d’autre part, elle ne renferme aucun corps étranger, elle peut se réunir et se réunit assez souvent par première intention. Si, au contraire, elle est large, anfractueuse, fortement conluse, si elle expose librement à l’air le foyer de la fracture, jamais la terminaison n’a lieu d’une façon aussi favorable. La pénétration de l’air dans la plaie amène une inflammation suppurative qui précède le travail de la cicatrisation, mais qui, dans les cas les plus heureux, retarde toujours beaucoup la formation du cal. Souvent même on voit. survenir des acci-
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dents plus graves, tels que la formation d’abcès, la gangrène, l’érysipèle phlegmoneux, la résorption purulente, accidents qui entraînent la mort du blessé, ou tout au moins la perte du membre.
Dans les fractures produites par les projectiles, la plaie est presque toujours compliquée de la présence de corps étrangers, esquilles, balle, pièces d’étoffe, bourre, etc. On comprend que ces corps étrangers soient l’occasion d’accidents de toutes sortes, tels que des inflammations phlegmoneuses très-étendues, des abcès, des fistules, des nécroses, etc.
Enfin, lorsque la fracture compliquée, de plaie s’est faite dans le voisinage d’une articulation, on doit craindre un accident des plus redoutables, l’inflammation articulaire, dont la mort est presque infailliblement la conséquence, si l’on ne se hâte de sacrifier le membre blessé.
Le traitement des fractures compliquées de plaie est très-variable selon les diverses conditions de la lésion, et souvent assez difficile à conduire.
Lorsque la plaie a été produite par l’issue d’un des fragments, lorsqu’elle est simple, étroite, et que les fragments sont rentrés, on doit chercher à obtenir la réunion immédiate. Dans ce but, on réduit la fracture, puis on panse la plaie avec les agglutinatifs, et l’on applique un appareil à bandelettes de Scultet, comme s’il s’agissait d’une fracture*simple. Si la plaie a quelque étendue et qu’il soit nécessaire de la surveiller, on laisse à découvert la solution de continuité, en plaçant la partie blessée dans une gouttière de fil de fer. On a conseille, au moment de la plus grande faveur des appareils inamovibles, de placer ces fractures dans ces appareils et de laisser à l’appareil fixe une fenêtre ouverte. Cette pratique me paraît imprudente; et si l’on veut concilier l’immobilité avec la possibilité d’examiner la plaie, il faut avoir recours, soit aux gouttières, soit à l’appareil de Scultet, qui rend ici les plus grands services. Mais quand l’un des fragments fait saillie au dehors, il faut en tenter avant tout la réduction; si l’obliquité de la fracture et le resserrement de la peau s’y opposent, on facilitera cette manœuvre en débridant la partie inférieure de la plaie à l’aide d’un bistouri boutonné. Quelquefois le débridement lui-même est insuffisant, et le chirurgien est dans l’impossibilité de faire rentrer complètement le fragment, fl doit alors le faire saillir davantage à travers la plaie, et en pratiquer la résection avec une scie étroite ou une scie à chaîne.
Si la plaie, résultat immédiat de la violence extérieure, est produite de dehors en dedans, sa forme , son étendue , la présence ou l’absence des complications, constitueront les indications du traitement. Une plaie simple, peu étendue sera réunie au moyen des agglutinatifs. Une plaie plus large ou anfractueuse, compliquée d’esquilles, de contusion violente, comme celle qui succède à l’action d’un coup de feu, ne permet jamais d’espérer la réunion immédiate. On la pansera donc simplement ou avec des topiques émollients, après avoir procédé, s’il y a lieu, à l’extraction des corps étrangers. Le traitement de la fracture consistera seulement dans ce cas il im-
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mobiliser le membre. Les gouttières et les appareils à suspension rendent alors de grands services, parce qu’en même temps qu’ils combattent | le déplacement des fragments, ils laissent une plaie découverte facile a panser, et permettent de parer h toutes les éventualités.
En résumé, la méthode qui consiste à envelopper le membre, dès le premier jour, dans un bandage inamovible, expose, à de nombreux dangers; elle rend impossible la surveillance de la plaie, et la compression qu elle détermine est souvent l’origine d’inflammations phlegmoneuses et de gangrène. C’est aux appareils amovibles qu’il faut avoir recours dans le traitement de ces complications.
Après la réduction de la fracture et l’immobilisation du membre dansune gouttière, le pansement se fait avec un plumasseau enduit de cérat.
Si 1 on croit qu une inflammation phlegmoneuse soit imminente, on s'efforcera d en arrêter 1 apparition ou d’en modérer la violence à l’aide des antiphlogistiques locaux et généraux; parmi ces derniers, la réfrigération i permanente tient assurément le premier rang. On recourra donc avec avantage, soit aux irrigations froides et continues, soit, ce qui m’a parui préférable, à 1 application médiate ou immédiate, sur la plaie et sur lestissus environnants, de vessies remplies de glace. C’est surtout dans le traitement des fractures dont le siège est au voisinage des articulations, , que ce puissant moyen compte de nombreux et de remarquables succès. Dans le but de prévenir, autant que possible, les inflammations phleg— moneuses du membre, on a également conseillé de faire ici une compression circulaire modérée. Mais ce procédé expose les parties molles > à la mortification, et ne doit être employé qu’avec une réserve extrême.
Il est, du reste, loin de présenter les avantages du traitement par la glace. Enfin, dans les cas les plus graves, s’il existe un broiement des os, une altrition et une dilacération des parties molles, la gangrène est inévitable, et l’on doit recourir immédiatement à l’amputation du membre.
U° Esquilles. — Les esquilles, par leur présence au milieu des parties molles, constituent une véritable complication; elles sont accompagnées des mêmes accidents que les corps étrangers, et concourent à retarder la consolidation de la fracture. Dupuylren les distinguait en esquilles primitives, secondaires et tertiaires.
Les esquilles primitives sont celles que la violence extérieure détache immédiatement du reste de l’os et arrache des parties molles. On les ob- I serve spécialement dans les fractures par armes à feu: nous venons d’en dire quelques mots à propos des fractures compliquées de plaie. Elles déterminent, souvent, si elles sont nombreuses, de violentes inflammations à la suite desquelles on voit survenir des abcès multiples, des fistules, etc.
Le plus souvent, ces esquilles s’échappent au dehors avec la suppuration, mais il convient mieux de procéder h leut extraction immédiate.
Les esquilles secondaires ne sont pas complètement séparées des parties molles qui les entourent. Leur élimination n’est pas fatalement nécessaire; on les voit souvent, en effet, se réunir aux autres fragments
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et contribuer à la formation, du cal. D’autres fois elles s’enkystent dans les tissus et y restent pendant un temps fort long. Parfois encore, et c est le cas le plus fréquent, elles se détachent des parties molles et se tiansforment en esquilles primitives : elles doivent alors être éliminées ou extraites.
Quant aux esquilles tertiaires , elles résultent de l’élimination des fragments nécrosés, ce sont des séquestres; elles rentrent, par conséquent, dans la classe des accidents locaux consécutifs.
Quand une fracture est compliquée d’esquilles nombreuses, si ces esquilles sont primitives, c’est-à-dire libres au milieu des parties molles, le chirurgien doit les rechercher avec autant de soin que possible pour les extraire. Il agirait de môme, si les fragments osseux n’étaient retenus que par de très-faibles adhérences. On se gardera d’enlever les esquilles solidement adhérentes, sachant qu’elles sont capables de s’unir au reste de l’os, et de favoriser ainsi le travail de la consolidation.
5° Hémorrhagie. — L’hémorrhagie ne devient une complication de la fracture que lorsqu’elle est abondante, qu’elle soit fournie par la lésion d’une artère volumineuse ou d’une grosse veine. L’hémorrhagie veineuse est en général facile à combattre, et ne présente pas la gravité des hémorrhagies artérielles.
L’hémorrhagie artérielle peut se faire dans deux conditions : tantôt il existe une plaie des téguments, et le sang s’échappe au dehors; tantôt il n’y a pas de plaie extérieure, et il se fait un épanchement de sang dans l’épaisseur des parties molles. Celte dernière condition d’existence constitue un anévrysme faux primitif, qui s’accompagne de mouvements d’expansion, de bruit de souffle, et en un mot de tous les signes caractéristiques de ces sortes de tumeurs. J. L. Petit (1), Pelletan (2) et Dupuytren (3) connaissaient bien cette grave complication à laquelle ils ont opposé des traitements différents. Dans un cas de ce genre, J. L. Petit ouvrit le foyer, et fut assez heureux pour arrêter l’hémorrhagie et sauver le malade. L’ouverture du foyer est souvent indispensable par la suite, quand une violente inflammation locale a donné lieu à un vaste épanchement de pus. On trouve alors à l’incision de l’abcès des caillots sanguins récemment épanchés.
Pelletan jugeait l’amputation nécessaire, et trois fois il eut occasion de la pratiquer dans une circonstance semblable; mais les malades succombèrent. Boyer conseillait l’ouverture de la poche et la ligature des deux bouts de l’artère divisée. Dupuytren substitua à cette méthode la méthode d’Anel, qui consiste à pratiquer la ligature entre le cœur et la division du vaisseau; l’opération fut couronnée d’un plein succès. Les résultats heureux obtenus ensuite par Delpech et B. Cooper ont confirmé
(1) Traité des maladies des os, 1736, t. II, p. 46.
(2) Voyez le mémoire de Dupuytren, cité ci-dessous.
(3) Leçons orales de clinique chirurgicale, 1839, t. II, p. 507.
LÉSIONS DES TISSUS, la valeur de ce procédé. Mais mieux vaut encore essayer d’abord la compression indirecte, comme le lit Verneuil (1) chez un malade où il constata l'existence manifeste d’un anévrysme compliquant une fracture de la jambe. La compression fut faite sur la fémorale : les doigts du malade lui -même la firent les premiers jours, et on leur substitua bientôt un sac de plomb de deux livres. L’état du vaisseau artériel se modifia singulièrement, et la consolidation osseuse, bien que retardée par cette complication, n’en fut pas moins complète.
En résumé, l’amputation, la ligature par l’ouverture du sac et par la méthode d’Anel, la compression indirecte, sont les quatre modes de traitement qui ont été proposés. La dernière de ces méthodes doit tenir le premier rang par le peu de danger auquel elle expose le malade. On ne devra recourir à la ligature par la méthode d’Anel que dans les cas où cette compression aura échoué, et si l’on ne réussit point par cette méthode, on ouvrira le sac, et l’on ira à la recherche des deux bouts de l’artère divisée.
L’amputation n’est indiquée que par la gravité des complications, ou bien dans les cas où la compression et la ligature ont absolument échoué.
6° Emphysème primitif. — L’emphysème primitif ou spontané du membre fracturé, connu également sous le nom d’emphysème subit, est une complication sur laquelle peu d’auteurs ont jusqu’ici dirigé leur attention. L’excellente thèse de Botireau (2) est l’élude la plus complète que la pathologie possède sur cet important sujet.
Arelpeau, qui, en 1830, a donné la première relation de l’emphysème primitif, a eu depuis lors l’occasion d’en observer un assez grand nombre de cas. D’autres exemples ont été, dans la suite, publiés par Martin (de Bazas) (3), Malgaigne (à), Huguier, etc.
Cette complication est caractérisée par l’infiltration, à la suite d’une fracture, d’un fluide gazeux dans le tissu cellulaire sous-cutané. Pour Boureau, ce fluide gazeux est de l’air, et l’emphysème ne serait possible qu’à la condition qu’une plaie des téguments coexistât avec la fracture. Cette opinion, qui est celle de Velpeau et de Nélaton, n’est pas partagée par tous les chirurgiens; quelques-uns prétendent, en effet, avoir observé l’emphysème sans la moindre solution de continuité des téguments.
La même divergence existe relativement au mécanisme de la production de l’emphysème primitif. Pour quelques chirurgiens, l’apparition de l’emphysème primitif serait le résultat de la décomposition du sang épanché; mais alors l’emphysème ne serait qu’un phénomène consécutif, tandis que tous les faits établissent qu’il se manifeste pendant les premières
(1) Lintilhac, Quelques considérations sur les anévrysmes dans les [raclures (thèse de Paris, 1859, n° 209).
(2) Thèse de Paris, 1856.
(3) Gazelle médicale, 1836.
(4) Journal do chirurgie, 1845.
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heures qui suivent la fracture. Selon d’autres, l’emphysème serait dû à une exhalation gazeuse dans les aréoles du tissu cellulaire; de là vient' le nom d 'emphysème spontané qu’on a donné à cette complication. Martin (de Bazas) explique, dans les fractures par armes à feu, ce développement spontané de gaz par la stupéfaction et la sidération de la partie qui a subi la commotion.
Boureau a eu raison de rejeter absolument ces diverses explications. Pour lui, comme pour Velpeau et Nélaton, l’emphysème n’est possible qu’à la suite d’une plaie des téguments. Si l’on admet en effet, avec ces auteurs, que l’air atmosphérique soit seul l’élément de l’emphysème, et si 1 on réfléchit au mécanisme suivant lequel l’introduction peut avoir lieu, on comprendra facilement que la solution de continuité doit être fort mince, au point de passer quelquefois inaperçue. Qu’arrive-t-il, en effet? Le blessé, a la suite d’une fracture, fait des efforts pour se relever et Pour marcher. Au milieu de ces mouvements, les fragments osseux, portés en divers sens, distendent le foyer de la fracture en formant une véritable cavité, limitée par le rayon de leur action. Un vide se déclare, et, pour employer une locution plus expressive qu’exacte, appelle l’air extérieur a travers la petite solution de continuité. Tout d’abord, dit Boureau, que ques bulles de gaz atmosphérique se glissent dans les interstices cellulaires, a travers les gaines des muscles, et, pour peu que les fragments continuent a ballotter dans le foyer de la fracture, les bulles gazeuses sont refoulées au milieu des parties molles. Alors le trajet qu’elles ont suivi de dehors en dedans est trop étroit et trop sinueux pour qu’elles puissent îetiouver, et le tissu cellulaire oppose à leur retour la résistance d’une soupape. On conçoit que si l’ouverture cutanée était considérable, l’air jU ieu do séjourner, circulerait librement sans s’infiltrer dans les aréoles du issu cellulaire. Ce phénomène est presque constant dans les plaies de poitrine même celles qui ne pénètrent pas : les mouvements physiologues du thorax constituent une sorte de soufflet d’aspiration. Ce qui p ouverait, dans la plupart des cas, la nécessité d’une aspiration véri- ) e pour donner lieu a cette complication, c’est que les fractures de 1 extrémité des membres ont, en quelque sorte, le privilège de cet emp yseme primitif; le voisinage d’une jointure mobile donne le plus souvent une explication suffisante. Mais l’air est-il toujours le seul élément de 1 emphysème, et la stupéfaction des parties commotionnées invomiée par Martin (de Bazas), avec les désordres des vaso-mot^
ma!s a,n
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L’emphysème primitif s’annonce par un gonllement [dns ou moins considérable, qui s’étend autour de la plaie. La tumeur, molle, indolente, donne au doigt la sensation d’une crépitation fine; elle augmente, en général, au bout de deux ou trois jours, et est le siège d’une douleur locale, vive et continue, que la pression exaspère; la peau est résistante et offre une sorte de rougeur érysipélateuse avec des marbrures violacées. Les ganglions voisins ne tardent pas à s’engorger.
En même temps, on voit apparaître des symptômes généraux d’une gravité extrême : frissons, soif ardente, langue sèche, fuligineuse et fendillée, envies de vomir, insomnie, agitation, délire, etc. La plaie se refroidit bientôt, laisse s’écouler une sanie roussâtre, fétide, et donne au toucher la sensation d’un empâtement liquide q b remplace la crépitation du début. L’intelligence s’affaisse, se trouble, des hoquets se succèdent, et vers le dixième jour le blessé succombe dans le coma.
L’emphysème primitif, compliquant une fracture, est presque constamment mortel ; ce n’est qu’excepLionnellemenl qu’on voit du deuxième au troisième jour la crépitation spontanément disparaître, et à cette époque ce fait est d’un pronostic favorable.
Tous les traitements qu’on a employés jusqu’ici n’ont eu qu’une très-médiocre influence sur la guérison de l’emphysème primitif bien développé: les résolutifs, les fomentations chaudes et aromatiques, sont sans efficacité; les émissions sanguines sont plus nuisibles qu’utiles. Mais Boureau affirme avoir toujours réussi avec la compression circulaire faite au-dessus et au-dessous de la plaie, aussitôt après l’accident. Ce procédé, appliqué plus tard, échoue toujours. Les scarifications semblent avoir été employées avec quelques avantages, mais seulement dès le début. J’ai réussi dans un cas à arrêter les suites fâcheuses d’un emphysème de ce genre en débridant largement le tissu cellulaire sous-cutané comme dans les • phlegmons diffus. Velpeau (1) ne paraît pas avoir grande confiance en ce moyen, car il est d’avis que l’apparition de cette complication indique formellement l’amputation du membre.
7° Spasme musculaire. — Le spasme musculaire ne consiste quelquefois que dans de légers tressaillements convulsifs qui surviennent pendant les nuits qui suivent la réduction et reproduisent le déplacement; d’autres fois c’est une contraction violente des muscles contre laquelle il serait imprudent d’employer la force et inutile d’administrer l’opium, qui, ainsi i que Dupuytren l’a établi, n’a pour propriété ici que d’engourdir la sensibilité et d’atténuer la douleur. Le chirurgien serait donc complètement impuissant en face de cette complication, s’il n avait aujourd hui a sai disposition la ressource des anesthésiques.
Le chloroforme administré en inhalations est ici d’un puissant secours; il amène rapidement la détente de tout le système musculaire, eti anéantit la résistance absolue que ces muscles avaient opposéejusqu alorsà la réduction.
(1) Médecine opératoire, t. Il, p. 321.
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8" Inflammation. — Nous 11e mentionnons ici que pour mémoire celte complication dont il a déjà été question à propos des fractures avec plaie. Toute fracture est suivie d’un état inflammatoire plus ou moins intense, mais l’inflammation ne devient une complication véritable que lorsqu’elle dépasse la mesure habituelle; c’est ce qui arrive surtout dans les fractures par armes à feu. Les applications permanentes de glace et les irrigations froides continues ou intermittentes ont souvent, ainsi que nous l’avons vu plus haut, une influence avantageuse sur la résolution. Néanmoins l’emploi méthodique de ces moyens et des antiphlogistiques ordinaires ne permet pas toujours d’arriver à cette heureuse terminaison. Le plus souvent, s’il s’agit d’une fracture compliquée d’une plaie ayant quel- ■ que étendue, l’inflammation s’étend et se propage à travers tous les tissus ; ou voit survenir des suppurations abondantes qui envoient au loin des fusées purulentes, des érysipèles, des fistules, de la gangrène, l’infection purulente, et en un mot presque toutes les complications que nous allons étudier sous le nom d’accidents locaux consécutifs et d’accidents généraux.
9° Abcès locaux primitifs. — Les fractures par contre-coup des os longs sont exposées à une complication toute particulière, bien observée par Laugier, qui en a fait le sujet d’un mémoire intéressant (1). Il se forme dans les parties molles qui entourent l’os fracturé des abcès primitifs dont la loi de formation est constante. Ces abcès, que Laugier appelle abcès primitifs locaux extérieurs à l’os, se développent toujours sur le côte du membre opposé au déplacement des fragments; c’est une loi générale, et lors même qu’il existe dans le sens du déplacement des désordres graves, tels que plaie, issue des fragments, contusion violente, ce n’est jamais de ce côté du membre qu’on voit se former primitivement des abcès. 11 s’en peut former plus tard, mais ils sont toujours consécutifs. Au contraire, sur le côté opposé du membre, en dehors, si le déplacement a lieu en dedans, en avant, si le déplacement s’est fait en arrière, on constate la formation dans les parties molles étrangères à l’os d’un ou de plusieurs abcès primitifs. Le décollement qu’entraîne dans les tissus les plus rapprochés du périoste le déplacement des fragments osseux paraît être l’origine et le point de départ de ces collections purulentes, i Ainsi, dans les fractures par contre-coup du tiers inférieur du tibia, le i déplacement se fait de haut en bas et de dedans en dehors, et le frag- I ment supérieur vient souvent faire saillie au travers des téguments à la ■ partie interne du membre. C’est donc en dedans que se fait le déplacement; or, malgré les désordres souvent considérables qui accompagnent ! cette saillie du fragment supérieur au côté interne du membre, c’est tou- : jours, dit Laugier, sur le côlé externe de la jambe, en dehors de l’os, que se développent les abcès primitifs, et si la suppuration survient, comme c’est l’ordinaire, au fond de la plaie qui complique la fracture, les abcès qui se lont de ce côté sont toujours consécutifs.
A) Archives de médecine, é° série, 1846, t. XI, j>, 133.
Dans le môme travail, Laugier étudie également la lui de formation de abcès locaux primitifs extérieurs à l’os après les luxations compliquées des extrémités articulaires des os longs. Nous n’avons pas à en parler, quant à présent ; nous y reviendrons quand il sera question des déplacements articulaires. Instruit par ces indications, le chirurgien doit, dans les fractures avec déplacement, surveiller le membre blessé, et s’assurer s’il ne se développe pas au point indiqué par Laugier quelques collections purulentes qu une ouverture convenable empêche de fuser dans le reste du membre.
B. Accidents locaux consécutifs. — Les accidents locaux consécutifs sont susceptibles de se produire après un espace de temps variable, mais toujours plus ou moins éloigné de l’époque de la fracture. Ils comprennent : 1° la suppuration, 2° la gangrène, 3° la nécrose , h° les fistules , 5° Y érysipèle, 6° le scorbut local , 7° Yankylose.
1° Supi’uh ATI on . — La formation du pus succède toujours à un état inflammatoire antérieur, rare dans les fractures simples et ne survenant d’ailleurs qu’à une période avancée; la suppuration est la terminaison ordinaire des fractures compliquées de plaie. La gravité de cet accident est subordonnée à l’étendue de l’inflammation, à la profondeur des collections purulentes, au siège et à la variété de la fracture, à l’état général du blessé, etc.
Le traitement est celui de tout abcès; nous n’avons point à en parler ici, puisqu’il n’emprunte aucune indication particulière à la lésion principale que la suppuration vient compliquer.
2° Gancrène. — La gangrène peut être la conséquence de la contusion elle-même ou de la violence de l’inflammation, mais le plus souvent elle a pour cause la compression d’un vaisseau important. Cette compression peut être déterminée de dehors en dedans par l’appareil qu’on a appliqué, ou de dedans en dehors par la saillie d’un fragment contre les parties molles. Quelquefois ces deux causes se combinent, et concourent pour comprimer le vaisseau dans les tissus entre l’appareil et les extrémités de la fracture.
3° Nécrose. — Le contact de l’air sur les fragments qui font saillie, ou qu’une large plaie met à découvert, la dénudation des extrémités osseuses du périoste qui les recouvre, sont les causes les plus fréquentes de la né-> crose. Le travail de séparation et d’élimination des fragments mortifiés s’établit en général avec lenteur, et retarde ainsi la consolidation; on a quelquefois avantage à hâter la séparation et la sortie du séquestre pàr les moyens chirurgicaux usités en pareil cas.
U" Fistules. — Les fistules constituent une complication fréquente des fractures avec plaie, et surtout des fractures par armes à feu. Elles sont entretenues tantôt par des corps étrangers, tels que le projectile et des morceaux de vêtements, tantôt par des esquilles détachées et des fragments d’os nécrosés, dont l’élimination doit s’opérer. Dans certains cas, elles arrêtent la consolidation fibreuse elle-même, et, à plus forte raison,
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la formation du cal. Mais quand le cal s’est développé, les fistules peuvent encore subsister. Que la fistule soit entretenue par la présence d’un corps étranger qu’il faut extraire, ou qu’elle se rattache à une cause inconnue, le débriuement de son trajet permettra d’aller à la recherche des corps qui peuvent entretenir les fistules, et si la fistule est simple, ce débridement, en mettant à nu des clapiers étroits et anfractueux, pourra y déterminer une inflammation franche et amener la cicatrisation.
5° Érysipèle. — L’érysipèle qui survient comme complication d’une fracture se produit sous l’influence des mêmes causes que celui que l’on observe dans les solutions de continuité des parties molles. La violence de l’inflammation, la stagnation du pus, le mauvais état général et la contagion dans les ambulances ou dans les salles d’hôpital, telles sont les principales causes de son apparition. Nous avons vu plus haut que l’érysipèle est au nombre des causes locales susceptibles d’entraver et d’arrêter le travail de la consolidation. C’est un cas exceptionnel et peut-être unique dans la science que celui que Wardrop a rapporté dans le cinquième volume des Médico-Chirurgical Transactions : là une attaque d’érysipèle détermina la consolidation rapide d’une fracture compliquée dont la guérison traînait en longueur.
6° Scorbut local. — Le scorbut local est une complication assez fréquente dont l’étiologie est la même que celle du scorbut, et qui réclame le même traitement. Nous avons vu précédemment l’influence fâcheuse qu’exerce cet accident sur la formation du cal.
7° Ankylosé consécutive. — II n’est pas rare d’observer comme complication terminale d’une fracture la perte plus ou moins complète des mouvements de l’articulation voisine. On a remarqué que cette complication atteignait toujours l’articulation située au-dessous de la fracture : c’est ainsi qu’on l’a remarquée au genou, et non pas à la hanche, après les fractures du corps du fémur, à l’articulation tihio-tarsienne , dans les fractures du tibia. On a conclu de ce fait à l’existence d’une arthrite sympathique. L’immobilité des surfaces articulaires pendant tout le temps de la consolidation fournit une explication suffisante des roideurs articulaire et tendineuse; mais il faut qu’il se joigne un certain degré d’inflammation pour qu’on voie apparaître les adhérences fibreuses ou fibro-celluleuses de l’ankylose, qui d’ailleurs est presque toujours incomplète. Malgaigne a fait remarquer avec raison que l’extension du membre, en soumettant à une pression marquée les cartilages articulaires, est la position la plus apte à déterminer l’ankylose, tandis que l’immobilité dans la flexion est insuffisante à provoquer cet accident. C’est ce qui fait que l’articulation de l’épaule et celle du coude s’ankylosent beaucoup moins souvent que les articulations du membre inférieur, les premières étant en général immobilisées dans la flexion et les secondes dans l’extension. Mais c’est surLout au poignet, a la suite de la fracture de l’extrémite inférieure du radius chez les gens âgés, qu’on voit survenir des roideurs articulaires et tendineuses incurables, lorsqu’on a maintenu .trop longtemps le poignet dans l’exten-
sion. Il importe de bien se rappeler la possibilité de cette fâcheuse complication, et de ne pas attendre trop longtemps avant de faire exécuter à l’articulation des mouvements destinés à lui rendre la souplesse normale. Le massage avec frictions, la flexion lente et graduée de l’articulation hâteront sensiblement le retour des mouvements, si la roideur tendineuse ou articulaire est récente. Les appareils articulés dont Morel-Lavallée (1) faisait usage dans le traitement de certaines fractures voisines des articulations ont pour but d’obvier à ces roideurs articulaires si souvent tenaces.
IL Accidents généraux. — Pour compléter l’étude des complications des fractures, il nous suffira de signaler les accidents généraux qui se développent parfois pendant le cours d’une fracture. Ces accidents n’empruntent à la lésion qui nous occupe aucun caractère spécial; ils ont d ailleurs été étudiés dans l’article consacré aux accidents des plaies en général (tome Ier, p. U 54). Nous mentionnerons simplement la fièvre , l 'infection purulente et le délire nerveux , que les narcotiques à haute. dose combattent avec tant d’avantage. Mentionnons encore le tétanos , dont Larrey pensait arrêter les terribles effets en pratiquant l’amputation du membre, et auquel on opposera beaucoup plus utilement l’anesthésie par le chloroforme, et enfin les eschares au sacrum. Ce dernier accident se manifeste à l’occasion d’un séjour prolongé au lit; il est le plus souvent l’expression de graves désordres dans les fonctions de nutrition, surtout chez les vieillards et les individus dont l’état général est affaibli. Ce séjour prolongé au lit dans les conditions que nous venons de rappeler, est quelquefois la cause de coagulations sanguines spontanées dans les veines du membre fracturé et l’origine d’accidents mortels. J’ai vu chez une femme âgée, qui s’était fracturé le péroné à la partie inférieure, survenir d’abord une petite plaque noirâtre au bord externe du gros orteil du côté malade. Les choses restèrent en cet état pendant deux ou trois jours; puis cette femme succomba subitement avec des phénomènes tout à fait comparables à ceux qu’on observe dans l’embolie. L’autopsie n’a pas pu être faite.
DE QUELQUES PHÉNOMÈNES ACCESSOIRES DURANT LA GUÉRISON DES FRACTURES
A côté des phénomènes physiologiques qui concourent à la formation du cal et des accidents multiples et variables qui entravent ce travail de réparation et compliquent les fractures, il existe un ordre de phénomènes qui, sans exercer aucune influence sur la guérison et sans fournir aucun élément au pronostic, au diagnostic et à la symptomatologie, est néanmoins digne d’intérêt. Les observations physiologiques donnent â ces faits, insignifiants en apparence, une importance incontestable au point de vue de la nutrition et de la régénération d’un (issu. Nous signa-
(1) Moyen nouveau et très-simple de prévenir la roideur et V ankylosé dans les fractures : bandage articulé. Paris, 1800.
lerons principalement l’atrophie du membre, l’érythème de. la peau et la desquamation épidermique , la chute des poils, la croissance des ongles et les sensations anomales qui se manifestent après la guérison.
L 'atrophie du membre tient à plusieurs causes, qui sont la compression exercée par l’appareil, et l’immobilisation prolongée. Mais sont-ce là les seules causes qu’elle reconnaisse, et le voisinage d’une nutrition supplémentaire et exagérée est-il sans action sur ce phénomène curieux? C’est là une question qu’on est en droit de se poser dans ce cas.
L 'énjtheme de la peau e, st un fait presque constant dans les fractures qui nécessitent l’application d’un grand appareil, les fractures de fémur par exemple. Ce phénomène peut être rapporté à la pression de l’appareil, ainsi qu’au contact prolongé de la sueur. Mais il est accompagné d'une desquamation épidermique ; fait qui, joint à la chute habituelle des poils de la région, témoigne manifestement d’une absence de nutrition. Il est incontestable que la vie des éléments anatomiques accessoires est sacrifiée à la régénération d’un tissu important, et si V accroissement des ongles semble faire exception à cette loi physiologique, ce n’est qu’une apparence. Les ongles d’un membre fracturé s’accroissent rapidement en longueur, mais cet accroissement est loin d’être le signe d’une hypertrophie. Ces ongles, en effet, sont plus minces que ceux du membre sain, ils sont mous et transparents, et, quand on les examine quelques semaines après la guérison, on observe un sillon transversal qui les sépare de la corne nouvelle plus dense et plus résistante. Cet allongement lui-même n’est pas toujours manifeste, et il serait, dans bien des cas, permis d’affirmer que les ongles d’un membre fracturé participent à l’atrophie des éléments produits de la région.
Les sensations anomales qui succèdent à la guérison d’une fracture n’ont encore été l’objet d’aucune étude complète; elles s’expliquent par l’immobilité prolongée à laquelle le membre a été condamné, et peut-être par l’atrophie de tous les tissus du membre.
FRACTURES EN PARTICULIER
§ Ier. — Fractures des os du nez.
On comprend sous ce litre les solutions de continuité des os propres du nez et de l’apophyse montante de l’os maxillaire supérieur,1 qui, par leur connexion intime, constituent la voûte du nez. La saillie que forment ces os à la partie antérieure de la face, le peu d’épaisseur des parties molles qui les recouvrent, expliquent assez bien la fréquence relative de ces fractures.
C’est toujours une violence directe, soit une chute sur le nez, soit un coup violemment appliqué sur celte partie de la face, qui détermine la fracture.
Cetfc fracture peut être simple, compliquée ou comminutive. Elle est parfois limitée à un seul os, ainsi que l'enseignait J. L. Petit, mais le plus souvent les deux os sont fracturés, et Duverney (1), qui professait cette opinion, n’admettait que comme exceptionnelle la fracture unilatérale Dans quelques cas, il n’y a pas de déplacement; d’autres fois on voit les fragments enfoncés vers les fosses nasales, et y faire sous la muqueuse une saillie antéro-postérieure ou latérale, selon que le coup a été porté de face ou latéralement.
H existe une variété de fracture, assez rare, il est vrai, mais dont la possibilité démontrée par un assez grand nombre d’exemples avait été formellement affirmée par Hippocrate: je veux parler de l’arrachement des cai lilages. Dette distinction, intéressante peut-être sous certains rapports, n’est pas d’ailleurs d’une grande importance dans la pratique.
Symptomatologie. — Les fractures du nez s’accompagnent presque toujours,de contusion des parties molles, d’hémorrhagie nasale, etc.
Les complications qui peuvent survenir sont relatives à la direction de la cause fracturante, à l’étendue de la fracture et à la pénétration des fragments dans la muqueuse nasale.
La violence extérieure, agissant directement d’avant en arrière, peut transmettre son mouvement au crâne et au cerveau, et déterminer des accidents cérébraux plus ou moins graves. Quoique ces troubles cérébraux ne soient pas très-fréquents à la suite des fractures du nez, il est un accident moins rare, qui témoigne aussi de la propagation de la force extérieure à la cloison et à la lame criblée : c’est la perte de l’odorat consécutive cà la compression ou à la déchirure des filets du nerf olfactif.
Si la fracture divise complètement l’apophyse montante de l’os maxillaire supérieur, le canal nasal peut être intéressé. S’il est simplement comprimé, il survient un épiphora très-gênant, ou une tumeur lacrymale avec ses conséquences.
Enfin, quand la muqueuse nasale est atteinte, on voit apparaître un accident commun aux fractures des os qui avoisinent l’appareil respiratoire, c’est l’emphysème, phénomène peu grave d’ailleurs. C’est en se mouchant que le blessé sent comme un sillon de feu monter sur les parties latérales du nez et gonfler les paupières. Cet emphysème peut être assez considérable pour amener l’occlusion complète des yeux, comme j’en ai vu récemment un exemple dans mon service à l’hôpital Cochin, et même pour s’étendre à d’autres parties de la face et au cou.
Diagnostic. — Les commémoratifs, la mobilité des fragments, la déformation du nez, la crépitation, en général assez facile à constater, fournissent les éléments du diagnostic de cette fracture. Quelquefois cependant l’absence de tout déplacement et le gonflement considérable des parties par du sang épanché font méconnaître la solution de continuité.
(1) 'l'railé des maladies îles os. Paris, 1751, I. I, p. 173.
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Pronostic. — Ces fractures ne sont graves que par des complications, comme l’érysipèle et la suppuration diffuse, car l'emphysème est en général sans 'gravité, et la disposition comminutive des fragments ne nuit pas d’ordinaire à la guérison. On sait d’ailleurs que dans la région faciale supérieure, le périoste jouit d’une puissance remarquable de régénération osseuse, grâce à la richesse de son système vasculaire. Aussi se formet-il toujours un cal, et parfois môme un cal exubérant. Hippocrate avait justement soutenu que la consolidation se faisait de dix à vingt jours. A la suite de ces solutions de continuité, on observe parfois ce nasonnement qu’on trouve lorsque l’air ne circule plus bien dans les fosses nasales. Quand une fracture des os du nez est compliquée de brisure de la cloison et d’arrachement de la lame criblée de l’ethmoïde, le pronostic peut être aussi grave que celui des fractures du crâne, et c’est dans des cas semblables qu’on a vu sortir par les fosses nasales de la matière cérébrale.
Traitement. — Si la fracture n’est pas accompagnée de déplacement, le traitement se composera uniquement de topiques froids et résolutifs. Si les fragments sont enfoncés vers les fosses nasales, on les rétablira dans leurs rapports en introduisant dans les narines une sonde de femme, qui agira comme un levier d’arrière en avant sur les fragments déplacés.
Quand le déplacement a de la tendance à se reproduire, faut-il appliquer un appareil de contention? Boyer conseillait à cet effet l'introduction dans le nez de canules dégommé élastique. Gh. Bell avait inventé un petit appareil composé de deux tubes métalliques percés de trous, qu’on pouvait introduire dans les narines pour retenir et soutenir les os enfoncés. Ces tubes étaient attachés cà un bandage passant au-dessus de la lèvre supérieure, immobilisée par des tampons de charpie. Mais il ne faut guère compter sur l’emploi de ces appareils qui pénètrent dans les narines, sont rarement bien tolérés, et peuvent devenir la cause d’accidents inflammatoires graves. Du reste, lorsque les os du nez sont bien réduits, ils n’ont guère de tendance à se déplacer. Quant aux déviations latérales, l’application d’une gouttière de plomb ou de gulta-percha moulée exactement sur la racine du nez est le moyen le plus commode de remédiera cette difformité.
S’il existe une plaie extérieure, il est indiqué d’en pratiquer l’occlusion, soit avec du taffetas gommé, soit avec des bandelettes imprégnées de collodion. La tumeur emphysémateuse est-elle considérable, quelques ponctions pourront être faites pour donner issue à l’air infiltré, mais en général cet air se résorbe spontanément. Enfin les hémorrhagies qui succèdent à la déchirure de la muqueuse nasale, riche en un tissu comme caverneux, et les abcès consécutifs qu’on voit se former dans les sinus frontaux, seront soumis à un traitement approprié.
LÉSIONS DES TfSSUS.
§ II — Fractures de l’arcade zygomatique.
Cos fractures sont extrêmement rares. Duverney(l) est le premier qui ait appelé l’attention des chirurgiens sur cette espèce de lésion. Elles sont d ordinaire produites par une chute sur la joue, un coup directement appliqué sur l’arcade zygomatique. La fracture peut être simple ou multiple : ce dernier cas est le plus fréquent. Les fragments subissent généralement un déplacement en dedans, et sont portés dans la fosse zygomatique, en raison de la direction habituelle de la cause vulnérant'e. Il n’en est pas de môme quand le corps contondant agit de dedans en dehors, comme dans le cas de Duverney, où un enfant fit une chute avec un fuseau de bois dans la bouche. Quoi qu’il en soit, à moins que la violence ne soit extrême, le déplacement n’est pas en général trèsconsidérable : l’arcade zygomatique, en effet, est fixée et comme suspendue entre l’aponévrose temporale et le muscle masséter, qui s’v insèrent et résistent énergiquement. Ajoutons que le tendon du muscle crotaphite, qui se contracte, soutient suffisamment les fragments. Dans ces conditions, les mouvements du maxillaire inférieur s’exécutent sans trop de gène, pourvu toutefois que le gonflement des parties molles rte soit pas trop considérable.
Le pronostic de la fracture en elle-même est peu grave ; la guérison se fait rapidement, et il n’en persiste ni difformité très-apparente, ni gêne dans la mastication. Néanmoins on a observé quelquefois une complication de commotion cérébrale, et l’on trouve dans Dupuytren (2) la relation d’un fait de ce genre.
Le traitement se réduit presque toujours à des applications résolutives. Si cependant le déplacement était très-étendu et si renfoncement des fragments constituait un obstacle sérieux à la mastication, il faudrait suivre l’exemple de Ferrier, qui, divisant les téguments et l’aponévrose temporale, glissa sous l’arcade un levier destiné à faire basculer les fragments de dedans en dehors. Dupuytren avait conçu pour cette opération des craintes qui nous semblent exagérées. Duverney, dans un cas de ce genre, imagina un procédé dont l’efficacité n’est pas démontrée, mais que l’on peut toujours tenter sans danger. Il introduisit entre les deux dernières molaires supérieure et inférieure de son blessé, une lige de bois, en lui ordonnant de la mordre, faisant concourir ainsi la contraction du muscle crotaphite à la réduction. On augmenta peu il peu le calibre de la tige de bois, et le succès fut complet.
§ III, — Fractures de l’os malaire.
La solidité et la grande résistance de cet os en rendent les fractures
(1) Traité des maladies des os. Paris, 1751, l. I, p. 185.
(2) Leçons orales de clinique chirurgicale, 1839, t. Il, p. 202.
extrêmement rares. Elles ne se 'produisent guère que par des violences extérieures très-intenses: un coup de feu, par exemple, un coup de pied de cheval, un coup de marteau. Il en résulte, quand l’os n’est pas luxé en dedans, comme l’avuSanson, en comprimant les organes inlra-orbitaires ou en brisant le maxillaire supérieur et en écrasant le nerf sous-orbitaire, que la fracture est comminutive; les parties molles sont contuses ou déchirées dans tous les cas. Tavignot (1) a communiqué à la Société anatomique un fait de fracture de l’os malaire dans son apophyse, qui était partagée sans déplacement des fragments. L’accident résultait d’une violente contusion au côté gauche du front dans un accès d’épilepsie.
C’est alors que les complications cérébrales sont plus que jamais à craindre, en raison de la violence extrême du choc, qui ne s’épuise pas sur la face et se transmet à l’encéphale. Les rapports de l’os malaire avec les paupières et le tissu cellulaire sous-conjonctival expliquent comment dans la fracture de cet os on peut trouver une ecchymose sous-conjonctivale qui peut faire croire à une fracture du crâne.
Le traitement ne présente pas d’indications particulières. S’il existait un enfoncement notable des fragments, il serait difficile de le réduire. On a proposé de pratiquer la réduction à l’aide d’un doigt porté dans la bouche jusqu’à la fosse temporale; mais nous ferons remarquer avec Nélaton que ce procédé, à la rigueur acceptable en théorie, nous paraît être d’une exécution presque impossible.
§ IV. — Fractures de l'os maxillaire supérieur.
Protégé contre les violences extérieures, en avant par les os propres du nez et latéralement par l’os malaire et les muscles de la fosse temporale et de la fosse zygomatique, l’os maxillaire supérieur n’est que trèsrarement le siège d’une fracture. Cette immunité, toutefois, n’appartient qu’au corps de l’os, car nous avons vu que l’apophyse montante était souvent plus ou moins intéressée dans les fractures du nez. Ces fractures, à cause de leur rareté et de la difficulté de les reconnaître dans certains cas, ont. été peu étudiées; mais Alph. Guérin, dans ces derniers temps, leur a consacré un mémoire intéressant (2).
Deux ordres de causes sont de nature à produire ces fractures. Les unes agissent sur les os voisins, à travers lesquels leur violence se propage: c/est ainsi qu’un choc sur l’os malaire, et môme qu’une chute sur le menton, ont pu les déterminer. Les autres s’appliquent directement à l’os, soit en le refoulant, comme un coup de pied de cheval, un coup de feu, soit en le distendant violemment, comme 1 expansion de la poudre d'une arme à feu tirée dans la bouche.
Cette diversité des causes explique la diversité du siège. La solution de
(1) Bulletins de la Société anatomique, 18/iO, p, 138.
(2) Archives de médecine, juillet 186(3.
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continuité peut occuper tous les points de l’os, mais elle affecte de préférence l’arcade alvéolaire.
Un coup porté d’avant en arrière sur la face, au-dessous de l’orifice des narines, produit le plus souvent une fracture qui passe à environ un centimètre au-dessous de l’os malaire et se prolonge jusqu’aux apophyses ptérygoïdes, qui sont presque toujours fracturées en même temps, en un point où il y a le moins de résistance, au niveau de l’extrémité inférieure de la fente ptérygo-maxillaire. Une expérience de ce genre faite sur sept cadavres a toujours produit ces fractures des apophyses ptérygoïdes et des maxillaires supérieurs. On a vu quelquefois, dans ces conditions, une fracture des deux maxillaires supérieurs. La fracture concomitante de l’apophyse ptérygoïde et du maxillaire supérieur, dont A. Guérin a tiré un heureux parti pour le diagnostic, est le résultat de la propagation du choc jusqu’à celte apophyse.
Les fractures de la voûte palatine sont rarement simples ; le plus souvent la voûte est divisée en plusieurs points et même complètement repoussée en arrière, de manière à rétrécir notablement la cavité du pharynx. Dans tous ces cas, les téguments sont contus et déchirés. On a signalé fort rarement des exemples de la simple disjonction des sutures. Les fractures de l'arcade alvéolaire, même avec un déplacement très-étendu des fragments, ne présentent pas en général, la gravité des autres divisions de l’os. Quant aux fractures d’un bord alvéolaire, elles constituent un accident sans conséquence, qui survient très-souvent dans l’extraction des molaires.
Les complications n’ont rien de particulier; elles ne sont pas ordinairement très-graves. Quand la cause de la fracture est très-violente, on observe quelquefois des signes de la commotion cérébrale. Middeldorpf a signalé dans un cas une fracture concomitante du vomeret de l’ethmoïde.
Diagnostic. — Dans beaucoup de cas, le diagnostic de la fracture du maxillaire supérieur n’offre aucune difficulté. Les fragments sont mobiles, et l’on peut, en plaçant les doigts sur le bord alvéolaire, les déplacer en produisant une crépitation caractéristique. Mais, dans quelques cas, il n’y a point de déformation apparente, point de crépitation facile à constater, et cependant l’os est fracturé : c’est de ces cas qu’il s’agit dans le travail d’Alph. Guérin. Ce chirurgien, après avoir vu que l’apophyse ptérygoïde était presque toujours fracturée dans ces cas, a remarqué qu’on éveillait alors de la douleur en portant le doigt indicateur sur l’aileron interne de cette apophyse, qui devient même parfois manifestement mobile. Dans un cas de ce genre, cité par Alph. Guérin, on a en outre observé une ecchymose bleuâtre sous la muqueuse palatine, à un centimètre environ au-dessus de l’arcade alvéolaire.
Pronostic. — Le pronostic est évidemment subordonné à la gravité et à l’étendue des complications.
Traitement. — Dans les fractures sans déplacement, le blessé s’abstiendra de parler, de mâcher des aliments durs. On peut souvent, avec avantage, lui soutenir à l’aide d’une cravate, la mâchoire inférieure, dont les
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dents offriront ainsi un point d’appui fixe aux fragments du maxillaire supérieur, et les empêcheront de se déplacer. S’il existe un déplacement, on le réduira, soit avec le doigt introduit dans la bouche en arrière du voile du palais, soit avec une sonde passée dans les fosses nasales. Malgaigne insiste avec raison sur le conseil de ne pas enlever les esquilles, qui se réunissent et se consolident avec une facilité et une rapidité peu communes.
Quand les esquilles ne sont pas très-nombreuses, la réduction des fractures de la voûte palatine persiste, et 1 immobilisation des mâchoires suffit, pour attendre la consolidation. Dans un cas tout à fait exceptionnel, dans lequel la voûte réduite se rejetait en arrière, Wiseman (1) imagina de faire exercer une traction continue en avant avec une érigne mousse.
J. Salter (2) rapporte un cas où il traita et guérit une fracture du maxillaire supérieur en soulevant les fragments rompus avec une plaque d oi, du genre de celle dont les dentistes se servent dans les îâtelieis, et convenablement disposée sur les points qui tendaient au déplacement. Richet (3), dans un fait de fracture complète du maxillaire supérieur avec un déplacement, lit usage d’un appareil de même genre, de guttapercha; mais le déplacement ne fut qu’incomplétement réduit.
Græfe avait fait construire, pour les fractures du maxillaire supérieur qui s’accompagnent d’un déplacement, un appareil représenté ci-contre (Gg. 187), et qui ressemble à d’autres instruments employés pour le maxillaire inférieur. Cet appareil consiste en un bandeau frontal a d’acier, qu’on fixe à l’aide d’une boucle en arrière de la tête. Cet appareil supporte de chaque côté une tige de fer b terminée par deux sortes de crochets c, et qu’on peut élever ou abaisser à l’aide d’une vis de pression. Des deux courbures des crochets, l’une sert à éviter la lèvre supérieure, et l’autre embrasse les dents de la mâchoire supérieure rompue. On peut ainsi facilement maintenir les choses en place et éviter toules les causes de compression intempestive.
Les fragments alvéolaires déplacés sont maintenus en place au moyen de divers appareils que nous signalerons dans le chapitre des fractures de la mâchoire inférieure (ligatures des dents, ressorts, petites gouttières de gutta-percha).
Le blessé, pendant tout le temps nécessaire à la consolidation, ne recevra que des aliments liquides, et évitera tout ce qui peut reproduire la disjonction des fragments.
(1) Cité par Malgaigne (Traité des fractures, p. 374).
(2) The Lancet, i(i juin 18G0.
(3) Bulletins de la Société de chirurgie, t. VII.
Fig. 187. — Appareil pour maintenir les fragments du maxillaire supérieur fracturé.
§ v- — Fractures de l’os maxillaire inférieur.
Le maxillaire inférieur est, de fous les os de la face, celui qui se fracture le plus fréquemment. Ses fractures sont néanmoins plus rares que ne le ferait supposer à première vue sa position superficielle : il semble que c’est à sa mobilité de haut en bas, et peut-être à la mobilité de la tête sui la colonne vertébrale, qu il doit de fuir devant les violences extérieures. Dans le cours de onze années, 27 cas seulement, selon Malgaigne, se seraient présentés à l’Hôtel-Dieu de Paris. Mais il ne faudrait pas juger de la fréquence de ces fractures par ce chiffre trop peu élevé, selon moi, pour servir de base à une appréciation statistique.
Tous les points de l’os peuvent être le siège d’une solution de continuité, mais c est surtouL le corps de l’os, entre la symphyse et l’insertion du masséter, et le col du condyle, qui se brisent. Les fractures de la symphyse, des branches et de l’apophyse coronoïde sont plus rares.
La direction de la fracture est verticale ou oblique, et, s’il s’agit d’une division du corps de l’os, cette obliquité existe presque toujours de haut en bas et derrière en avant. Le fragment postérieur est taillé en biseau aux dépens de sa table interne, et l’antérieur aux dépens de sa table externe. Les surfaces de la division sont d’ailleurs en général assez rugueuses pour qu’un engrènement soit possible dans une certaine mesure. On voiL encore assez souvent des fractures multiples.
La direction des fractures du condyle n’est pas déterminée ; elle dépend de la violence, de la direction et de l’application de la cause extérieure.
Étiologie. — Les causes sont directes ou indirectes. Le premier cas est le plus fréquent. Un coup de feu, une chute sur le menton, un coup de pied de cheval, etc., sont les causes directes les plus communes.
Les causes indirectes sont celles qui tendent à diminuer qu à exagérer une des courbures de la mâchoire : c’est ainsi qu’on verra, à la suite d'une chute sur le menton, une fracture du col ou une fracture de l’angle de la mâchoire. Il arrive plus fréquemment qu’une pression violente, celle ;• d’une roue de voiture, appliquée sur les côtés de la mâchoire, tend «à en diminuer l’arc et à déterminer une fracture, soit à la symphyse, soit au voisinage; il arrive aussi qu’une force énergique, dirigée de dedans en dehors, 1 comme l’expansion brusque d’une charge de poudre dans la bouche, écarte les deux côtés de la mâchoire jusqu’à la briser. La fracture qui surviendra au voisinage de la symphyse s’expliquera par un de ces deux mécanismes.
Les fractures par cause musculaire n’ont jamais été observées chez l’homme: mais Holmes Gootc (1) affirme que chez des chevaux enragés '
(1) System of Suryery, l. IV, p. 226. London, 1865.
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on a vu la contraction des muscles temporaux et inasséters déterminer une division de la mâchoire.
Symptomatologie. — Le premier phénomène qui accompagne une fracture de la mâchoire inférieure est une douleur ressentie par le blessé au moment de l’accident, douleur d’intensité variable, quelquefois très-vive, augmentant constamment parles mouvements qu’on imprime au maxillaire et par la pression qu’on exerce au niveau du point fracturé.
La déformation, comme dans toutes les fractures, est subordonnée a l'étendue et à la nature du déplacement; quelquefois il n’existe pas de déplacement; cela arrive surtout dans les fractures verticalement dirigées, et dans celles qui avoisinent la symphyse. Quand le déplacement existe, la violence qui a produit la fracture et l’action musculaire concourent à l’effectuer; le siège, le nombre des fragments et la direction de la fracture ne sont pas non plus sans influence sur sa manifestation.
Si la fracture occupe la symphyse, ainsi que cela peut arriver, quoi qu’en ait dit Boyer, le déplacement est presque toujours nul; quelquefois cependant un des fragments remonte un peu sur l’autre, et les dents cessent là d’être au même niveau.
Dans les fractures du corps, surtout lorsqu’elles sont obliques de haut en bas et d’avant en arrière, le fragment postérieur est tiré en haut par les muscles élévateurs de la mâchoire, tandis que les muscles hyoïdiens abaissent le fragment antérieur. Si l’on considère en outre que presque toujours le fragment postérieur est taillé en biseau aux dépens de sa face interne, on comprend comment il se fait que ce fragment soit presque toujours porté en dehors du fragment antérieur, que les muscles qui se fixent aux apophyses géni attirent en arrière et en dedans.
Ce déplacement s’exagère encore quand une fracture double occupe, es deux côtés du corps de l’os; les muscles de chaque côté agissent en effet dans le même sens pour déterminer, d’une part l’abaissement du fragment antérieur et sa propulsion en arrière, de l’autre l’élévation du fragment postérieur.
Il n’en est plus de même si la fracture est oblique de haut en bas et d’arrière en avant. En effet, l’action du temporal et du masséter, qui tendent à élever le fragment postérieur, n’a d’autre effet que celui d’appliquer plus exactement son biseau sur celui du fragment antérieur. Les muscles du cou qui exercent sur le fragment antérieur une traction en bas et en arrière concourent encore à produire ce résulLat.
Les fractures qui occupent les branches du maxillaire inférieur n’entraînent pas de déplacement appréciable, les fragments étant maintenus en position par les muscles masséter et plérygoïdien interne qui s’insèrent à leurs faces. Si la fracture a détaché l’apophyse coronoïdc du reste de l’os, cette saillie osseuse est entraînée en haut par le muscle temporal. Si enfin la fracture est au col du condylc, l’action du muscle plérygoïdien interne attire eu avant celte éminence articulaire.
Quand le déplacement existe, il est facile de reconnaître la nature de
l 'accident à la déformation et à la mobilité. La ligne que décrit la base de la mai llon ( picscntc alors une remarquable inégalité; le plus souvent on sent en dehors la saillie formée par le fragment postérieur. En même temps les dents ont perdu leur niveau ; les mouvements d’abaissement ou d’élévation de la mâchoire suffisent parfois â déterminer un écartement notable entre les fragments. Si l’on saisit les deux côtés de la mâchoire et si l’on fait exécuter à chacun d’eux des mouvements en sens inverse, on constate une mobilité contre nature des deux portions de l’os, et presque toujours on peut percevoir la crépitation.
Notons encore, comme phénomènes ordinaires de ces fractures, le gonflement, la salivation, qu’on observe surtout si le déplacement est considérable, et l’ébranlement ou l’arrachement des dents.
Diagnostic. — Rarement le diagnostic desfractures du corps présentera quelques difficultés. Les fractures des branches ou des condyles sont les moins faciles à constater; néanmoins la douleur intense ressentie par le malade vers la région de l’oreille, l’exaspération de cette douleur à la pression sur un point déterminé de l’os, mettront le chirurgien sur la voie du diagnostic. Ajoutons que dans les fractures du condyle, il existe quelquefois une dépression au devant du conduit auditif, ce qui peut faire croire à une complication de luxation, et que dans ces fractures, comme, dans celles de l’apophyse coronoïde, un doigt introduit dans la bouche du blessé peut souvent reconnaître la mobilité et la crépitation.
Piionostic. — Une fracture de la mâchoire inférieure est généralement un accident sans-gravité ; mais elle se complique parfois de lésions diverses dont nous devons dire quelques mots. L’accident sur lequel on a particulièrement insisté, c’est la déchirure du nerf dentaire. Cette complication est cependant fort rare, même lorsque la solution de continuité de l’os a lieu sur le trajet du nerf dont il s’agit; l’écartement des fragments et leur chevauchement semblent le préserver alors de tout tiraillement. Dans les cas exceptionnels où le nerf est déchiré, il en résulte une paralysie des muscles triangulaire et carré du menton, de la peau de la partie inférieure de la face et de la muqueuse qui tapisse la lèvre inférieure.
Sans parler de la contusion des parties molles, des plaies, des esquilles, qui compliquent souvent' cefte fracture, rappelons que la commotion cérébrale qui succède à la violence du choc, donne parfois à cette lésion un caractère de gravité inaccoutumé, et a pu même déterminer la mort.
Signalons aussi, à propos de cefte commotion cérébrale, une complication exceptionnelle qui peut tromper sur la gravité du pronostic : à la suite de chutes ou de violences exercées sur le menton, on a vu du sang sortir par une oreilhfou par les deux oreilles à la fois, sans qu il y ait eu de fracture du rocher. Dans une observation publiée par Tessier (1), le blessé, qui avait reçu un coup de pied de cheval sur le milieu
(1) Journal de médecine, t. LXXIX, p. 2/i6.
du menton, et qui perdait beaucoup de sang par les oreilles, avait seulement la mâchoire fracturée en plusieurs endroits. Morvan (1), dans un intéressant article intitulé : Du saignement par l’oreille à la suite de violences sur le menton , a rapporté et discuté plusieurs cas analogues, et en 1860 Holmes présentait à la Pathological Society de Londres une pièce dans laquelle le col fracturé avait enfoncé la paroi postérieure de la cavité glénoïde et pénétré dans le conduit auditif externe : l’apparition d’un écoulement séro-sanguinolent par l’oreille avait fait croire à une fracture du rocher. La lecture du travail de Morvan montre bien quelle réserve le chirurgien doit conserver à cet égard.
Richet (2) a fait connaître récemment une complication très-sérieuse de ces fractures, complication qui peut entraîner la mort. Ces accidents graves peuvent môme se manifester lorsqu’il n’existe aucune plaie extérieure, et cela semble dû à une déchirure de la membrane périosto- gingivale qui met le foyer de la fracture en communication, non-seulement avec l’air extérieur, mais encore avec les liquides sécrétés dans la cavité buccale et qui s’y altèrent. L’influence de cet accident sur la marche ultérieure de la lésion se rattache donc à une double cause : la pénétration de l’air extérieur et l’absorption de substances septiques. C’est sur cette dernière cause que Richet a spécialement insisté devant la Société de chirurgie, et le nom d 'intoxication putride aiguë , qu’il lui applique, se rapporte exactement à la série des accidents généraux, tels que frissons irréguliers, diarrhée, vomissements, fièvre, etc., qu’il a observés dans plusieurs cas.
Au moment où Richet faisait à la Société de chirurgie cette intéressante communication, le hasard amenait dans mes salles de l’hôpital Cochin deux fractures de la mâchoire inférieure. Dans l’un des cas où la fracture, siégeant à l’angle de la mâchoire, était le résultat d’un fort coup de poing, j’eus l’occasion d’observer chez le blessé des phénomènes generaux graves qui pouvaient bien être la conséquence d’une fermentation putride dans la bouche. En effet, le long des dents s’était accumulée, surtout au voisinage de la fracture, une masse pultaeée exha lant une odeur infecte, et contenant en abondance des vibrions’ et des débris de vibrions. R y avait une déchirure du rebord gingival au niveau de la fracture, dont les fragments étaient ainsi en contact avec la matière putride. Après des accidents inquiétants, locaux et généraux, il y eut en ce point une suppuration abondante; mais de nombreuses et larges in jections détersives dans la bouche avaient amené déjà, avant la suddu ration, une très-notable amélioration dans ces phénomènes infectieux La fracture du maxillaire inférieur ne constitue pas en général un acci-
ascôipTe6’ 6t “ tren“ème a" quaranlième j°ur 1» consolidation est
(1) Archives de médecine , 5e série, 1856, t. VIII, p. 653.
(2) Bulletins de la Société de chirurgie de Paris, 2' série, t. VI.
Traitement. — Il est généralement facile de réduire une fracture de la mâchoire à l’aide des doigts introduits dans la bouche et appliqués extérieurement sur la base de l’os. Si la fracture est double et le déplacement considérable, le chirurgien est souvent obligé d’exercer une assez forte traction sur le fragment antérieur, attiré en arrière et en bas, afin de le ramener à sa position normale. On reconnaît que la réduction est complète quand toute inégalité a disparu à la base de ’os et que les dents ont repris leur niveau.
S’il est aisé d’opérer la réduction, il ne l’es (pas autant de la rendre durable, et de s’opposer à la traction perpétuellement exercée par les muscles sur les fragments. Les moyens nombreux qui ont été employés pour assurer la contention peuvent être rangés en plusieurs catégories : 1° bandages ; 2° ligature des dents; 3° double pression exercée sur l’arcade dentaire et la base de la mâchoire ; U° moules solides de l’arcade dentaire inférieure.
Dans les cas où il n’y a pas de déplacement, il suffit d’immobiliser la mâchoire inférieure en la tenant rapprochée de la supérieure. La fronde est le plus simple et le plus commode des bandages qui ont été imaginés dans ce but; seulement elle a l’inconvénient de nécessiter l’occlusion de la bouche, et par conséquent d’empêcher le malade, jusqu’à parfaite consolidation, de parler et de mâcher des aliments solides. Malgaigne remplaçait ce bandage par une large bandelette de diachylon faisant une fois et demie le tour de la tête.
Quand on est appelé à traiter un individu peu docile et qui laisse se
déplacer facilement une fronde faite avec des bandes de toile, on peut employer un appareil un peu plus compliqué, quoique d’un emploi très-commode. Je l’ai fait représenter ci-contre. C’est une sorte de fronde de cuir rembourrée d’ouate sur certains points, dont les lanières horizontale a et verticale ou oblique b viennent prendre point d’appui à l’aide de boucles sur un système de bandes horizontale c et verticale cl, qui entourent la tête. Cet appareil est très-solide et peut être au besoin desserré.
Boyer conseillait en outre, lorsque les dents étaient irrégulières ou que quelques-unes d’entre elles venaient à manquer, de placer entre les arcades dentaires une lame de liège suffisamment épaisse, dans laquelle les dents s’enfonçaient, et qui était destinée à immobiliser les fragments.
La fixation des dents, procédé dont l’origine remonte à Hippocrate, consiste à fixer ensemble les deux fragments, en passant un fil métallique sous la couronne des dents voisines de la fracture. Les deux extrémités du fil, ramenées en avant, sont nouées solidement, de façon à maintenir en
FIG. 188. — Appareil pour la fracture de la mâchoire inférieure.
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contact les fragments déplacés. Mais ce procédé, qui remédie surtout à l’écartement des fragments, n’est pas sans inconvénients. Outre qu’il est souvent l’occasion d’une vive douleur, il détermine dans quelques cas le gonflement et l’inflammation des gencives, l’ébranlement des dents, en orte qu’on est obligé d’y renoncer.
Ces inconvénients et ceux qui résultent de l'occlusion permanente de la bouche font accorder la préférence aux appareils dans lesquels on s’est proposé, en exerçant une double pression sur l’arcade dentaire et la base de la mâchoire, d’immobiliser les fragments en prenant un point d’appui sur le menton, au lieu de le prendre sur la mâchoire supérieure. Chopart etDesault eurent les premiers l’idée de cette méthode, à laquelle nous devons divers appareils, et en particulier celui d’Houzelot (fig. 189), etc. Ces appareils, qui agissent d’après le même principe, consistent en deux plaques métalliques réunies par une tige verticale. La plaque supérieure d, étant de liège et creusée d’une rainure, est appliquée sur les dents de la mâchoire inférieure; on place l’autre c à la base de la mâchoire, sous le menton, et on les rapproche l’une de l’autre au moyen d’une vis de rappel ou d’une tige fendue a sur laquelle se fixe une vis b. Les plaques métalliques représentent dans ce système de véritables attelles qui assurent l’exacte contention des fragments. Quelquefois, il est vrai, la pression de la plaque inférieure , dans l’appareil représenté figure 189, détermine de la douleur et la formation d abcès à la région mentale : mais ces accidents nous paraissent moins fréquents qu’on ne l’a dit; d’ailleurs ils sont légers, et se contre-balancent par les bons efiets qui résultent de l’emploi de ces moyens de contention.
Morel-Lavallée avait proposé de substituer à la plaque supérieure une lanière de gutta-percha préalablement ramollie dans l’eau bouillante, et a 1 aide de laquelle, après la réduction de la fracture, on prenait exactement 1 empreinte de 1 arcade dentaire inférieure. La gutta-percha, en se durcissant sous l’influence du refroidissement, forme alors un moule trèsrésistant dans lequel les fragments sont immobilisés dans leurs rapports
Le grand avantage de cette méthode est à la fois de fixer solidement les fragments, et de permettre au malade d’ouvrir la bouche pour parler et prendre des aliments demi-solides.
Dans les fractures du col du condyle, à raison de la difficulté qu’on éprouvé à agir sur le fragment supérieur, on devra se borner à immobiliser les fragments autant que possible, en rapprochant l’une de l’autre les deux mâchoires et en les maintenant avec une fronde. Jusqu’à l’époque de la consolidation, le hlessé sera nourri avec du bouillon ou des potages tres-hquides donnés à l’aide d’un biberon.
Fig. 189. — Appareil d’Houzelot pour la fracture de la mâchoire inférieure.
Nous n’insisterons pas sur les modifications diverses que les complications devront imprimer au traitement, la fracture du maxillaire inférieur ne présentant rien de spécial à noter sous ce rapport.
§ VI. — Fractures de l’os hyoïde.
Les fractures de l’os hyoïde constituent un accident très-rare et sur lequel les anciens chirurgiens ont gardé le silence. Ce n’est que depuis un demi-siècle que l’attention a été éveillée sur ce point. La mobilité relativement considérable de cet os qui se trouve suspendu entre un grand nombre de muscles, et qui ne rencontre en aucun point une résistance suffisante, la protection qu’il trouve derrière la mâchoire inférieure, expliquent la rareté de la lésion que nous signalons.
La science ne possède aucun exemple de fracture de l’os hyoïde par cause directe: les solutions de continuité que nous connaissons sont toutes indirectement produites, soit que la violence extérieure tende à donner à l’os une concavité antérieure comme dans la pendaison, soit qu’elle tende à exagérer la concavité postérieure normale en rapprochant les grandes cornes en arrière : c’est le mécanisme de la fjacture par striction de la gorge, le pouce étant appliqué sur la grande corne d’un côté, tandis que les autres doigts sont appliqués sur l’autre. On cite un cas d’Olivier (d’Angers), où la contraction musculaire aurait suffi à rompre l’os hyoïde : une chute à la renverse, la tête fortement portée en arrière, amena, dit-on, ce résultat chez une femme de cinquante-six ans. G. Gibb (1), dans le mémoire où il a rassemblé la plupart des faits connus sur les maladies de l’os hyoïde, a cité aussi deux autres cas de fracture de l’hyoïde par contraction musculaire.
La fracture peut siéger sur le corps de l’os ou sur les grandes cornes. C’est sur le corps de l’os qu’on l’a observée le plus souvent à l’autopsie des suppliciés en Angleterre; tandis que c’est aux grandes cornes qu’elle a lieu dans les strictions violentes de la gorge avec la main.
On comprend que cet accident soit à peu près impossible dans la première enfance. Dans tous les cas que nous possédons, le plus jeune blessé avait dix-neuf ans (2) ; dans les autres, les malades étaient bien plus âgés : ils avaient soixante-deux, cinquante-cinq, cinquante-six, soixantesept, cinquante ans, etc.
Les femmes sont moins exposées que les hommes à ces sortes de fractures; chez elles, en effet, l’os hyoïde est moins grand et protégé en avant par une masse adipeuse plus abondante.
Symptomatologie. — Au moment où l’os se brise, il arrive souvent que la fracture est entendue des personnes voisines, et le blessé la perçoit presque constamment. La douleur est vive, bien limitée et souvent accompagnée
(1) On tho Discases and Injuries of the lhjoid or longue Donc. London, 1862.
(2) Dicfienbacli, Gazelle medicale, 183/1, p. 187.
MALADIES DU TISSU OSSEUX, d'un gonflement emphysémateux avec ecchymose. On comprendra aisément que ce gonflement emphysémateux soit très-limité, si l’on réfléchit à la position et h la résistance des aponévroses dont l’os hyoïde est le point de rencontre. La crépitation, le déplacement, la sensation des esquilles, en portant profondément le doigt dans l'arrière-bouche, sur les côtés de l’épiglotte, sont encore des éléments précieux de diagnostic. La déglutition, la parole, et en général toutes les actions qui impriment un mouvement à l'os hyoïde, sont douloureuses; il y a aussi parfois de la dyspnée ; la déviation de la langue n’est pas constante, et lors même que ce symptôme existe, il n’est pas encore démontré qu’il ait de la valeur. On a constaté dans quelques cas un écoulement sanguin par la gorge à la suite d'une déchirure de la muqueuse par les extrémités des fragments; cet écoulement de sang est augmenté par la toux.
Pronostic et Traitement. — Le pronostic d’une fracture de l’os hyoïde est peu sévère. Ce qui donne de la gravité à cette lésion, ce sont les accidents qui l’accompagnent. Marcinkowski (1) a publié l'observation d’une fracture de l’os hyoïde avec fracture de la mâchoire inférieure : la blessée mourut au bout de vingt-quatre heures. Les fractures du cartilage thyroïde et du cartilage cricoïde, l’existence d’une plaie étendue et profonde, la violence de l’inflammation, etc., aggravent notablement le pronostic.
Le traitement de cette fracture consiste d’abord à réduire les fragments, s’il existe un déplacement. Un doigt passé dans le pharynx peut remettre ces fragments en place, tandis que la main dirige la réduction à l’extérieur. Il s’est néanmoins présenté un cas où la réduction fut impossible: le déplacement avait eu lieu sur le point qui sépare la base de l’épiglotte de l’orifice supérieur de la glotte, chez un homme de peine de soixante-trois ans. Le malade succomba à une affection thoracique ancienne. Quoi qu'il en soit, que le déplacement soit corrigé ou qu’il n’ait pas eu lieu, le malade sera soumis à un régime sévère d’aliments liquides; il évitera de parler, de remuer la tête. Lalesque (2) conseillait de placer le cou dans l’extension permanente. Malgaigne pense que cetle position fait saillit l’hyoïde en avant, et expose à des déplacements; il donne la préférence à la demi-flexion en avant.
Ou emploie quelquefois la sonde œsophagienne pour épargner au malade les mouvements de déglutition. Lalesque, dans le cas qu’il a signalé, ne la retira qu’après le vingtième jour. Si l’on constatait quelque menace de suffocation, il faudrait pratiquer la trachéotomie.
La consolidation s’opère lentement, et s'il est permis de conclure quelque chose des exemples peu nombreux que la pathologie possède, elle ne surviendrait pas avant le soixantième jour.
(1) Gazelle médicale de 1833, p. 354.
(2) Lalesque, Journal hebdomadaire, mars 1833.
§ VII. — Fractures du cartilage thyroïde.
Ce cartilage, en s’ossifiant, rentre dans les conditions communes aux autres os et devient le siège de fractures. Mais ces fractures sont aussi rares que celles de l’os hyoïde ; la pression de la corde chez les pendus, la striction de la gorge avec les doigts, un coup de bâton, etc., telles sont les principales causes. La fracture ne siège jamais sur la ligne médiane occupée par un petit losange sur lequel Rambaud a appelé le premier l’attention, et qui facilite les mouvements des deux valves latérales du cartilage. C’est généralement au point de réunion de cette portion médiane et d’une lace latérale que la division s’opère, ainsi que l’a démontré Cavasse (1) dans sa thèse sur les fractures des cartilages du larynx.
Symptomatologie. — Les signes de la fracture du cartilage thyroïde sont la déformation, la douleur et une aphonie prescpie complète : le déplacement, en relâchant les cordes vocales, produit un grondement à chaque inspiration. Il survient de l’emphysème quand la muqueuse laryngienne est intéressée. Ces fractures sont graves; les malades peuvent succomber à l’œdème du larynx ou à une inflammation qui se propage au tissu cellulaire sous-muqueux de la région.
Dans un cas relaté par Plenck (2), la suffocation survint immédiatement après la fracture, et la mort eut lieu. Ollivier (d’Angers) (3) a publié une observation dans laquelle la mort arriva après plusieurs suffocations intermittentes. Mais Marjolin (h) rapporte l’histoire d’une fracture du cartilage thyroïde dont la guérison eut lieu rapidement et sans accidents.
Traitement. — Si l’on peut croire à un déplacement de fragments à l’intérieur du larynx, on peut essayer de les repousser en avant à l’aide d’une sonde laryngienne. Au cas contraire, il faut faire de l’expectation, on conseillant au malade de garder un silence absolu et en maintenant qûelques topiques froids sur la région malade; au cas où surviendraient des accidents inflammatoires, de l’œdème de la muqueuse laryngienne, enfin quelques signes d’une oppression progressive, il faudrait s’assurer d’abord d’unevoie facile au passage de l’air et pratiquer la trachéotomie.
§ VIII. — Fractures du sternum.
Quoique placé superficiellement à la partie antérieure de la poitrine, le sternum n’est que très-exceptionnellement le siège de fractures. On se rendra compte de ce fait si l’on songe à l’épaisseur, à la texture de cet os, à la multiplicité des pièces qui le composent, à ses articulations avec
(1) Essai sur les f raclures des cartilages du larynx, 1859 (thèse de Paris).
(2) Monteggia, Instiluzioni chirurgiche, 2e édit., t. IV, p. 99.
(3) Archives generales de médecine, t. II, p. 307.
4; Cours de pathologie chirurgicale, t. I, p. 390.
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les côtes, et à sa mobilité qui lui permet jusqu’à un certain point d échapper à l’action des causes extérieures. Aussi, quant à la fréquence de ces fractures, Malgaigne n’en retrouve qu’un seul exemple à l’Hôtel-Dieu, dans une période de onze ans. Lonsdale n’en observa que 2 cas sur 1901 fractures à Middlesex Hospital; et A. Poland (1), qui a fait un relevé des fractures traitées à Guy’s Hospital, pendant cinq années, n’en a trouvé que 2 cas.
Étiologie. — Le sternum peut se fracturer sous l’influence de causes directes et de causes indirectes. Dans le premier groupe de causes, nous trouvons les chocs violents, le passage sur le tronc d’une voiture pesamment chargée, les coups de feu. En général, une violence considérable est nécessaire pour déterminer de cette façon la rupture de l’os. Toutefois il ne paraît pas en avoir été ainsi dans un fait rapporté par Duverney (2), et relatif à un joueur de boules, qui, se penchant en avant, tomba sur un caillou, se fractura le sternum, et resta mort sur la place par suite d’une déchirure du péricarde et d’une division de l’oreillette droite en trois ou quatre lambeaux. Mais les cas de ce genre sont extrêmement rares.
Quelquefois la violence extérieure porte sur un point éloigné de celui où la fracture se produit. Le fait le plus probant de ce genre est rapporté par Rolland (3). Une femme âgée de soixante-trois ans se frappa le dos sur le rebord d’une banquette par une chute d’une certaine hauteur en arrière, et l’on trouva une fracture transversale du sternum vers sa partie moyenne. On peut croire que dans quelques cas, la contraction brusque et violente des muscles abdominaux d’une part, et des sterno-cléidomastoïdiens de l’autre, n’a pas été sans influence sur la production de la fracture. Il y a d’autres cas où la fracture est le résultat d’une flexion forcée du tronc en avant; dans un de ces cas, le fragment supérieur était enfoncé sous l’autre et la tête fléchie sur la poitrine.
La contraction musculaire qui accompagne les efforts de l’accouchement a pu être aussi la cause déterminante de la fracture du sternum. Chaussier (à) en avait observé deux exemples chez des primipares âgées, l’une de vingt-quatre, l’autre de vingt-cinq ans. Au moment de l’accouchement, les deux malades portèrent leurs têtes en arrière, et, s’appuyant sur les talons et les bras, recourbèrent leur corps. Il n’y eut de léger dépla-
I cernent des fragments que dans un cas. 11 faudrait ranger dans la même catégorie certaines fractures qui seraient la conséquence d’une brusque contraction du diaphragme.
Pour compléter cette énumération des causes indirectes des fractures du sternum, mentionnons les faits signalés par Cruveilhier, Cassan, Maunoury et Thore, dans lesquels une chute d’un lieu élevé sur les pieds, les
(1) System of Surgery by Holmes, t. II, p. 318. London, 1861.
(2) Traité des maladies des os. Paris, 1751, t. I, p. 235, observ. I.
(3) Bulletin de thérap., t. VI, p. 288.
(1) Revue médicale, 1827, t. IV, p. 260.
Fig. 190. — Fracture longitudinale du sternum (musée Dupuytren).
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fesses, le dos ou la tête, a produit une rupture de cet os par un véritable contre-coup.
Variétés. La fracture occupe presque toujours la partie moyenne du sternum; jamais on ne l’a vue affecter la pièce supérieure de cet os. Elle
est unique ou multiple, transversalement ou obliquement dirigée, très-rarement longitudinale (fig. 190).
Le déplacement dans les fractures transversales (fig. 191) est en général peu marqué; quand il existe, c’est presque toujours le fragment inférieur qui se porte en avant du fragment supérieur et le recouvre. Dans un cas de fracture longitudinale cité par Barran (1), le fragment droit était enfoncé de 8 à 10 lignes, et le gauche chevauchait un peu par dessus. Si la fracture est le résultat d’une violence directement appliquée sur l’os, les fragments peuvent être refoulés en arrière et enfoncés dans le médiastin antérieur.
Beaucoup de complications sont la conséquence de cette dernière espèce de déplacement. Le péricarde, le cœur, les poumons, peuvent être blessés par l’extrémité des, fragments; dans d’autres cas, il se fait dans la cavité médiastine un épanchement de sang, puis de lymphe plastique et de pus, qui peut devenir assez considérable pour exercer une compression sur les viscères thoraciques et faire un obstacle à l’accomplissement de leurs fonctions. L’emphysème partiel ou général est encore une complication possible de ces fractures; il est l’indice certain d’une déchirure du poumon.
Symptomatologie. — Si la fracture est simple, sans déplacement, la mobilité contre nature des fragments sera le signe pathognomonique de la lésion. La crépitation manque souvent. Le meilleur moyen de la constater consiste à appliquer la main sur le siège présumé de la fracture et à faire respirer ou tousser le malade; on détermine assez bien parce procédé i la collision des fragments. Lorsqu’il y a déplacement, enfoncement de l’os, la fracture se reconnaît à la déformation et aux inégalités de la région, pourvu qu’il n’existe pas un gonflement considérable.
Quant aux fractures compliquées d’épanchement de sang, de déchirure du poumon par les esquilles, elles s’accompagnent de divers troubles foncti mnels qui révèlent au chi-
Fig. 191 . — Fracture transversale du sternum à la partie moyenne, avec déplacement du fragment inférieur en avant.
(1) Dissertation sur les fractures du sternum (thèse de Strasbourg, 1815).
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rurgien l’existence de ces complications. Il y a de la toux, de la dyspnée, du crachement de sang, et quelquefois on voit paraître l’emphysème. La formation d’abcès dans le médiastin antérieur, [la pneumonie traumatique, quand malheureusement elle se développe, s’annoncent par les signes propres à ces diverses affections.
Pronostic. — Une fracture simple du sternum, quoique grave à cause de la violence qu’il a fallu pour la produire, guérit en général assez rapidement. La consolidation est presque complète au bout d’un mois. Mais c’est aux complications que le pronostic emprunte toute sa gravité, et elles sont aussi fréquentes que variées.
Traitement. — Dans les fractures simples et sans déplacement, toute l’indication thérapeutique se réduit à maintenir les fragments dans l’immobilité au moyen d’un bandage de corps suffisamment serré, ou d’une large bande de diachylon, comme le faisait Malgaigne. Le malade conservera le décubitus dorsal; les muscles seront mis dans le relâchement par la flexion de la tête sur le cou et des cuisses sur le bassin. On recommandera au blessé le repos le plus absolu.
S’agit-il d’une fracture avec enfoncement des fragments, on tentera la réduction, soit par l’extension du rachis, — un coussin étant placé sous les reins du malade, — soit parle simple relâchement des muscles abdominaux; mais il n’y a là aucune certitude d’arriver à un résultat satisfaisant. Verduc et J. L. Petit ont conseillé, dans les cas ou la réduction est impossible, de faire une incision aux téguments, et d’attirer le fragment enfoncé au moyen d’un tire-fond ou d’un levier en forme de crochet mousse. Mais tous les chirurgiens sont d’accord aujourd’hui pour condamner, à moins d’accidents propres à ce seul déplacement, l’emploi de ces moyens qui ne sont pas sans danger, car ils peuvent développer une ostéite purulente, qui n’est pas rare dans un os spongieux comme le sternum. Tout au plus pourrait-on y avoir recours lorsque la fracture est compliquée d’une plaie qui dispense de pratiquer une incision aux téguments.
Pour parer aux accidents consécutifs et aux complications viscérales, on fera usage d’un traitement antiphlogistique énergique, et l’on mettra le malade à une diète sévère. J. L. Petit (1), Boyer (2), ont aussi recommandé la trépanation du sternum, dans le but de donner issue au sang qui peut s’épancher dans le médiastin antérieur à la suite d’une fracture. Mais personne aujourd’hui ne songerait à recourir en pareil cas à cette opération, qui doit être réservée aux épanchements purulents assez abondants, pour comprimer le cœur ou les poumons et pour mettre en danger la vie du blessé.
(1) J. L. Petit, Œuvres complètes, t. I, p. 150.
(2) Boyer, Traité des maladies chirurgicales, t. III, p. 143.
§ IX, — Fractures des côtes.
De tous les os qui entrent dans la composition du squelette, à l'exception du radius et de la clavicule, les côtes sont ceux qui se fracturent le plus souvent. Sur 2358 cas de fractures à l’Hôtel-Dieu, on compte 263 fractures des côtes (Malgaigne), c’est-à-dire l/9e. Sur 2275 fractures inscrites à Guy’s Hospital (1), on rencontre 222 fractures de côtes, c’est-à-dire 1/1 0e environ, sans compter les malades du dehors observés seulement à la consultation. Toutes les côtes ne sont pas également prédisposées aux fractures : les côtes moyennes, plus longues et plus superficiellement placées que les autres, sont les plus exposées à ces solutions de continuité, auxquelles échappent généralement les côtes supérieures par la protection que leur accordent le bras et l’épaule, les côtes inférieures par leur brièveté et leur élasticité.
Étiologie. — Le sexe masculin fournit à la statistique plus de fractures de côtes que le sexe féminin. Sur 263 fractures de côtes observées à
l’Hôtel-Dieu, 48 seulement, dit Malgaigne, à peu près 1 /5e, reviennent au sexe féminin. Sur 161 cas de fractures de côtes recueillis à Guy’s Hospital, 25, c’est-à-dire un peu plus d’un sixième, appartiennent à des > femmes. L’âge n’est pas non plus sans j influence sur leur production : rares i dans l’enfance et la jeunesse, ces lé- • sions deviennent plus communes chez l’adulte et très -fréquentes dans la vieillesse.
Les causes déterminantes sont presque toujours des violences extérieures. Les unes agissent à la partie moyenne de la côte, dont elles len-
_ . dent à redresser la courbure {fractures '
Mc. 192. — Fractures multiples do cotes après
consolidation (musée Dupuytren). ctlTGCtCSj y 16S cLUtFCS) 6X6PÇclllt 11116
pression sur les deux extrémités de l’os, en exagèrent brusquement la courbure, et le brisent par contre-coup à sa partie moyenne (fractures indirectes).
Enfin, les côtes se fracturent quelquefois sous l’influence d’une cause interne, particulièrement dans les efforts de toux et à la suite d’une violente contraction musculaire. 11 est probable que dansce cas les os avaient subi une altération préalable, cette sorte d’atrophie avec métamorphose
(1) Holmes, System of Surgery, t. II, p. 342’.
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! graisseuse qu’on voit assez souvent dans le tissu osseux du vieillard.
Variétés. — Les fractures des côtes présentent de nombreuses variétés \ de siège, de direction, de déplacement, etc. Le plus souvent c’est à la I partie moyenne de la côte que la fracture a lieu. Cependant les expérimen- I tâtions cadavériques ont montré à Malgaigne(l) qu’il n’en était pas tou- .1 jours ainsi. Quand la cause qui a produit la fracture agit indirectement sur les extrémités de l’os, la côte se brise non plus à sa partie moyenne, mais sur un point beaucoup plus rapproché du sternum, dans le voisinage des cartilages costaux (fig. 192).
Les fractures des côtes sont incomplètes ou complètes, simples ou multiples. Les fractures incomplètes peuvent être de simples fissures dirigées selon la longueur de la côte en entamant l’un des bords; mais plus fréquemment elles désignent une solution de continuité limitée à l’une des faces de l’os.
Quelquefois nettes, transversalement dirigées, ces fractures sont plus souvent dentelées et offrent une cassure irrégulière. Elles affectent toutes les directions, et peuvent êlre obliques en bas et en arrière ou en bas et en avant, de dedans en dehors ou de dehors en dedans.
Le déplacement est loin d’être constant. Il manque dans les simples fissures, dans la plupart des fractures limitées à l’une des faces de l’os, et dans un certain nombre de fractures complètes. Mais dans aucun cas on ne trouve de déplacement suivant la longueur, rendu impossible par les attaches fixes de la côte à ses deux extrémités. Les déplacements en haut et en bas ne peuvent pas se faire plus aisément, les muscles intercostaux maintenant toujours les deux fragments à égale distance des côtes voisines. Les déplacements en dedans et en dehors sont presque exclusivement observés dans ces fractures, et dans le plus grand nombre des cas c’est le déplacement en dedans qui se produit. On le rencontre dans certaines fractures incomplètes, et dans les fractures complètes, non dentelées et avec déchirure du périoste; c’est à cette forme qu’on a réservé
Ile nom Cl enfoncement des côtes. La violence extérieure et la direction de la fracture sont les seuls agents de ce déplacement; l’action musculaire n’y est évidemment pour rien.
Les fractures des côtes peuvent être encore divisées en fractures simples et fractures compliquées. Les nombreuses complications propres à ces fractures sont presque toutes le résultat de l’enfoncement des fragments. I Tels sont les déchirures du poumon, de la plèvre, du cœur, de l’artère intercostale, et les accidents qui en sont la conséquence, emphysème, pneumonie, pleurésie, pneumothorax, hémorrhagies, etc.
Symptomatologie. — Sans parler des signes commémoratifs qui font rare | ment défaut, il y a des signes rationnels et des signes sensibles.
Parmi les signes rationnels, la douleur est le phénomène le plus con-
(I) Recherches sur les variétés et le traitement des fractures des côtes ( Arch . gén. deméd., ['r juillet et août 1838).
LÉSIONS DES TISSUS, stant. Elle est souvent très-vive, fixe et exaspérée par la pression, par la toux, pai les mouvements d inspiration et d’expiration. Dans les fractures simples, sans déplacement, il suffit de l’application d’un bandage qui comprime et immobilise le thorax, pour la calmer ou même la faire disparaître entièrement. Si la fracture est multiple et s’accompagne de l’enfoncement d’un fragment, la douleur, plus fixe et plus profonde, paraît assez souvent au contraire exaspérée par la compression.
Les troubles de la respiration sont particulièrement marqués quand il existe un enfoncement des fragments. Si le poumon a été atteint, il y a de la dyspnée, de la toux; du crachement de sang, puis apparaissent les symptômes généraux qui dénotent une inflammation aiguë de la plèvre ou du parenchyme pulmonaire. Quelquefois encore l’emphysème est la conséquence prompte de la lésion viscérale.
Les signes physiques ne sont pas toujours d’une constatation facile dans les fractures dont nous nous occupons.
La déformation est rarement apparente, à cause du peu de déplacement des fragments, de l’embonpoint du sujet et de quelques infiltrations sanguines dans le tissu cellulaire sous-cutané. Dans quelques cas cependant on peut, en suivanLles bords de la côte, reconnaître des inégalités produites par l’enfoncement ou la saillie de l’un des fragments.
La mobilité et la crépitation seraient caractéristiques, mais il n’est pas toujours facilede percevoir ces phénomènes. On devra, poué essayerde lesproduire, appuyer alternativement sur l’un et sur l’autre fragment, .ou bien appliquer la face palmaire de la main sur le lieu présumé de la fracture et faire tousser le malade. La secousse imprimée au thorax déterminera assez souvent alors la collision des fragments. L’auscultation au point douloureux a quelquefois permis d’entendre la crépitation osseuse.
Diagnostic. — Le diagnostic présente parfois des difficultés. Si la fracture est dentelée, sans déplacement, si elle occupe l’extrémité postérieure de la côte, recouverte à ce niveau par les muscles épais du dos, il sera presque toujours impossible de constater la mobilité et la crépitation. On devra donc se contenter des signes rationnels, la douleur, la gêne de la respiration, etc. Or, une simple contusion des côtes donne quelquefois lieu aux mêmes accidents que la fracture, en sorte qu’il faudra, en pareil cas, s’en tenir à des probabilités, tout en instituant le traitement, comme s’il n’existait pas de doute sur l’existence de la rupture de l’os.
Pronostic. — Les fractures des côtes quinesont accompagnées d’aucune des complications indiquées sont sans gravité et se consolident du vingtcinquième au trentième jour. Le pronostic devient beaucoup plus sérieux s’il existe des fractures multiples, avec pénétration des fragments dans la cavité thoracique. Les lésions cardiaques et pulmonaires, la déchirure de l’artère intercostale, sont les conséquences les plus graves de ce déplacement; il est inutile d’insister sur cette gravité. Chez les gens âgés, atteints d’asthme ou de bronchite, le pronostic des fractures de côtes devient plus grave. La difficulté apportée par ces fractures il la respira-
lion, cl partant à une hématose suffisante, nuit à la nutrition des blessés, qui souvent succombent aussi à l'accumulation des mucosités qui ne peuvent pas être facilement expulsées des tuyaux bronchiques.
Traitement. — Dans les fractures sans déplacement, on se bornera à immobiliser les côtes en entourant la poitrine d’un large bandage de corps fortement serré. Outre qu’il assure la consolidation, ce bandage a l’avantage, ainsi que nous l'avons dit, de dissiper rapidement la douleur. Malgaigne, se fondant sur ce que ce bandage se relâche et glisse aisément, lui préfère une bande de sparadrap, large de trois à quatre travers de doigt, assez longue pour faire une fois et demie le tour du corps. Quand la peau du malade se prête sans irritation à cette application de la bande de diachylon, on obtient de la sorte une grande immobilité très-favorable à la consolidation. On a conseillé d’immobiliser seulement un côté de la poitrine, de façon à laisser le côté non blessé libre pour la respiration, et l’on trouvera dans les traités de bandage la description de quelques pansements de ce genre; mais il ne faut pas oublier que ces sortes de bandages, d’une application difficile, se déplacent très-facilement et ne remplissent guère le but pour lequel on les a appliqués.
Quand le déplacement existe et qu'il s'accompagne d'une vive douleur, il y a indication de réduire. Mais comment arriver à ce résultat? On a recommandé alors au blessé de faire de fortes inspirations, de souffler énergiquement dans une bouteille. Ces procédés, sans inconvénient, ont réussi dans quelques cas, mais il ne faut pas trop compter sur leur succès. Si ces moyens sont insuffisants, si l'enfoncement est considérable, et si un fragment a blessé la plèvre ou le poumon, faudra-t-il se servir, comme le conseille Malgaigne (1), d’un crochet courbe, analogue au ténaculum, enfoncé doucement sous le bord supérieur de la côte et glissé sous sa face interne pour ramener en avant le fragment déplacé? Le ténaculum ainsi conduit avec prudence peut donner un bon résultat, mais il n'y a là rien de certain.
La réduction une fois obtenue, on appliquera sur la poitrine un bandage modérément serré, et l’on fera, s'il y a lieu, le traitement des complications. Les complications phlegmasiques des fractures des côies exigent d’abord le repos et la diète, et si elles se développent avec quelque violence chez des individus jeunes et forts, il ne faudra pas hésiter à employer la saignée, qu’on a trop négligée dans ces trente dernières années pour des cas semblables. L'expérience apprend cependant que les émissions sanguines sont souvent- ici d’un rapide et très-salutaire effet. Les antimoniaux à faibles doses, fractionnées, sont aussi quelquefois utiles.
(1) Archives genér. de médecine , juillet-août 1838.
§ 3K. — Fractures des cartilages costaux.
Les fractures des cartilages costaux sont excessivement rares. Cette rareté, due sans aucun doute à la mobilité et à l’élasticité de ces cartilages, nous explique comment ces lésions ont pu être presque complètement ignorées au commencement de ce siècle. Zwinger avait observé cette lésion sur le cadavre, et l’avait signalée rapidement dans son Epitome totius meclicinœf Bâle, 1696). Lobstein, en 1805, dans un Compte rendu à la faculté de médecine de Strasbourg, la signala, en même temps que Magendie insérait à la même époque, dans la Bibliothèque médicale (tome XIV, page 81), un des premiers documents importants sur l’histoire de ces fractures, dont l’étude a été complétée plus tard par Malgaigne (1).
Tous les cartilages costaux ne sont pas également exposés aux fractures. Le cartilage de la huitième côte paraît être plus fréquemment que les autres le siège de cette lésion.
Étiologie. — Ordinairement la fracture est le résultat de causes directes, chocs, chute d’un lieu élevé, passage d’une roue de voiture sur la partie antérieure du thorax. Dans quelques cas cependant, une cause indirecte, telle qu’une pression brusque sur le sternum, paraît pouvoir déterminer la fracture d’un cartilage costal.
La fracture est toujours perpendiculaire à l’axe du cartilage, et ne présente
ni inégalités, ni dentelures. Le déplacement est presque constant. Quand il existe, il a lieu à la fois selon l’épaisseur et la longueur du cartilage, le fragment interne ou sternal se portant en avant de l’externe. On avait attribué ce déplacement à l’action du muscle triangulaire sur le fragment costal ; mais les faits de Delpech et de Velpeau (2), dans lesquels le fragment interne s’était porté en arrière du fragment externe, ôtent toute valeur à cette explication. D’ailleurs les expériences de Malgaigne, qui a pu produire cette variété de déplacement sur le cadavre, démontrent que l’action musculaire n’y est pour rien. D’après ce chirurgien, l’élasticité des côtes et des cartilages serait l’unique cause du déplacement des fragments.
Quelquefois, enfin, le déplacement est nul, ainsi que le montre une pièce du musée Dupuytren, n° 9.
Symptomatologie. — Une vive douleur succédant à un choc brusque sur la poitrine, augmentant à la pression et par les mouvements respiratoires, est le premier signe de la fracture. Les symptômes ne présentent du reste rien de particulier à noter. Quand le déplacement existe, la déformation est caractéristique de la fracture ; la mobilité contre nature et un certain bruit de crépitation cartilagineuse sont également faciles à pro-
(1) Recherches sur les fractures des cartilages sterno-costaux (Bulletin de thérap., avril 1841).
(2) Anatomie chirurgicale. Paris, 1833, t. I, p. 355.
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duire. Dans les cas rares où le déplacement n’a pas lieu, on ne peut que soupçonner l’existence d’une fracture.
Pronostic. — Les fractures des cartilages costaux sont généralement sans gravité. La consolidation s’opère assez rapidement par la formation d’une lame osseuse qui s’interpose entre les deux fragments ; chez les jeunes sujets, il est probable que la lamelle qui constitue le cal reste à l’état fibreux ou fibro-cartilagineux.
Traitement. — Une pression légère sur le fragment qui fait saillie, une inspiration profonde destinée à relever le fragment enfoncé, suffisent en général à la réduction de ces fractures. Pour maintenir la fracture réduite, A. Cooper(l) appliquait sur le point fracturé une attelle de carton mouillé qui, se moulant exactement sur les parties, devait immobiliser le thorax. La compression exercée par cet appareil a déterminé, entre les mains de Malgaigne, un commencement de mortification de la peau ; aussi conseille-t-il de préférence le bandage anglais simple pour la hernie inguinale, bandage qui a l’avantage de maintenir les fragments en place, sans comprimer circulairement la poitrine. Les deux pelotes agissent sur les deux fragments et en sens inverse, pour les affronter exactement.
§ XI. — Fractures des vertèbres.
Les os qui constituent le rachis, cachés profondément sous les parties molles, unis entre eux par des articulations qui leur permettent une certaine mobilité, échappent fréquemment, grâce à ces deux conditions, à l’action des causes vulnérantes, et ne se brisent que dans des circonstances exceptionnelles. L’atlas et l’axis, efficacement protégées par leur situation et la mobilité dont elles jouissent au plus haut degré, sont celles sur lesquelles les agents extérieurs ont le moins de prise : rarement leurs fractures se rencontrent, à l’état de lésion isolée; le plus ordinairement elles compliquent une luxation, et à ce titre leur histoire se confond avec celle des déplacements articulaires.
Les autres vertèbres ne sont pas non plus également sujettes aux solutions de continuité; la sixième, la septième cervicale, la onzième et la douzième dorsale, la première, la quatrième et la cinquième lombaire, sont celles qui se brisent le plus souvent.
Ces fractures présentent encore des variétés nombreuses, selon leur siège sur les diverses parties de la vertèbre, selon le nombre des fragments, leur déplacement, les complications.
1° Siège. — Tantôt la fracture a son siège sur les apophyses épineuses, tantôt elle occupe les lames vertébrales ou le corps des vertèbres. Les apophyses transverses et les apophyses articulaires ne sont pas au même
(1) Œuvres chirurg. d’Astley Cooper, traduction Ohassaignac et Richelot, p. 129. Paris, 1837.
degré prédisposées aux fractures ; mais il est très-rare de rencontrer ces lésions isolées: aussi insisterons-nous peu sur leur élude.
2° Nombre des fragments. — Quand une apophyse épineuse est séparée du reste de l’os, la fracture est unique ; il n’existe que deux fragments, un antérieur et un postérieur : mais si la fracture porte sur les lames ou sur le corps de l’os, il n’est pas rare de rencontrer trois ou quatre fragments. C’est ce qui arrive quand les deux lames se fracturent en même temps, quand l’un des fragments du corps de l’os se subdivise en deux ou trois fragments secondaires, etc. Cette dernière variété de fracture, qui appartient à la catégorie des fractures comminutives, est toujours le résultat d’une violence extrême, et se produit par le mécanisme de l’écrasement.
3° Déplacement. — Il est subordonné à la direction de la fracture et à son siège. Quelquefois le corps est divisé en deux fragments : l’un droit
et l’autre gauche. Mais le plus souvent la fracture est horizontale ou oblique (fig. 193) de haut en bas et d’arrière en avant, et divise le corps de la vertèbre en deux fragments, l’un supérieur et l’autre inférieur. Dans ce cas, si la fracture est transversale, le fragment supérieur se porte en avant et le fragment inférieur en arrière ; si elle est oblique, le fragment supérieur glisse en avant et en bas, au point de passer quelquefois en entier au-devant de l’autre.
S’il y a eu écrasement, le fragment supérieur pénètre dans le fragment inférieur, et la partie supérieure de la colonne vertébrale s’incline en avant sur la partie inférieure, en formant un angle à sommet postérieur.
En résumé, pénétration des fragments l’un dans l’autre, glissement du fragment supérieur en avant, saillie anguleuse formée en arrière par l’inclinaison de la partie supérieure de la colonne sur la partie inférieure: tels sont les déplacements auxquels les fractures des vertèbres donnent lieu le plus communément. Ajoutons qu’ü peut y avoir enfoncement, vers l'intérieur du canal [rachidien, d’un fragment osseux, et interruption partielle ôu complète de ce canal (fig. 193).
U° Complications. — Les fractures de la colonne vertébrale sont souvent compliquées de graves désordres, tels que luxation, épanchement sanguin, rupture musculaire, commotion, contusion de la moelle par le fait de l’ébranlement, et enfin compression de la moelle par les fragments. C’est du côté de la moelle que sont les plus graves lésions. Dans quelques cas rares, la dure-mère a été comme tordue par la violence, et la moelle est rompue; un fragment détaché du corps d’une vertèbre peut aussi déchirer tout à fait le cordon nerveux; enfin, dans des cas plus rares, il
Fig. 193. — Fracture du rachis; écrasement du corps d’une vertèbre j projection du fragment inférieur en arrière.
semble, au premier aspect, que la moelle ne soit pas déchirée; mais en pressant avec le doigt le canal libreux de la dure-mère, en apparence saine, on sent un point où la résistance fait défaut et où la moelle paraît rompue. L’épanchement sanguin qui naît de cette rupture est en général peu étendu.
Étiologie. — D’après Boyer (1), les fractures de la colonne vertébrale seraient toujours le résultat de causes directes, telles que coups violents portés sur la partie postérieure du tronc, chute d’un lieu élevé, éboulements, coups de feu, etc. Malgaigne, au contraire, pense que dans la grande majorité des cas, les fractures du corps des vertèbres ont lieu par contre-coup, par 1 effet d’une flexion forcée de la colonne, soit en avant, soit en arrière. Il faut remarquer, en effet, que dans les chutes sur le dos, si le sol est uni, le coup porte sur la tête et sur le sacrum, et que les vertèbres ne sont que faiblement atteintes. Une fracture des corps vertébraux se produisant dans ces conditions, ainsi qu’il en existe des exemples, doit donc être le résultat d’une cause qui a agi indirectement sur le rachis.
Les exemples cités par Ollivier (2), Lafargue, etc., etc., dans lesquels ; une chute sur le siège ou sur les pieds a été suivie de fracture des vertèbres, ne laissent d’ailleurs aucun doute sur la possibilité de ces lésions \ Pai’ cause indirecte. Ravaton attribue la fracture à la contraction musj culaire chez un soldat qui, se précipitant dans l’eau la tête la première, se j brisa le corps de la cinquième vertèbre cervicale ; il est probable que 1 c’est plutôt par un autre mécanisme que la fracture s’est produite dans
i ce cas, et qu’elle a été déterminée par une flexion forcée de la tête venant ■ frapper violemment le fond de la rivière.
Symptomatologie. — Les symptômes des fractures des vertèbres sont physiques ou fonctionnels, et ils varient suivant la hauteur à laquelle le
ii rachis est brisé.
Les signes physiques sont fournis par la déformation, la mobilité et la 1 crépitation.
La déformation du rachis est la conséquence du déplacement des fragments. Si c’est l’apophyse épineuse qui est brisée, le fragment détaché
• est. dévié à droite ou à gauche; on sent une saillie dans le point où s’est portée l’épine et une dépression dans celui qu’elle occupait normalement. La mobilité et la crépitation sont alors assez faciles à percevoir.
Dans les fractures du corps des vertèbres, lorsque le fragment supérieur est porté en avant, ainsi que cela a lieu presque toujours, on constate une dépréssion au-dessus de là fracture et une saillie apparente au-dessous de ce point. S’il y a écrasement et inclinaison angulaire des fragments l’in-
• spection directe et le toucher font reconnaître aisément la saillie en arrière | de l’angle ainsi formé. La gibbosité devient plus évidente encore dans les
tractures comminutives.
(1) Traité des malad. chirurg., I. III, p. 132. Paris, 1814.
(2) 'I raitè des maladies de la moelle épinière, 2° édit,, t. I, p. 265
8à2 LÉSIONS DES TISSUS.
En imprimant aux fragments, quand on peut les saisir, des mouvements de latéralité, on constate communément la crépitation et la mobilité; mais le gonfiement, la douleur vive éprouvée par le blessé, douleur que les mouvements et la pression augmentent, s’opposent le plus souvent à ce qu’on prolonge un examen qui n’a d’ailleurs qu’une utilité contestable.
Les troubles fonctionnels dus aux lésions concomitantes de la moelle ont une bien plus grande importance, et mettent le chirurgien sur la voie du diagnostic bien mieux que ne le font les signes physiques que nous venons de passer en revue.
La paralysie de la sensibilité, de la mobilité et de l’action réflexe dans toutes les parties qui reçoivent leurs nerfs de points situés au-dessous de la fracture est un signe presque constant des fractures des corps vertébraux. Mais, pour se bien rendre compte de tous ces phénomènes, il faut étudier un peu ces fractures suivant la hauteur à laquelle elles ont lieu.
Quand la fracture existe au-dessous de la seconde vertèbre lombaire, il arrive qu’on ne constate point de paralysies des extrémités inférieures, de la vessie ou du rectum, tellement que des blessés, conservant aussi la sensibilité et le mouvement dans les membres inférieurs, ont pu marcher pendant quelque temps, après l’accident, avec le bras d’un aide. On peut toutefois, dans ce cas, constater la déformation du rachis au niveau de la fracture, une flexion anomale du tronc en avant, enfin le séjour sous la peau d’apophyses épineuses et transverses rompues. La guérison peut se faire, mais avec plus ou moins de difformité. Tout cela s’explique par ce fait que la fracture siège sur un point au-dessous de celui où la moelle descend dans les différents mouvements du rachis. Or, chacun sait que chez l’homme adulte la moelle ne descend pas plus bas que la seconde vertèbre lombaire. Au-dessous de ce point, on ne trouve que les nerfs de la queue-de-cheval, qui peuvent, dans les violences venues du dehors, s’étirer et s’aplatir.
Quand la fracture se trouve au bas de la région dorsale et au commencement de la région lombaire, là où finit la moelle entourée de la queuede-cheval, les phénomènes ne sont pas toujours identiques. Ainsi, quand il y a un grand déplacement à la suite de la fracture, on observe une. paraplégie complète dont l’issue est en général fatale; mais si la violence n’est pas très-grande, la paraplégie peut d’abord être partielle; le mouvement et la sensibilité reparaissent quelquefois isolément et dans d’autres cas en même temps. Tout cela explique le nombre plus grand de guérisons dans ces fractures que dans d’autres situées plus haut.
Les fractures dans les deux tiers inférieurs de la région dorsale sont assez fréquentes, et s’annoncent par des phénomènes que nous n’avons pas encore signalés. Ainsi, quand la fracture existe au bas de cette région, le malade est exposé à voir se former des eschares au sacrum et des troubles marqués du côté des voies urinaires, tandis que plus haut il faut craindre quelque embarras dans les voies respiratoires, complication des plus graves, lorsque la solution de continuité a lieu encore plus haut. Si
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MALADIES DU TISSU OSSEUX, les fonctions de la moelle ne sont conservées que jusqu’au niveau de la quatrième vertèbre dorsale, les deux tiers de la partie inférieure du thorax ne peuvent pas se distendre dans l’inspiration, et les muscles expirateurs de l’abdomen ne fonctionnent plus dans l’expiration. Mais le blessé peut élever et dilater le tiers supérieur de la poitrine, en même temps que le diaphragme agit pour attirer l’air dans les poumons. L'expiration se fait par l’élasticité des parties.
Si la fracture a eu lieu au niveau de la région cervico-dorsale, tous les muscles intercostaux, comme les parois abdominales, seront paralysés. La respiration se fait alors par le diaphragme, car le nerf phrénique, qui anime le diaphragme, vient de la moelle au-dessus de la quatrième vertèbre cervicale. Or, dans ce cas, l’inspiration se fait par la contraction de ce muscle; puis, quand il cesse de se contracter, l’expiration se produit par le poids des viscères abdominaux et l’élasticité des parois abdominales. Il ne faut point oublier ici l’action du muscle grand dentelé, qui agit alors comme le diaphragme et fait l’inspiration. Donc, si dans les fractures des vertèbres cervicales la moelle conserve sa structure normale aussi bas que la sixième vertèbre cervicale, le diaphragme recevra de chaque côté l’aide du muscle grand dentelé; mais cependant il faut dire tout de suite que ces blessés ont la plus grande chance de mourir par le poumon. En effet, la respiration est souvent troublée par le développement d une tympanite causée par un défaut de compression des muscles abdominaux sur les intestins. Le diaphragme est refoulé en haut par les gaz, il n’a plus d’action efficace, et la respiration devient plus anxieuse. D’autre part, les bronches se remplissent peu à peu d’une écume muqueuse qui les obstrue, surtout si antérieurement le blessé a souffert de quelque bronchite chronique. •
Enfin, si la fracture a lieu entre l’occiput et la troisième vertèbre cervicale, au-dessous de laquelle sort le nerf phrénique, le malade meurt tout de suite. La motilité et la sensibilité sont détruites, la respiration et les mouvements du cœur arrêtés. Des luxations de l’atlas et de l’axis, avec rupture des ligaments qui les réunissent, sont les principales complications qu’on observe dans ces cas.
Nous avons insisté sur les accidents bronchiques qui terminent souvent la vie des individus atteints de fractures du rachis ; nous ne devons pas moins insister sur deux autres accidents souvent mortels : les eschares qui surviennent sur différents points de la peau soumis à une compression, et les troubles des voies urinaires.
Ces eschares arrivent sur la convexité du sacrum, au niveau des tubérosités de l’ischion, aux talons ou sur la région trochantérienne.
Une pression continuellement exercée par le poids du corps sur un même point de la région sacrée, et l’irritation souvent causée en cet endroit par la présence de l’urine, sont des causes manifestes de ces eschares qui arrivent quelquefois de bonne heure, du quatrième au sixième jour apres l’accident. On observe d’abord sur la peau, au point comprimé
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une lâche d’un gris pâle, molle, el quelquefois suintant un peu de sérosité. Cette tache, au bout d’un ou deux jours, devient noire et se circonscrit par une ligne d’élimination. On sait comment ces eschares s’accroissent en largeur et en nombre; les os sous-jacents sont exposés, et dans les eschares de la partie inférieure et postérieure du sacrum, le canal vertébral finit par s’ouvrir; enfin une méningite spinale par propagation de laphlegmasie enlève le blessé.
Du côté des organes urinaires, les troubles ne sont pas moins grands. La paralysie des couches muqueuse et musculaire de la vessie favorise la distension exagérée de ce viscère, et la rétention d’une urine qui s’altère chimiquement et irrite par sa présence la muqueuse, car elle est devenue ammoniacale et renferme du mucus et du phosphate de chaux. Ajoutons à cela que la nécessité d’introduire dans la vessie des sondes évacuatrices, n’est pas sans contusionner un peu la muqueuse vésicale. De là des accidents généraux souvent fort graves, fièvre, frissons, troubles d’infection urémique.
Diagnostic. — A raison de la difficulté de l’examen, eu égard à l’intensité de la douleur, le diagnostic des fractures des vertèbres n’est pas sans difficultés. Si le déplacement est nul, s’il n’existe pas de complications médullaires, on comprend qu’on puisse méconnaître une fracture du corps d’une vertèbre. L’apparition de troubles fonctionnels, l’existence de la paraplégie, bien que n’étant pas nécessairement l’indice d’une fracture, donnent de grandes présomptions relativement à l’existence de cette lésion. Mais pour acquérir à cet égard une certitude absolue, la constatation de la déformation du rachis ou de la mobilité des fragments est une condition indispensable.
Pronostic. — La fréquence extrêmê des complications et des lésions de la moelle donne au pronostic de ces fractures une très-grande gravité. La mort en est la conséquence ordinaire quand la paraplégie se produit : elle succède alors tantôt à l’arrêt brusque de la respiration, quand la fracture a lieu au-dessus du point désigné du nerf phrénique, tantôt à une myélite consécutive, tantôt à l’épuisement et aux eschares qui sont la conséquence de la paraplégie longtemps prolongée. D’une manière générale, la lésion est d’autant plus grave, qu’elle siège sur un point plus élevé de la colonne rachidienne.
Dans quelques cas, la guérison a lieu et la consolidation s établit. Tantôt le cal se développe entre les fragments, tantôt il se forme autour du corps de la vertèbre de véritables stalactites osseuses. Dans les fractures comminutives, un certain nombre de fragments se résorbent a mesure que la consolidation s’opère. Denonvilliers a donné au musée Dupuytren des exemples de ce mode de terminaison : sur les pièces dont il s agit, et qui appartiennent à des sujets ayant eu longtemps avant la mort des fractures comminutives du rachis, on retrouve au niveau de la gibbosité de petits fragments en grande partie résorbés.
Traitement. — Les indications thérapeutiques do la fracture elle-meme
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sont fort simples. Le plus souvent il n’y a pas à songer à la réduction, et toute tentative dans ce genre.serait non-seulement inutile, mais très-dangereuse, car elle exposerait aux blessures de la moelle qu il est si impôt tant d’éviter. On se bornera donc à donner aux parties une position convenable, en faisant coucher le blessé sur un lit suffisamment dur, et 1 on aura recours aux antiphlogistiques généraux pour s’opposer au développement de la myélite traumatique.
En même temps on devra combattre les accidents,' s’il s’en développe. Survient-il de la paraplégie avec paralysie du rectum et de la vessie, on sollicitera l’action de l’intestin à l’aide de lavements simples ou purgatifs administrés tous les deux jours, et le cathétérisme sera pratiqué plusieurs fois dans la journée pour évacuer l’urine que la vessie est impuissante à chasser.
L’immobilité et la pression prolongée du corps sur les mêmes parties ont souvent le fâcheux effet de produire des eschares. Les lits mécaniques, qui permettent de varier la position des malades, de soulever les blessés sans secousse, de changer leur linge, rendront en pareil cas de précieux services. Si, malgré les précautions prises, il se forme des eschares, elles seront pansées avec soin, et les parties voisines seront, autant qu’on le pourra, lavées avec quelques topiques, et préservées des mêmes accidents par les précautions dont on fait usage pour les eschares en voie de formation.
Quant aux autres complications qui peuvent venir entraver la consolidation et mettre en danger les jours du blessé, le chirurgien leur opposera le traitement qui convient à chacune d’elles.
Quelques chirurgiens, et des physiologistes, parmi lesquels on doit citer Brown-Séquard, ont cru que la chirurgie ne devait pas rester désarmée devant les accidents qui résultent de la compression de la moelle dans ces fractures, et ils ont proposé de trépaner le rachis. Asti. Cooper fut de ce nombre. On trouvera dans un mémoire de M’Donnell (1), chirurgien de Dublin, vingt-six observations recueillies jusqu’alors sur cette trépanation du rachis. Mais sur ces vingt-six observations on compte à la vérité treize morts, et les succès ne semblent pas dépasser le chiffre habituel des guérisons qui arrivent dans les paraplégies traumatiques traitées par l’expeclaliou.
Il est inutile d’insister sur la gravité de cette opération qui met lès enveloppes de la moelle à nu. D’autre part, les lésions traumatiques primitives de la moelle viennent souvcnL ajouter leur gravité propre à celle de l’opération, ce qui peut expliquer pourquoi cette trépanation a plutôt réussi après des fractures de quatre h cinq mois que dans des fractures récentes.
Ce qui a peu encouragé les chirurgiens dans ces tentatives de trépanation, c’est qu’il fallait l’appliquer surtout à des cas où le corps des vertèbres n’était pas fracturé, aux fractures de l’arc postérieur des vertèbres
(1) Archives de médecine, octobre 1865,
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en particulier; or 1 anatomie pathologique apprend que le corps des vertèbres est très-souvent fracturé. Puis la paraplégie qui engage les chirurgiens à tenter quelque chose, est-elle véritablement due, dans un cas donné, à la compression de la moelle par des fragments osseux? On peut souvent en douter, car des épanchements sanguins intra-rachidiens peuvent aussi donner lieu à des accidents de compression, et ainsi pourraient s’expliquer ces cas où la paraplégie d’origine traumatique a disparu peu à peu en quelques mois.
Pour se décider à faire cette opération, il faut donc une paraplégie complète et datant déjà de quelques mois. A la vérité, on doit craindre alors que la moelle comprimée n'ait subi de profondes et irrémédiables altérations.
Si Ton se décide à faire cette opération pour dégager la moelle, on fera le long de la ligne des apophyses épineuses, au point supposé de la compression, une incision de la peau qui permettra de décoller de chaque côté de ces apophyses les muscles des gouttières vertébrales. Ce décollement se fait assez facilement; les lames vertébrales sont mises à nu, et l’on peut les couper de chaque côté, soit par une petite couronne de trépan, soit par une scie courte en crête de coq. Il y a là de nombreux rameaux veineux, et l’on doit s’attendre à un écoulement de sang plus gênant pour l’opérateur que grave pour le blessé. On suppose facilement tous les accidents qui peuvent résulter de cette opération, et parmi lesquels on doit placer surtout la méningite spinale et la myélite.
§ XII. — Fractures de la clavicule.
La clavicule, os long et grêle, placé superficiellement sous la peau, audessous de laquelle il fait saillie, destiné à servir d’arc-boutant et de point d’appui au membre supérieur, qui lui transmet les impulsions qu’il reçoit, la clavicule est, en vertu de ces considérations, celui des os du squelette qui se fracture peut-être le plus souvent.
Bien que ces fractures puissent se produire dans tous les points de la longueur de l’os, il faut dire qu’elles ont lieu plus communément vers la partie moyenne, dans le point où la clavicule est le plus convexe. Quelquefois c’est au voisinage de l’une de ses extrémités, surtout de l’extrémité externe, que l’os se brise. De là trois variétés de fractures: 1° fractures du corps de Vos; ‘2° fractures de l’ extrémité sternale ; 3° fractures de Y extrémité acromiale.
Étiologie. — Les recherches statistiques de Malgaigne (1), relatives à l’influence du sexe et de l’âge sur la production de ces fractures, ont conduit aux résultats suivants : fréquente dans la jeunesse et l’âge adulte, la fracture de la clavicule est comparativement rare dans la vieillesse. Depuis
(1) Traité des fractures, 1847, p. 461,
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l’enfance jusqu’à une période avancée de la vie, les hommes y sonl beaucoup plus sujets que les femmes; mais, à partir de soixante-cinq ans, la lésion paraît se rencontrer plus fréquemment chez la femme.
Sans insister sur la valeur de ces prédispositions, nous dirons que la fracture de la clavicule peut être le résultat de causes directes et de causes indirectes.
Les causes directes sont très-variables : tantôt ce sont des chocs immédiatement appliqués sur l’os, un coup de bâton, la chute d un corps pesant ou animé d’une grande vitesse, un projectile de guerre; tantôt c’est une chute dans laquelle la clavicule porte sur un corps dur et résistant.
La solution de continuité est plus généralement le résultat d une cause indirecte, d’une chute sur le moignon de l’épaule, sur le coude ou la paume de la main. Il arrive alors que la clavicule est pressée par ses deux extrémités entre le sol d’une part et le poids du corps de l’autre; ses courbures sont exagérées, et la fracture a lieu à la partie moyenne de l’os.
C’est par le même mécanisme que la solution de continuité s’est produite chez cette femme dont parle Nicod(l), qui se fractura la clavicule en fermant vivement une armoire. Un violent effort musculaire est quelquefois de nature à produire le même résultat: Hamilton, dans son livre sur les fractures, en a réuni six cas.
Yadiétés. — Les fractures de la clavicule peuvent affecter Loutes les directions : elles sont transversales ou obliques (fig. 19 à), du sommet d’une courbure au sommet de l’autre, ou bien comminutives. La nature de la cause, la façon dont elle a agi, le siège de la lésion, ont du reste une incontestable influence sur la direction ■et la disposition des fragments. Les causes directes déterminent plutôt des fractures transversales ou dentelées, des fractures comminutives ou esquil leuses, tandis que les fractures obliques succèdent plus volontiers aux chocs indirects. Si l’os est rompu obliquement, c’est en général de dehors en dedans et d’avant en arrière que la solution de continuité se fait. Quelquefois, cependant, la fracture se dirige en sens opposé, c’est-à-dire eu dedans et en avant.
Presque toujours les fractures de la clavicule sont suivies de déplacement. Néanmoins si la fracture a lieu près de l’extrémité acromiale, en dehors du ligament coraco-claviculaire, le déplacement est presque nul, les deux fragments étant maintenus en place, l’un parle ligament acromioclaviculaire, l’autre par le ligament coraco-claviculaire. La portion cla-
(1) Annuaire medico-chirurf/ical des hôpitaux, 1819, p. 498.
viculaire du trapèze, le poids du bras et les muscles qui vont de l’épaule au bras, peuvent seuls produire un léger déplacement. Dans les fractures de la partie moyenne de l’os, qui, nous l’avons dit, sont de beaucoup les plus communes, le déplacement est presque constant ; il varie selon la direction de la fracture et porte à peu près exclusivement sur le fragment externe.
Si la fracture est transversale ou oblique en dedans et en arrière, voici par
quel mécanisme le déplacement se produit : Le fragment externe b (fig. 195) est abaissé par le poids du membre supérieur et par l’action du muscle deltoïde; en même temps il est tiré en avant et en dedans par le grand pectoral, et se place au-dessous du fragment interne a. Celui-ci ne subit qu’un faible déplacement; cependant l’action du muscle sterno-mastoïdien tend à l’attirer en haut, en sens inverse du fragment externe, et concourt ainsi à l’écartement des fragments. Le déplacement a donc lieu à la fois selon l’épaisseur, la longueur et la direction, les deux fragments formant è leur rencontre un angle obtus ouvert en bas. Il peut se produire presque un déplacement d’un pouce.
Dans les fractures obliques de haut en bas et de dedans en dehors, la direction de la fracture est un obstacle au déplacement des fragments ; il se produit seulement un déplacement angulaire avec saillie du fragment externe au-dessus du fragment interne.
Quelquefois enfin, dans les fractures dentelées, les fragments restent en
contact, et tout le déplacement se réduit à une saillie angulaire des deux portions de l’os en avant (fig. 196).
Les fractures de l’extrémité, sternale ne sont pas assez communes pour qu’on ait pu exactement déterminer le sens du déplacement. Mais sur une pièce du musée Dupuytren, on remarque une forte saillie du fragment externe en bas et en avant, et la théorie semble indiquer que c’est toujours dans ce sens que le déplacement doit se produire. On a supposé que ces fractures de l’extrémité sternale étaient quelquefois des séparations de l’épiphyse; mais, quand on a étudié la disposition de celte épiphyse, on ne peut guère accepter cette hypothèse.
Fig. 195. — Fracture oblique de la clavicule à la partie moyenne. — Mécanisme du déplacement.
Fig. 196. — Fracture dentelée de la clavicule.
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Les fractures de la clavicule sont uniques ou multiples, simples ou comminutives. La figure 197 représente une fracture sur deux points du corps de la clavicule oc, bc. La partie moyenne de Los s’était séparée de ses deux extrémités.
Les complications ordinaires sont la contusion, les plaies, l’épanchement de sang, etc. Quand la lésion a été produite par une violence directe, et surtout quand la fracture est comminutive, la veine, l’artère sous-clavières sont queli quefois blessées par l’un des fragments. Un grand ministre ; anglais , sir Robert Peel, succomba après une chute de cheval dans laquelle il s’était fracturé la clavicule gauche; au-dessus de cette fracture existait un gonflement aussi large que la main, et qui battait avec le synchronisme des battements du cœur. On a pu supposer dans ce cas une blessure des vaisseaux artériels. On a aussi observé la déchirure des nerfs du plexus branchial ou la contusion de ce plexus.
Symptomatologie. — Les symptômes des fractures du corps de la clavicule avec chevauchement des fragments sont caractéristiques. Au moment de l’accident, le blessé ressent une douleur vive au niveau de l’os, et entend quelquefois un craquement osseux. L’impuissance du membre devient aussitôt presque complète; la douleur rend très-difficiles les moindres mouvements de la clavicule ou de l’épaule.
L’attitude du membre est remarquable : l’épaule est abaissée par le poids du membre et entraînée en avant et en dedans vers le sternum; le bras ektdans la rotation en dedans; le blessé, pour éviter la douleur et le tiraillement musculaire, incline la tête vers le membre fracturé. Si l’on promène le doigt sur la face supérieure de la clavicule à partir de son extrémité sternale, on constate une saillie plus ou moins prononcée formée par le chevauchement du fragment interne, et plus loin une dépression due à l’inclinaison en bas et en dedans du fragment externe.
La mobilité anomale et la crépitation sont d’une constatation généralement facile. Mais il est un signe auquel on a attaché une grande valeur dans le diagnostic de la fracture de la clavicule, et sur lequel nous devons appeler l’attention. Le malade, a-t-on dit, et Boyer (1) a particulièrement insisté sur ce point, ne peut lever le bras et le porter en avant. Si on l’engage à porter sa main à la tête, il incline la tête en bas, de façon à la porter à la rencontre de la main, et se contente de plier l’avant-bras sans remuer l’humérus. Mais ce symptôme n’a rien de constant, et n’a pas toute l’importance que lui prêtait Boyer : la douleur éprouvée par le blessé paraît en
Fir.. 197. — Fracture multiple delà clavicule.
(1) Traité des malad. chirurg., t. III, p. 175.
être la cause principale, en sorte que quand la douleur se dissipe, les mouvements se rétablissent rapidement et le blessé peut exécuter les mouvements d élévation du bras. D’ailleurs, quand le chirurgien apporte quelque insistance à l’exécution de cette manœuvre, il est rare que le malade ne porte pas tout de suite sa main plus ou moins facilement à la tête.
La marche de ces fractures vers la guérison est généralement fort simple; à raison de sa texture spongieuse, la clavicule se consolide avec rapidité en trois semaines. Dans les cas ordinaires, quand la fracture est dégagée de toute complication, c'est du trente-cinquième au quarantième jour qu'on peut enlever l'appareil.
Diagnostic. — Les commémoratifs, l'attitude du membre, la déformation de la région claviculaire, établissent clairement le diagnostic dans la presque totalité des cas. Rappelons cependant que les déplacements et la crépitation sont les seuls symptômes irrécusables; l’attitude du membre, la difficulté d’élever le bras et de le porter à la tête, ne sont pas nécessairement l'indice d’une fracture de la clavicule, et peuvent accompagner la contusion ou la luxation de l’épaule.
Pronostic. — Sans être grave, la fracture de la clavicule constitue presque toujours un assez fâcheux accident; en effet, s'il y a du déplacement, la consolidation s'effectue rarement sans difformité, quel que soit le soin avec lequel la réduction et la contention aient été pratiquées. Les pseudarthroses après ces fractures ne sont pas très-rares. J’en ai représenté un bel exemple (tome II, page 794).
Traitement. — La difficulté de réduction et de contention explique le grand nombre de bandages et d’appareils qui ont été imaginés pour le traitement des fractures de la clavicule.
En procédant à la réduction, il faut toujours avoir en vue la direction du déplacement. Afin de rendre, dans le déplacement le plus ordinaire (fig. 194), sa position normale au fragment externe, on pratiquera donc l'extension sur le moignon de l'épaule qu'on attirera en arrière, en dehors et en haut. On ramènera ainsi le fragment externe au niveau du fragment interne.
Il est bien autrement difficile de maintenir la fracture réduite; si l’on abandonne le membre à lui-même après la réduction, le déplacement se reproduit. Les appareils contentifs doivent autant que possible remplir les indications suivantes : 1° porter le fragment externe en haut, en arrière et en dehors; 2° abaisser le fragment interne; 3° immobiliser les deux fragments.
Hippocrate, à l'aide d’une écharpe ordinaire, soulevait le coude et essayait d’immobiliser les deux fragments au moyen de compresses et de bandes. A. Paré s'attachait surtout à porter en arrière le fragment externe. Dans ce but, il avait recours au bandage en croix de Saint- André, en huit de chiffre des épaules. Les attelles dorsales qui tendaient à produire le plus grand écartement possible des épaules, le corset de Brasdor, la courroie bouclée de Bruimingshausen, et beaucoup d’aulres appareils, ne furent
i que des modifications ou des perfectionnements du procédé d’A. Paré, pas un de ces appareils ne remédiait suffisamment au chevauchement.
Pour attirer en dehors le fragment externe, Galien etPaul d’Égine avaient i imaginé, à l’aide d’un coussin placé sous l’aisselle, de faire basculer l’hui mérus, en exerçant sur ce fragment externe une traction permanente en dehors, et Desault, revenant à ces idées anciennes, imagina un bandage i qui a été pendant longtemps presque exclusivement employé en France.
Voici en quoi consiste cet appareil : Un coussin cunéiforme, épais à sa i partie supérieure, mince à sa partie inférieure, un peu moins long que i l’humérus, est appliqué par sa grosse extrémité dans le creux de l’aisselle. Deux rubans de fil fixés à sa base sont passés en avant et en arrière de la poitrine et noués sur l’épaule opposée. L’avant-bras étant demi-fléchi, le i coude est ramené en avant, en haut et en dedans, et appliqué fortement : contre la poitrine. Une bande qui enveloppe à la fois le bras et le thorax » fixe le membre dans cette position et l’immobilise. On se propose ainsi ' d’agir sur la tête humérale et sur le fragment externe de la clavicule qu’on attire en dehors par l’interposition du coussin et en arrière par la position du coude.
On prend alors une bande roulée à un seul globe, on en place l’extrémité sous l’aisselle du côté sain, on la ramène au devant de la poitrine, sur l’épaule blessée; on descend derrière le bras du même côté, on passe audessous du coude, de l’avant-bras, puis on remonte sous l’aisselle du côté sain, pour recommencer le même trajet. Enfin, on soutient la main au moyen d’une petite écharpe, et l’on maintient tout le bandage par une 1 grande pièce de linge.
De nos jours, tous les chirurgiens ont fait ressortir les imperfections de i l’appareil de Desault; il ne tend pas à attirer le fragment externe en arrière, et le point d’appui qu’exerce la dernière bande sur l’épaule blessée a pour résultat au contraire de repousser ce fragment en bas et du côté sain. Aussi Boyer (1) et Dupuytren ont-ils cherché à élever le coude en prenant leur point d’appui sur l’épaule du côté sain.
L’appareil de Boyer consiste en une ceinture de toile piquée, large d’environ cinq pouces ; on en entoure le tronc à la hauteur du coude, et on i la fixe par le moyen de trois boucles et de trois courroies par lesquelles : ses extrémités se terminent. Quatre boucles, deux antérieures et deux pos- | térieures, sont attachées sur sa face externe à une égale distance de ces deux ' extrémités. Un bracelet de toile piquée de quatre à cinq travers de doigt de largeur est placé sur la partie inférieure du bras blessé, onle fixe en le 1 laçant en dehors; quatre courroies en partent : deux se ramènent en avant, I deux autres en arrière, se passent dans les boucles attachées à la face externe de la ceinture, et servent à ramener et à retenir le coude sur les 1 côtés du corps. Le bandage étant appliqué, une écharpe soutient le poids de l’extrémité supérieure.
(1) Trailé des tnalad, çhirurg. , t. II f, p. 185,
Get appareil, qui a l’avantage de se déplacer moins facilement que l'appareil de Desaull, n’est cependant pas à l’abri de tout reproche; outre qu’il est insuffisant à remédier au déplacement, il exerce sur les téguments une pression pénible, parfois des excoriations et même de véritables
eschares.
J’ai souvent employé, pour immobiliser les. fragments d’une fracture de la clavicule, l’appareil dextriné (fig. 198,), dont Velpeau se sert, sans croire absolument que ce bandage remplisse tous les desiderata du chirurgien. La main du côté malade étant placée sur l’épaule du côté sain, de façon à soulever lecoude et à le porter en avant, un tampon deouate étant placé dans l’aisselle et au côté interne du coude, on fixe le membre dans cetteposition à l’aide d’une longue bande dont les doloires sont dirigées, comme on le voit dans la i figure 198, obliquement delà fracture delai clavicule, réduite le mieux possible, au-dessous du coude, pour remonter en arrière, et : transversalement, de façon à soutenir le brasfixé contre le tronc. Ce bandage, inspiré de l’appareil de Desault, mais plus simple que lui, suffit à un bon nombre t de cas.
Mais par leur nature même, certaines fractures de la clavicule se refusent à la contention; il n’existe pas d’appareil capable, en pareil cas, de s’opposer au déplacement et de maintenir la réduction. Nous pensons donc, . avec Malgaigne, qu’au lieu de recourir dans.ee cas aux appareils compliqués, aux bandes, aux coussins, aux courroies, etc., on devra se borner à maintenir le membre dans l’immobilité, sans chercher à réaliser une contention impossible. L’écharpe de Mayor assure aussi exactement que possible cette immobilité; elle ne cause pas de gêne au blessé; c’est donc l à elle qu’on devra recourir de préférence dans le traitement des fractures •( de la clavicule
Mais on sera quelquefois consulté pour une fracture de la clavicule chez de jeunes filles dont les parents redoutent avant tout la moindre saillie qui naît d’un déplacement, et nous venons de dire que le déplacement est, dans certains cas, très-difficile à éviter, surtout dans la position verticale et avec les mouvements habituels de la tête et des • épaules. Quelle conduite faut-il tenir dans ce cas? On doit essayer de traiter alors ces fractures au moins pendant une quinzaine de jours, par le décubitus dorsal au lit, la tête immobilisée sur un oreiller, et les deux bras fixés le long du tronc. C’est à ce prix qu’on a pu obtenir des consolidations sans déplacement; mais peu de gens veulent se soumettre à une immobilité aussi prolongée pour une simple fracture de la clavicule.
Fie. 198. — Appareil inamovible de Velpeau pour les fractures de la clavicule.
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§ XIII. — Fractures de l’omoplate.
Les fractures de l’omoplate sont des accidents rares : cet os, en eflet, n’est pas, comme la clavicule ou les os longs, placé entre deux points résistants, ce qui rend presque impossible l’action d’une cause indirecte; d’autre part, la masse des muscles au milieu desquels il est en quelque sorte suspendu, et qui le rattachent au tronc et au bras, le protège contre les causes directes.
Les différents caractères que les fractures de l’omoplate empruntent aux différents points de l’os où elles siègent, obligent à en diviser l’étude, et à distinguer des fractures : 1° de l 'épine et du corps de l’os , a (fig. 199) ;
2° du col et de la cavité glénoïde, a' ; 3° de Yacromion ; U° de Y apophyse coracoïde, h.
1° Fractures de l'épine et du corps de l’omoplate. — Paul d’Égine et Ambroise Paré avaient déjà distingué les fractures de l’épine des fractures du corps de l’os. Cette division est tout arbitraire, car il n’existe guère de fracture limitée à l’épine.
Les fractures du corps de l’omoplate reconnaissent toujours une cause directe, telle qu’une chute sur le sol, un coup de bâton, un choc violent, un coup de feu, etc.; elles sont complètes ou incomplètes.
Si ces fractures sont réputées si rares, que Malgaigne déclarait n’en connaître qu’un seul exemple {enfoncement de la fosse sous-épineuse, avec dépressionpossible des parties molles ), c’est que les autres fractures, non complètes, passent inaperçues. Les fêlures, en effet, les fractures étoilées dont nous avons étudié le mécanisme plus haut, sont assez faciles à produire sur le cadavre, et résultent de la minceur extrême de la portion centrale du corps de l’omoplate. Ce point n’a d’ailleurs aucune importance pratique, puisque le traitement des fêlures se confond avec celui des contusions de la région scapulaire.
Les fractures complètes sont généralement simples, rarement verticales; elles sont le plus souvent transversales ou obliques, et siègent audessous de l’épine scapulaire; les fractures multiples ou comminutives sont très-souvent le résultat d’un coup de feu, d’un éclat de mitraille ou d’une violence extérieure très-énergique, comme le moulinet d’un haquet.
On a signalé quelques cas (1) dans lesquels aucun déplacement n’existait, mais cette disposition est exceptionnelle. Le déplacement existe
(1) Kirkbride, Americ. Journ. oflhe Med. Sciences, août 1835, p. 307.
plate.
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presque toujours avec des différences de degré extrêmement variables. Ce déplacement peut être angulaire, et l’omoplate ne présente qu’un raccourcissement insensible; le plus souvent les fragments chevauchent, et l’on a j vu quelquefois l’omoplate perdre un quart de sa longueur. Un des exem- I pies de ce genre les plus remarquables que l’on connaisse est figuré dans la planche IV de Y Atlas des fractures de Malgaigne. Une double fracture ! transversale siège au-dessous de l’épine, et les fragments présentent un i double chevauchement, ou mieux une véritable imbrication de bas en haut et d’arrière en avant.
Le fragment inférieur, dans le chevauchement, ne semble pas avoir une ; direction constante. Si l’on réfléchit, en effet, aux insertions musculaires ■> qui se font sur les deux faces de l’omoplate, on comprend aisément qu’aucune traction ne puisse être exercée isolément sur un fragment par cette large implantation musculaire, et que la nature du chevauchement soit né- ■ cessairement subordonnée à la direction de la violence extérieure.
Le n est pas tout : les fragments peuvent, sans chevaucher, présenter un écartement angulaire ouvert en dehors, comme celui que Malgaigne a fait représenter dans son Atlas (pl. IV, fig. 1 et 2). Enfin, si la fracture siège à la partie inférieure de l’os, l’angle inférieur éprouve un mouvement de bascule, et est porté en haut et en dehors par l’action du muscle grand rond. »
Sympotmatologie. — Une douleur locale, augmentée par les mouve- ■ ments du bras ou du cou et par les secousses du thorax dans la toux et dans l’éternument, une ecchymose plus ou moins étendue et dont l’existence est loin d’être constante, constituent des éléments utiles pour le diagnostic que viennent confirmer la déformation, la mobilité et la crépitation.
L’épaisseur des parties molles, chez les sujets gras surtout, empêche de bien apercevoir les déplacements. Malgaigne conseille judicieusement de porter alors le coude en arrière, en élevant la main sur le dos vers l’épaule opposée. L’omoplate fait alors saillie, et se dessine avec l’apparence des scapulæ alatæ chez les phthisiques; on aperçoit aussitôt la déformation.
Cette situation permet également de constater la mobilité et la crépitation. Dcsault fixait l’angle inférieur du scapulum avec la main gauche, et imprimait au moignon de l’épaule des mouvements qui ne se transmettent pas s’il existe une large solution de continuité. C’est là un bon moyen d’exploration.
La crépitation n’est possible, comme la mobilité d’ailleurs, que lorsqu il existe un déplacement. Les pressions sur tous les points de l’omoplate ne la donnent pas toujours; il est préférable d’y appliquer la main à plat et d’imprimer au bras et au moignon de l’épaule des mouvements de torsion en avant et en arrière : la crépitation devient alors le plus souvent manifeste.
Pronostic. — Traitement. — Les fractures du corps de l’omoplate ne
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présentent aucune gravité. La consolidation s'opère très-promptement; trente ou quarante jours suffisent pour que la guérison soit complète.
Parmi les nombreux procédés de contention que les chirurgiens ont indiqués depuis Paul d'Égine et Albucasis, il n'en est aucun qui remplisse rigoureusement toutes les indications. L'appareil de Desault ne saurait maintenir une coaptation parfaite., et Boyer est d'avis qu'il faut négliger le déplacement pour placer le membre dans l’immobilisation. Malgaigne partage cette opinion, à laquelle la pratique a jusqu'ici donné hautement raison.
2° Fractures du col de l’omoplate et cle la cavité glénoïde. . — Les fractures du col de l'omoplate sont si peu fréquentes, que beaucoup de chirurgiens modernes en ont nié l’existence. Elles existent néanmoins. On connaît le cas relaté par Duverney (1). C’était une fracture de l'apophyse coracoïde et du col duscapulum, chez une jeune fille de vingt ans tombée ) dans une carrière.
Le diagnostic de cette lésion est assez obscur, car quelques-uns des symptômes qu'elle présente sont identiques avec ceux d'une luxation de l’humérus dans l'aisselle, avec séparation d'un bord de la cavité glénoïde.
A ce propos, je rappellerai ce que j’ai vu à l’hôpital Cochin sur un malade qui, à la suite d’une chute dans une carrière sur l’épaule gauche, eut en cet endroit un gonflement considérable avec tous les signes d’une luxation scapulo-humérale. Ce déplacement fut réduit par mon
i collègue Guyon, et après la résorption du sang épanché, nous trouvâmes un cal sur le col de l’omoplate. Ce cal avait rendu très-roides les mouvements de l'épaule. Le diagnostic exact de cette fracture était impossible peu de temps après l’accident.
Le pronostic d’une fracture de la cavité glénoïde est toujours grave. Arnott (2) signale un cas dans lequel le blessé succomba dix jours après l’accident. La mort survient en général plus promptement, à la suite d’une arthrite aiguë suppurée de l’épaule.
Le traitement consistera à maintenir l'immobilité, et surtout "à combattre l’inflammation.
3° Fractures de l’acromion . — L'acromion se fracture fort rarement, et Duverney est le premier chirurgien qui ait publié des observations de cette lésion.
Cette fracture est causée par un choc violent sur l’épaule, par un coup ou par une chute. La solution de continuité a lieu ordinairement en arrière de l’articulation acromio-claviculaire.
J. H. Hamiltop (3) ne voit dans cette division qu’un fait de décollement épiphysaire ; mais cette explication perd sa valeur en présence du cas si-
(1) Traité des malad. des os, t. I,p. 227.
(2) Arch. gén. deméd., 1840, t. VII.
(3) Praclical Treatisc on Fractures and Dislocations. Philadelphia, 1860, p. 211,
gnalé par Nélaton (1) : la fracture était oblique vers l'épine de l'omoplate, l’os étant taillé en biseau aux dépens de la face supérieure.
Symptômes. La douleur est souvent violente et rend les mouvements du bras impossibles : dans quelques cas (fait de Nélaton), le bras se meut avec facilité.
On observe souvent une ecchymose plus ou moins bien limitée au point contus.
Le déplacement est variable, parfois il n'existe pas; le périoste nacré et résistant en ce point retient le fragment dans sa position normale. Quand il est divisé, l'acromion forme avec l’épine du scapulum un angle à sommet supérieur, et subit un mouvement en bas et en arrière. Ajoutons que tous ces symptômes sont éminemment variables, et qu’il faut se garder de leur attribuer isolément une valeur sémiologique positive.
Pronostic. — Le pronostic n’emprunte de gravité qu’aux complications déterminées par la violence extérieure. La guérison s’opère assez rapidement. Chez un blessé de Desault, elle était complète le quarante-huitième jour, et dans un cas plus grave publié par Janson (2), le trentième jour le blessé était rétabli.
Quel que soit le temps nécessaire pour obtenir la guérison, c'est toujours par un cal fibreux que la réunion s’opère ; il en résulte que les déplacements persistent, et qu’il existe souvent après la guérison une mobilité que l'inflammation des parties molles ne permettait pas d’apprécier auparavant.
Traitement. — Comme pour les fractures des autres parties de l’omoplate, il est impossible d’agir directement et constamment sur les fragments: il suffira donc d’immobiliser le bras, en soutenant le coude modérément avec une écharpe.
U° F raclures de l’apophyse coracoïde. — Les fractures de l'apophyse coracoïde sont plus rares encore que les précédentes. Protégée par des parties molles très-abondantes, parla saillie acromiale et le bord externe de la clavicule, l'apophyse coracoïde ne peut être brisée qu’après que la violence extérieure s’est exercée, sans s’épuiser, sur les parties situées en avant. C’est cette solidarité qui donne aux fractures dont nous parlons un caractère de gravité extrême. L'apophyse coracoïde était brisée dans le cas fatal de fracture du col, que nous empruntions plus haut à Duverney.
On dit généralement que l'apophyse coracoïde, divisée, est portée fortement en bas par les muscles petit pectoral, biceps (courte portion) et coraco-brachial. Cette assertion rencontre une double objection. La première, formulée par Malgaigne, est que le ligament coraco-claviculaire s'oppose à un abaissement aussi considérable que Boyer (3) l’enseignait. La seconde, c’est que le gonflement des parties molles, conséquence de
(1) Journ. de chirurg. de Malgaigne, 1845, p. 178.
(2) Compte rendu de T Hôtel-Dieu de Lyon, 1818-1820, p. 20.
(3) Traité des malad. chirurg., t. III, p. 163.
la contusion violente nécessaire pour briser l’apophyse coracoïde, ne permet jamais d’apprécier quelles sont les limites de cet abaissement, ni si cet abaissement existe.
Traitement. — Le chirurgien ne pourra que prévenir ou combattre la réaction inflammatoire par un traitement antiphlogistique; en outre, il fixera, d'après le conseil de Boyer, le bras du blessé dans une écharpe, pour soustraire Tapophyse coracoïde à la tension des trois muscles qui y prennent leur insertion fixe.
§ XIV. — Fractures de l’humérus.
Sous le rapport de la fréquence, les fractures de l’humérus peuvent être mises au même rang que les fractures de la clavicule. Nous les diviserons, avec tous les chirurgiens, en: 1° fractures du corps; 2° fractures de Y extrémité inférieure ; 3° fractures de Y extrémité supérieure. Ces dernières se subdivisent à leur tour en : a. fractures extra-capsulaires ou du col chirurgical, et b. fractures intra-capsulaires.
1° Fractures du corps de l'humérus. — Les violences directes, les coups, les chutes, le passage d’un corps pesant sur le bras, sont les causes les plus communes de ces fractures. Quelquefois, cependant, une chute sur le poignet ou sur le coude peut les produire indirectement. Enfin ces fractures peuvent être aussi le résultat d’une violente contraction musculaire.
Variétés. — La solution de continuité peut occuper tous les points de la diaphyse de l’os. Elle peut être complète ou incomplète, bien que ce dernier cas soit très-rare. Chez les enfants, elle a lieu souvent sans déchirure du périoste, et n’est reconnaissable alors qu’à un certain degré de flexibilité de l’humérus.
La direction de la fracture est très-variable; quelquefois transversale, elle est plus souvent oblique, dentelée ou même comminutive. Elle exerce sur la nature du déplacement une très-remarquable influence, et sous ce rapport on a fait la part beaucoup trop large à l’action musculaire: c’est ainsi qu’on a supposé que, dans une fracture siégeant au-dessous de l’insertion du muscle deltoïde, le fragment supérieur était attiré en dehors et en haut par ce muscle, tandis que le fragmenl inférieur était porté en arrière et en bas
par le muscle triceps; mais rien dans la pratique ne confirme ces vues théoriques.
Le déplacement des fragments, dans les fractures du corps huméral, n’est soumis à aucune règle ; il varie selon le mode d’action de la cause et la direction de la solution de continuité beaucoup plus que selon le siège de la fracture et l’action des muscles qui s’insèrent aux fragments osseux.
Fig. 200. — Fracture de l'humérus consolidée avec un déplacement angulaire.
On a dit que dans les fractures produites par l'action musculaire, le déplacement était généralement nul et que les fragments conservaient leurs rapports normaux. Malgaigne cite à ce propos, comme une exception remarquable, un malade de Dupuytren ; nous connaissons également un fait qui tend à prouver que, dans ces fractures, le déplacement est plus fréquent qu’on ne le croit. Chez un vieillard qui, l’année dernière, s’est fracturé successivement et cà peu de jours de distance les deux humérus, le déplacement s’est manifesté des deux côtés d’une façon trèsévidente, favorisé en cela par la direction oblique de la fracture dans l’un et l’autre cas.
Symptomatologie. — Les symptômes des fractures du corps huméral sont ceux de toutes les fractures. La déformation du membre, la saillie angulaire de l’un des fragments dans les fractures obliques, la flexibilité anomale de l’humérus, la crépitation, sont des phénomènes d’une constatation facile et qui donnent au diagnostic une grande simplicité. Ce n’est que très-exceptionnellement que le gonflement inflammatoire qui suit l’accident, ou l’absence complète de déplacement, ainsi que cela arrive dans les fractures qui n’intéressent pas le périoste, peuvent mettre le chirurgien dans quelque embarras.
Pronostic. — Dans les fractures simples, avec peu ou point de déplacement, le pronostic est sans gravité. Trente a quarante jours suffisent à la consolidation. Dans les fractures compliquées de plaie, d’esquilles, s’accompagnant d’un déplacement considérable, on sera plus réservé à l’égard du pronostic. En effet, le défaut de consolidation, les pseudarthroses, sont peut-être plus à craindre en pareil cas que pour toute autre fracture.
Traitement. — La réduction s’opère d’après les procédés ordinaires. Un aide fait la contre-extension en embrassant l’épaule avec les deux mains, pendant que le membre fracturé est maintenu horizontalement dans l’abduction. Un autre aide fait l’extension sur l’avant-bras fléchi. Le chirurgien, placé au côté externe du membre, saisit les fragments et les rétablit dans leurs rapports normaux.
L’appareil de Boyer sera employé avec avantage dans les fractures simples. On enveloppe la main et l’avant-bras d’un bandage roulé ; on réduit la fracture, puis on entoure le bras de bas en haut d une bande roulée, après avoir rempli avec de la ouate le creux deltoïdien. Trois attelles de bois sont alors placées autour du membre et fixées avec quelques tours de bande. Le bras est maintenu le long du corps, et l’avantbras placé dans une écharpe.
11 est sans inconvénient de supprimer le bandage qui recouvre 1 avantbras. Lorsque le gonflement ou l’inflammation sont a craindre, Malgaigne supprime môme complètement les bandes qui dérobent au chirurgien la vue du membre, et se contente de placer autour de 1 humérus es attelles suffisamment garnies et fixées avec deux ou trois bandelettes e sparadrap.
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Une fois la période inflammatoire passée, les appareils inamovibles, dextrinés ou de stuc, pourront être utilisés avec succès.
Lorsque le chevauchement est très-considérable, et qu’on craint son retour après la réduction, on pourra lui opposer l’extension permanente, en se rappelant qu’on use alors d’un moyen un peu dangereux dont l’emploi a besoin d’être surveillé.
Les appareils à suspension offriront enfin quelques ressources, dans les fractures compliquées, en facilitant le pansement des plaies.
2° Fractures de f extrémité inférieure de V humérus. — On appelle fractures de l’extrémité inférieure de l’humérus toutes les solutions de continuité de cet os, situées au voisinage de l’articulation du coude. Elles peuvent être extra-articulaires ou intra-articulaires. On les a encore divisées en : 1° fractures sus-condyliennes; 2° fractures des condyles.
Causes. — Une chute sur le coude est la cause la plus commune des fractures de l’extrémité inférieure de l’humérus. La fracture de l’épitrochlée a été particulièrement observée chez les enfants; elle est presque toujours le résultat d’une chute directe sur le condyle interne, le coude étant écarté du tronc. On l’a attribuée aussi, mais sans preuves suffisantes à une violente contraction des muscles épitrochléens, quand la main, vivement étendue au moment d’une chute, vient brusquement frapper le sol.
Les fractures du condyle externe, plus communes encore que celles de ' l’épitrochlée, se produisent dans des circonstances analogues à celles qui déterminent ces dernières fractures, c’est-à-dire à la suite de chutes sur la partie externe du coude.
Variétés. — On voit déjà que ces fractures offrent des variétés nombreuses. Les fractures sus-condyliennes simples peuvent être transversales, obliques d’avant en arrière ou obliques de droite à gauche.
Elles consistent en une simple solution de continuité située à peu de distance au-dessus des condyles ; dans d’autres cas, les deux condyles sont divisés verticalement, et la poulie articulaire est séparée en deux moitiés latérales ; parfois encore la fracture intercondylienne se complique d’une fracture sus-condylienne qui lui est perpendiculaire (fig. 201). Enfin, l’un des condyles peut être détaché isolément du reste de l’os; d’après Malgaignc, les fractures du condyle externe sont toujours à la fois intra et extra-capsulaires.
Le déplacement, quand il existe, se produit le plus souvent de la manière suivante : Le fragment inférieur, qui répond à l’olécrâne, est attiré en haut par le muscle triceps; dans le mouvement qu’il exécute, l’olécràne se porte en arrière, tandis que la partie supérieure du même fragment fait une saillie considérable en avant. Le fragment supérieur ne subit pas de déplacement. Quelquefois le fragment
Fig. 201. — Fracture sus - condylienne de l’humérus compliquée de fracture intercondylienne.
inférieur ne bascule pas, comme nous venons de le voir; il remonte directement derrière le fragment supérieur, en agrandissant, comme dans le cas précédent, le diamètre antéro-postérieur du coude. Enlin, sur la pièce représentée ligure 202, et empruntée au musée Dupuytrcn, la consolidation de la fracture s’est faite avec le fragment inférieur basculant un peu en arrière.
Les fractures, limitées à un seul condyle, donnent lieu à des déplacements particuliers. S’agit-il d’une fracture de l’épitrochlée, elle est presque toujours attirée en bas par les muscles nombreux qui s’insèrent sur elle. Quand le condyle externe est rompu, la contraction des muscles de la partie externe de l’avantbras l’attire en bas et en avant; on a noté également un mouvement de bascule par lequel l’extrémité inférieure de l’épicondyle, portée en arrière, entraîne avec elle la tête du radius. Rien de plus variable du reste que le mode et l’étendue du déplacement dans ces fractures bornées à une éminence osseuse d’un petit volume.
Symptomatologie. — Les symptômes de la fracture complète de l’extrémité inférieure de l’humérus présentent une grande analogie avec ceux qui accompagnent la luxation du coude en arrière. Sans parler des signes communs à toutes les fractures, douleur, impuissance du membre, gonflement, etc., on constate une déformation proportionnée à l’étendue du déplacement. Le coude est agrandi suivant son diamètre antéro-postérieur; l’olécràne, attiré en haut par le triceps, forme, à la partie postérieure du bras, une saillie très-prononcée, au-dessus de laquelle existe une dépression correspondante. En avant, on constate la saillie anguleuse du fragment supérieur. La mobilité contre nature se perçoit assez bien lorsqu’on fait exécuter des mouvements aux deux fragments, et surtout lorsqu’on cherche à plier l’humérus en arrière. La crépitation, souvent masquée par le gonflement des parties molles, se produit aussi dans les mêmes manœuvres.
Dans les fractures limitées à l’épitrochlée ou à l’épicondyle, la situation superficielle du fragment osseux permet généralement d’en constater la mobilité et de reconnaître la fracture. Aussi n’est-ce que dans les cas de tuméfaction considérable des parties, que le diagnostic peut offrir quelque difficulté.
Diagnostic. — La seule affection qui puisse être confondue avec la fracture sus-condylienne de l’humérus, c’est la luxation du coude en arrière. Dans l’un et l’autre cas, en elfet, l’attitude du membre, la déformation, sont les mêmes; mais il y a des signes différentiels qui ne permettent pas de confondre ces deux lésions. Dans la fracture, l’olécrâne, quoique fortement porté en arrière, est toujours à la même distance des tubérosités
Fig. 202.— Fracture de l’extrémité inférieure de l’humérus. Le fragment inférieur a subi un mouvement de bascule en arrière.
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humérales que dans l’état normal; il en est beaucoup plus éloigné dans la luxation. La saillie antérieure, inégale, anguleuse dans la fracture, est arrondie et mousse s’il y a luxation. Dans la fracture enfin, le bras, mesuré de l’acromion à l'épitrochlée, présente un raccourcissement qui n’existe pas dans la luxation.
Pronostic. — Il est très-variable ; d’ordinaire léger, il tire parfois une certaine gravité du voisinage de l’articulation du coude. Le siège de la fracture rend la contention difficile; cela nous explique la fréquence des non-consolidations, les difformités et la gêne des mouvements qui succèdent souvent à cette lésion.
Traitement. — L’extension étant faite sur l’avant-bras, on réduira la fracture en saisissant la partie inférieure du bras et en repoussant en avant, avec les pouces, l’olécrâne déplacé, pendant que les doigts, appliqués sur le fragment supérieur, le retiennent en arrière.
La demi-flexion de l’avant-bras est de règle dans cette fracture ; l’ankylose de l’articulation, si les lenteurs de la consolidation la produisent, est en effet moins incommode dans la situation fléchie que dans l’extension. Toutefois Malgaigne ne proscrit pas cette dernière position d’une manière absolue; dans les cas où la contention est impossible par un autre moyen, il conseille d’y recourir dans les premiers temps, en surveillant attentivement, bien entendu, l’état de l’articulation du coude.
Les fragments seront maintenus en contact par des attelles coudées immobilisant à la fois le bras et l’avant-bras. Henckel employait les attelles coudées latérales. Boyer avait recours aux attelles coudées postérieure et antérieure. A. Cooper avait modifié cet appareil en supprimant l’attelle coudée antérieure, et en la remplaçant par une petite attelle droite, occupant la face antérieure du bras seulement et destinée à repousser en arrière le fragment supérieur. Dupuytren disposait sur les faces antérieure et postérieure du bras des compresses graduées, recouvertes par des attelles et destinées à agir, en avant sur le fragment supérieur, en arrière sur le fragment inférieur, et à les maintenir réduits.
Quand ces moyens sont insuffisants, Malgaigne conseille de préférence l’appareil suivant : Un coussinet, fait avec une compresse pliée en huit ou seize doubles, est appliqué transversalement à la face antérieure du bras et recouvert d’une attelle dont l’extrémité inférieure appuie sur lui. Une gouttière de carton serrée avec des liens, maintient la partie postérieure du bras et de l’avant-bras. Le tout est soutenu par des bandelettes de sparadrap qui ont sur les bandes l’avantage de ne pas se relâcher.
Une règle générale, dans le traitement de cette fracture, consiste à faire exécuter de bonne heure des mouvements au membre, afin de prévenir la rigidité articulaire et l’ankylose.
3® Fractures de l’extrémité supérieure de l'humérus. — On divise, comme nous l’avons déjà indiqué, ces fractures en : a. fractures extra- capsulaires, et h. fractures infra-capsulaires.
a. Fractures extra-capsulaires . — Ces fractures ( fractures du col chirurgical de l’humérus ) peuvent occuper tous les points compris entre la tâte humérale d une part, et les insertions du grand pectoral et du grand dorsal de 1 autre; elles sont donc quelquefois à une assez grande distance de l’articulation.
Bien que protégée par des masses musculaires volumineuses, cette partie de l’humérus est assez souvent le siège de solutions decontinuité; les fractures du col du lemur sont toutefois incomparablement plus fréquentes.
Causes. — Un choc violent, directement appliqué sur la partie supé rieure de 1 os du bras, une chute sur le moignon de l’épaule, sont les causes ordinaires de cette fracture. Des causes indirectes, telles qu’une chute sur le poignet ou sur le coude, une forte contraction musculaire, ont pu cependant la produire exceptionnellement.
Variétés. — Elles sont relatives à la direction de la fracture, aux déplacements et aux complications.
Généralement transversale, la fracture du col chirurgical peut affecter une direction oblique, de haut en bas et de dehors en dedans, plus rarement de haut en bas et de dedans en dehors.
Le déplacement est loin d’exister dans tous les cas ; le périoste, le
tendon de la longue portion du biceps opposant souvent aux violences extérieures et aux causes fracturantes une résistance énergique, les fragments restent en contact. Quand le déplacement se produit, il varie selon le mode d’action de la cause et selon la direction de la fracture. Ordinairement, le fragment inférieur est attiré en dedans par les muscles grand pectoral, grand dorsal et grand rond, pendant que les muscles qui s’insèrent à la grosse tubérosité humérale portent en dehors le fragment supérieur (fig. 203). Le déplacement est rarement assez considérable pour qu’il y ait chevauchement; les fragments ne s’abandonnent pas complètement, et le membre ne subit pas de raccourcissement marqué.
Si la direction de la fracture rend souvent compte de la nature du déplacement, il est des caS où la mobilité de la tôle humérale, dans la cavité glénoïde, devient une cause d’erreur et modifie le déplacement. C’est ainsi qu’on a vu, avec une fracture oblique en bas et en dehors, le fragment inférieur faire saillie en avant au lieu de s’être porté en dehors; le déplacement avait été modifié dans ce cas parla rotation de la tête
Fig. 203. — Fracture du col chirurgical de l'humérus. Déplacement des fragments, a, muscle sousscapulaire; b, grand pectoral; c, grand dorsal; d, grand rond ; a, fragment inférieur attiré en dedans ; f, fragment supérieur.
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humérale d’avant en arrière; le fragment inférieur avait suivi un mouvement inverse et avait été entraîné en avant.
Les fractures du col chirurgical de l’humérus ne sont pas toujours simples; elles peuvent se compliquer de contusion, d’esquilles, de fracture intra-articulaire, etc.
Symptomatologie. — Une douleur de moyenne intensité, occupant le moignon de l’épaule, accrue par la pression, par les mouvements spontanés ou communiqués, est le premier des phénomènes auxquels cette fracture donne lieu. L’impuissance du membre est un excellent signe ; mais il manque quelquefois, dans le cas, par exemple où le périoste n’ayant pas cédé à la cause fracturante, le levier osseux n’est pas interrompu. Deux autres signes rationnels, le gonflement et l’ecchymose, doivent encore être mentionnés ; mais on les retrouve dans la contusion de l’épaule et dans la luxation : ils n’ont donc rien de spécial à la fracture. Enfin les malades sentent souvent une certaine douleur et des fourmillements dans les doigts par l’irritation propagée aux nerfs du plexus axillaire.
Les signes physiques sont la déformation, la mobilité et la crépitation. Un certain aplatissement de la région deltoïdienne à sa partie externe, mais bien moindre que dans la luxation de l’épaule, car la tête de l’humérus est dans la cavité glénoïde, une saillie irrégulière formée dans le creux axillaire par le fragment inférieur, tels sont les principaux signes qui se tirent de l’examen des parties blessées. La mobilité et la crépitation, assez faciles d’ailleurs à déterminer, se produisent en faisant exécuter à l’humérus des mouvements de rotation sur son axe, pendant qu’une main est engagée dans l’aisselle.
Diagnostic. — On peut méconnaître la fracture du col huméral ou la confondre avec une luxation. Dans la fracture, cependant, l’aplatissement moindre du moignon, la présence de la tête sous l’acromion, l’inégalité de la tumeur qui occupe l’aisselle, la conservation de la longueur du membre ou son raccourcissement, la reproduction facile du déplacement après la réduction, mettent en garde contre l’erreur, et sont autant de signes qui différencient suffisamment cette lésion de la luxation de l’humérus. Nous aurons occasion de revenir et d’insister sur ces différences à propos de celte dernière affection.
Pronostic. — Il offre peu de gravité; dans les cas ordinaires, la consolidation est achevée au bout de quarante jours. Quelquefois, cependant, lorsque le déplacement est considérable, le cal est plus lent à se produire; les mouvements du bras restent gênés. Quelquefois encore, l’irritation déterminée par les fragments sur les parties molles ou les tentatives de réduction, provoquent une inflammation suppurative qui peut même entraîner la mort.
Traitement. — • La réduction ne présente rien de particulier; rarement du reste on a occasion de la pratiquer, puisque le déplacement ne se rencontre pas dans la généralité des cas.
8Wl LÉSIONS DES TISSUS.
L’extension s’exerce sur l’avant-bras fléchi à angle droit: la contret tension sur le tronc. Le chirurgien fait la coaptation en engageant les
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b. Fractures intra-capsulaires. — Ces fractures, beaucoup plus rares que celles que nous venons d’étudier; présentent un certain nombre de particularités qui nous ont engagé à leur consacrer un paragraphe
A. Cooper a étudié avec détail cette sorte de lésion; il a insisté sur le
mécanisme de ces fractures, dont il donne plusieurs observations, et sur l’état anatomique des os fracturés. R. W. Smith leur a consacré aussi un certain nombre de pages dans son remarquable Traité star les fractures, qui avoisinent les articulations.
La fracture peut occuper tantôt la tête seule . c est la fracture du col anatomique de l'humérus; tantôt la tête et les tubérosités humérales. Elle peut être exclusivement capsulaire, ou bien être intra et extra-capsulaire. Elle est toujours la conséquence d’un choc direct, tel qu’une chute sur le moignon de l’épaule. D’après A. Cooper, elle serait plus commune chez les jeunes gens que chez les vieillards, et moins rare chez ces derniers que dans l’âge adulte.
La variété la plus commune de ces fractures, celle que Smith a étudiée surtout avec beaucoup de soin, c’est la fracture par pénétration (lig. 205). L’extrémité supérieure du fragment inférieur pénètre le tissu réticulaire de la tête de l’os, et se laisse, d’autre part, pénétrer par celle-ci. La violence est-elle plus considérable, le fragment inférieur continue a s’enfoncer dans la tête humérale cl la fait éclater en plusieurs
lue. 204. — Fracture intra-capsulairc de la lêle humérale.
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fragments. Quelquefois la tête, après avoir été broyée, est rejetée en dehors, dans l’aisselle, à travers la capsule, ou se renverse de telle sorte que la surface de la fracture se porte tout à fait en dehors. On a vu des déplacements plus singuliers encore : la tête humérale se retourne complètement, au point que la surface de la fracture regarde en haut, tandis que la surface articulaire appuie sur le bord supérieur du fragment inférieur. Dans les fractures simples du col anatomique, les muscles sont tout à fait étrangers à ces déplacements qui sont le résultat de la direction imprimée au choc. Alors le fragment inférieur pousse dans une certaine direction la tête humérale, à laquelle il imprime des directions variées.
Tous les auteurs sont d’accord pour admettre la rareté des consolidations osseuses dans ces fractures.
En effet, le fragment supérieur, presque entièrement détaché du reste de l’os, a perdu une grande partie de sa vitalité. Aussi ne doit-on s’attendre le plus souvent qu’à une consolidation fibreuse.
Dans quelques cas, le cal est en partie osseux, en partie fibreux ; mais dans des circonstances plus heureuses, lorsqu’il reste quelques fragments de capsule attachés au fragment supérieur, la consolidation s’effectue; elle se produit d’une manière très-remarquable à l’aide de stalactites osseuses qui, nées du fragment inférieur, recouvrent et emboîtent le fragment supérieur, au point de cacher en grande partie la tête humérale, ainsi qu’on en trouve des exemples dans l’Atlas de Malgaigne et dans les planches de Smith. Plus rarement la tête s’use à sa partie inférieure, de manière à coiffer la diaphyse et à s’unir à elle dans cette situation. Les deux fragments peuvent encore prendre part à la consolidation, en s’envoyant l’un à l’autre des prolongements osseux.
Enfin, il est des cas oii non- seulement la consolidation ne s’effectue pas, mais dans lesquels la tête, ayant perdu toute vitalité, est frappée de nécrose; elle joue alors, dans l’articulation, le rôle d’un corps étranger, et provoque l’apparition d’accidents dont la mort est la conséquence presque obligée.
Symptomatologie. — Outre les signes que nous avons dit être ceux delà fracture du col, nous trouvons ici un remarquable élargissement de la tête de l’os, par suite de la pénétration réciproque des fragments. Cela a lieu surtout dans les fractures qui n’intéressent que la grosse tubérosité. Smith explique ce fait de la manière suivante : Le fait de la séparation de la grosse tubérosité humérale du reste de l’os a pour résultat .d’annuler l’action qu’ont sur l’humérus les muscles petit rond, sus et sous-épineux. Rien ne contre-balance plus alors l’action du sous-scapulaire et «le la partie antérieure du deltoïde qui attirent fortement la tête en dedans, contre la partie interne du ligament capsulaire. Ce déplacement étant
Fig. 205. — Fracture par pénétration de la tête iniméralo.
souvent favorisé par la fracture du bord interne de la cavité glénoïde, l’étendue transversale de l’articulation se trouve très-largement augmentée. Cet élargissement de l’articulation est, d’après Smith, un des meilleurs caractères différentiels de la fracture de la grosse tubérosité et de la luxation scapulo-huméralc.
Pronostic. — Les fractures de la tète humérale offrent une bien autre gravité que les fractures du col chirurgical. Le défaut de consolidation, l’inflammation, la suppuration articulaire, l’ankylose, la mort, peuvent être la conséquence de cet accident.
Le traitement ne présente aucune indication particulière. Il consiste tout entier dans l’immobilisation du membre à l’aide de l’un des appareils précédemment décrits.
§ XV. — Fractures des deux os de l’avant-bras .
Les fractures des deux os de l’avant-bras, ou fractures de l'avant-bras proprement dites, sont assez fréquentes. Habituellement produites par des causes directes, choc violent, chute dans laquelle l’avant-bras porte contre un corps saillant, etc., elles sont très-rarement le résultat d’une cause indirecte, comme une chute sur la paume de la main. Malgaigne a observé un cas de fracture de l’avant-bras produite par une violente contraction musculaire.
Variétés. — La solution de continuité peut occuper tous les points de l’avant-bras, mais, en général, elle en affecte la partie moyenne. Tantôt les deux os sont brisés au même niveau, tantôt à des niveaux différents, et alors habituellement le radius est fracturé plus haut que le cubitus.
C’est à l’avant-bras et chez des sujets jeunes que l’on observe plus souvent que partout ailleurs ces fractures incomplètes désignées par quelques auteurs sous le nom de courbures des os et dont nous avons déjà parlé.
Quant aux fractures complètes, l’état des fragments, leur direction variable, ne présentent rien de particulier à noter.
Il n’en est pas de môme du déplacement. Quoiqu’il puisse ne pas s’en produire, comme chez les enfants et dans les cas de fractures incomplètes, on doit dire cependant que, dans la fracture de l’avant-bras, le déplacement est un fait presque constant. Tantôt il consiste dans une inclinaison des fragments inférieurs sur les supérieurs, de manière que l’avant-bras paraît fléchi au niveau de la fracture en avant, en arrière ou latéralement; tantôt il y a chevauchement des surfaces fracturées et déplacement suivant l’épaisseur; tantôt enlin il se produit un déplacement par rotation, lequel accompagne presque toujours le chevauchement.
Mais de quelque manière que se combinent entre eux ces divers déplacements, il est une particularité tout à fait propre à la fracture des deux os de l’avant-bras, particularité sur l’importance de laquelle J. L. Petit
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avait déjà insisté au point de vue du pronostic et du traitement : c’est la tendance des fragments à se porter vers l’espace interosseux-, dont l’étendue se trouve plus ou moins diminuée, et môme complètement effacée. Ce sont les extrémités des deux fragments du radius et l’extrémité du fragment inférieur du cubitus qui concourent à produire ce résultat; car on comprend quele fragment supérieur du cubitus, d’après son modé d’articulation avec la trocblée humérale,- ne puisse subir aucun mouvement de latéralité, mais seulement des mouvements antéro-postérieurs. La contraction des muscles pronateurs, que favorise souvent la direction oblique des surfaces fracturées, l’action de la cause qui a produit la fracture, expliquent cette inclinaison des fragments vers le centre du membre.
Symptomatologie. — La déformation de l’avant-bras, qui a pris une forme cylindrique, la mobilité anormale, la crépitation, ne permettent pas de méconnaître cette fracture, dont le diagnostic ne saurait présenter de sérieuses difficultés.
Pronostic. — La fracture de l’avant-bras donne lieu à quelques considérations importantes au point de vue du pronostic. Lorsqu’il existe un déplacement, celui-ci, s’accompagnant presque toujours d’un effacement de l’espace interosseux, peut entraîner avec lui, si l’on ne parvient à le corriger, une perte absolue des mouvements de pronation et de supination, par suite de la soudure des extrémités du radius avec celles du cubitus (fig. 206). Dans d’autres cas où le déplacement est moindre, et où les os se réunissent isolément, les mouvements de l’avant-bras restent encore plus ou moins gênés par le seul fait du rétrécissement de l’espace interosseux et du croisement des fragments.
Il est encore une circonstance que le chirurgien appelé à traiter une fracture de l’avant-bras ne doit jamais oublier, c’est qu’il n’y a pas de fracture qui se complique aussi facilement de gangrène, lorsqu’on n’a pas soin de surveiller attentivement les appareils, et de les desserrer dès que la conslriction est trop forte. Il n’est pas rare, en effet, si le déplacement est considérable et si la violence extérieure a été très-forte, de voir survenir un gonflement inflam- fig. 206.— Fracmatoire qui atteint rapidement de grandes proportions, ^ goudurodes en sorte qu’un appareil qui paraissait d’abord convenable- fragments du rament appliqué, devient trop serré et étrangle le membre. cubitus CeUX On a vu, dans des cas semblables, se développer des gangrènes étendues qui ne laissaient d’autre ressource que l’amputation du membre.
En dehors de ces complications, et lorsqu’il y a peu de déplacement, la fracture de l’avant-bras se consolide généralement en trente jours.
Traitement. — S’il existe un déplacement latéral considérable et surtout un chevauchement, il faut d’abord faire la réduction suivant les
règles ordinaires, en ayant le soin d’amener l’avant-bras dans la supination. I uis on doit songer principalement à lutter contre la tendance des. fragments a se porter vers l’espace interosseux. On remplira cette indication en plaçant le membre dans la supination, et en appliquant un appaleil composé de compresses graduées que l’on dispose sur les faces antérieure et postérieure de l’avant-bras, et par-dessus lesquelles on place deux attelles ayant à peu près la largeur de l’avant-bras et fixées au moyen i d une bande roulée, ou mieux encore, d’après le conseil de Malgaigne au moyen de trois bandelettes de diacliylon qui ne sont pas susceptibles de se desserrer, et qui laissent les téguments à nu dans leurs intervalles. L’avant-bras est enfin supporté dans une écharpe qui embrasse le membre depuis le coude jusqu’à la main.
§ XVI. — Fractures du radius.
Nous étudierons successivement : 1° les fractures du corps du radius ; 2° celles de son extrémité inférieure.
1 Fi actui es du corps du radius. — Ces fractures, moins fréquentes que celles du cubitus, peuvent se produire dans tous les points de la diaphyse : des causes directes les déterminent ordinairement, bien qu’elles puissent encore succéder à une chute sur la paume de la main, ou bien à une contraction musculaire énergique.
Quand la fracture est dentelée, les fragments restent quelquefois engrenés. Le déplacement, quand il existe, est presque toujours produit par la violence extérieure, qui repousse le fragment sur lequel elle agit particulièrement, soit en avant, soit en arrière, soit sur l’un des côtés. Si le choc a porté sur la face externe du radius, les fragments s’enfoncent du côté du cubitus, et l’espace interosseux est diminué d’autant. Dans ce cas, on a constate exceptionnellement le chevauchement des fragments l’un sur l’autre, et un léger raccourcissement de l’os à sa face externe. Il y a toujours alors un écartement de l’articulation radiocubitale inférieure, facile à constater sur le blessé par l’élargissement du poignet. Une des planches de l’Atlas de Malgaigne offre un remarquable exemple de ce déplacement, que Boyer considérait comme impossible.
Symptomatologie. — Les symptômes sont à peu près les mêmes que ceux de la fracture de l’avant-bras. Douleur, impuissance du membre, impossibilité pour le malade d’exécuter les mouvements de pronation et de supination, déformation du membre, s’il y a déplacement, mobilité el crépitation, tels sont les signes à l’aide desquels le chirurgien établira le diagnostic de la lésion. On prendra garde de ne pas confondre avec la crépitation le bruit produit par les tendons des muscles du pouce, roulant dans leur gaine.
Si la fracture siège immédiatement au-dessous de la tubérosité bicipi-
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laie, Ja main, promenée sur la partie antérieure de l’os, pourra sentir la saillie formée dans le pli du coude par le fragment supérieur entraîné en avant par le muscle biceps.
Le pronostic est sans aucune gravité dans les fractures simples.
Pour ce qui concerne le traitement , les procédés de réduction et de contention sont les mômes que pour les fractures de l’avant-bras. On fera cesser l’écartement, de l’articulation radio-cubitale inférieure en exerçant des tractions sur la main portée dans l’abduction, et l’on rétablira l’espace interosseux à l’aide de compresses graduées maintenues par des attelles.
2 0 Fractures de l'extrémité inférieure du radius. — Ces fractures, dont la fréquence est extrême, étaient presque inconnues des anciens chirurgiens. C’est à Pouteau (1) que revient le mérite d’avoir le premier signalé la fréquence de cette lésion, dont il connaissait bien les symptômes et les causes ordinaires. Dupuytren, reprenant plus tard les idées de Pouteau, qui étaient presque entièrement oubliées, compléta l’histoire de cette fracture, en précisa le siège, et en traça un tableau auquel on a peu ajouté. Rappelons cependant que celte fracture a été l’objet d’un grand nombre de mémoires et de monographies, parmi lesquels nous citerons ceux de Goyrand (d’Aix) (2),Diday (3), Malgaigne, Voillemier (4) et 0. Lecomte (5).
Causes. — Les fractures de l’extrémité inférieure du radius sont d’ordinaire produites par une chute sur la paume de la main’ plus rarement elles sont le résultat d’une chute sur la face dorsale. Toujours elles succèdent à une cause indirecte. D’après Goyrand, la direction de la fracture varie selon la manière dont la chute a eu lieu : oblique de haut en bas et d’arrière en avant quand la chute a lieu sur la paume de la main, elle serait oblique en bas et en arrière dans le cas de chute sur la face dorsale. Mais ces assertions, admissibles à priori, n’ont pas été suffisamment confirmées par l’expérience.
Le mécanisme de la production de ces fractures est variable selon les cas. Tantôt, ainsi que Nélaton l’a établi par ses expériences cadavériques, l’os pris entre le poids du corps d’une part, et la résistance du sol de l’autre, tend à se fléchir dans le point où il est le plus faible, et comme au voisinage de son articulation inférieure il est presque entièrement formé de tissu spongieux, c’est dans ce point que les libres osseuses se rompent.
D’après Voillemier, ce ne serait pas là le mécanisme le plus fréquent : les fractures les plus communes, selon lui, sont des fractures par
(1) Œuvres posthumes, t. II, p. 251.
(2) Gaz. mëd., 1832, p. G64, et Journ. hebdom., févr. 1836.
(3) Archives gén. de mcd., 1837, t. XIII, p. 141.
(4) Ibid., 1842, t. XIII, p. 261.
(5) Ibid., 5° série, 1860, t. XVI, p. 641.
pénétration. L’os, pressé entre deux forces opposées, comme dans un étau, s’ecrase, et ses deux fragments s’enfoncent l’un dans l’autre. La pénétration peut d’ailleurs avoir lieu de différentes manières. . tantôt le fragment supérieur, pénétrant de plusieursmillimètres dans le fragment inférieur, s’y arrête, et' les deux fragments restent enclavés; tantôt (et celai a lieu surtout quand la violence a été considérable) le • fragment supérieur, continuant à s’enfoncer dans le fragment inférieur, le fait éclater et divise la cavité articulaire en un certain nombre de fragments. D’autres • lois encore il y a engrènement, pénétration réciproque des fragments. Le fragment brachial pénètre par sa paroi postérieure dans l’épaisseur du fragment carpien, pendant que la paroi antérieure de ce dernier s’enfonce dans le fragment supérieur. Une pièce pathologique, dont le dessin est emprunté au mémoire de Voillemier, fera mieux comprendre cette double pénétration (fig. 207). Nélaton est porté à croire que cette disposition n est pas la plus commune; il pense que le plus souvent c’est le fragment supérieur qui pénètre seul, et en arrière seulement dans l’extrémité carpienne, de façon qu’à la partie antérieure de l’os, les surfaces de la fracture restent en contact.
La fracture de l’extrémité intérieure du radius peut encore avoir lieu par un véritable arrachement à la suite d’une flexion exagérée de la main en avant ou en arrière. Malgaigne avait déjà fait remarquer que les fractures de cette espèce sont peut-être beaucoup plus communes qu’on ne le pense. Dans ces dernières années, O. Lecomte, se fondant sur la disposition anatomique des ligaments radio-carpiens et sur l’expérimentation cadavérique, a cherché à substituer la théorie générale de l’arrachement aux doctrines de Nélaton et de Voillemier. Pour le même auteur, la pénétration, lorsqu’elle existe, 11e serait qu’un fait secondaire et consécutif à 1 arrachement. Ajoutons que c’est d’après ce mécanisme que se produisent tous les décollements épiphysaires et certaines fractures qui n’intéressent qu’une partie de l’épaisseur du radius. L’apophyse styloïde est assez souvent détachée de cette façon du reste de l’os.
Variétés. — Nous venons de voir que, d’après le mode d’action de la cause et le mécanisme de la lésion, on pouvait distinguer les fractures de l’extrémité intérieure du radius en fractures par divulsion, fractures par écrasement ou pénétration, fractures par arrachement.
Elles présentent encore des différences selon leur siège, leur direction et selon la nature du déplacement.
C’est presque toujours très-près de l’articulation radio-carpienne que la fracture a lieu, à 12 ou 15 millimètres au-dessus du rebord articulaire antérieur, d’après Nélaton. En etl’el, c’est dans ce point que le tissu spongieux domine dans la trame de l’os, dont les parois sont réduites à une
Fig. 207. — Fracture de l’extrémité inférieure du radius avec pénétration réciproque des fragments.
in, fragment supérieur qui chevauche en avant du fragment inférieur.
mince coque de tissu compacte. Dans la théorie de l’arrachement, le siège à peu près constant de la fracture s’explique encore mieux par le point d’insertion des ligaments radio-carpiens.
La direction de la fracture est presque toujours transversale; les fractures obliques et taillées en biseau, que l’on regardait autrefois comme très-communes, ne se rencontrent qu’exceptionnellement. Voillemier explique très-bien comment les saillies qui existent généralement sur les faces antérieure et postérieure de l’os, par suite de la pénétration des fragments, ont pu faire croire à l’obliquité de la solution de continuité, alors que cette direction est très-rare. Quand elle existe, c’est de haut en bas et d’arrière en avant que la surface de section est le plus souvent dirigée : l’obliquité en bas et en arrière est encore une bien plus grande exception. Le plan de la fracture est rarement net et régulièrement transversal; presque toujours il présente des irrégularités, des dentelures qui favorisent l’engrènement des fragments et leur pénétration réciproque.
Le déplacement, qui est à peu près constant, a été décrit h propos du mécanisme de la fracture. Le fragment supérieur s’enfonce en arrière, dans le tissu spongieux du fragment inférieur, et se laisse pénétrer à son tour par ce fragment au niveau de sa paroi antérieure. Il y a donc à la fois raccourcissement du radius et déplacement selon l’épaisseur; rappelons encore la diastase de l’articulation radio-cubitale inférieure, et le déplacement du poignet, sur lequel M. Diday a particulièrement insisté. Le fragment carpien, en pénétrant dans le fragment brachial, entraîne avec lui le carpe et le métacarpe ; la main tout entière s’incline vers le côté externe du bras; la petite tête du cubitus fait en dedans une saillie très-prononcée. Pouteau, et avec lui un certain nombre de chirurgiens, ont cru au déplacement des fragments vers l’espace interosseux. Mais au point où la fracture a lieu, l’espace interosseux n’existe plus, et d’ailleurs l’engrènement des surfaces fracturées, conséquence de la pénétration des fragments, ne s’opposerait-il pas absolument à ce déplacement latéral?
Dans les cas très-rares où la fracture est oblique en bas et en arrière, le fragment supérieur fait saillie en arrière, en descendant sur la face postérieure du fragment inférieur ; ce dernier fragment se porté en avant et en haut.
Enfin les fractures de l’extrémité inférieure se compliquent souvent de fractures de l’apophyse styloïde du cubitus, d’écrasement de la cavité articulaire, etc.
Symptmoatologie. — Le premier symptôme qui doive attirer l’attention, c’est la déformation du membre : cette déformation est si caractéristique, que Pouteau a pu dire qu’il n’y avait pas de fracture plus facile à reconnaître, à première vue, que la fracture du radius. Dans l’immense majorité des cas, c’est-à-dire dans ceux où le fragment inférieur s’est porté en arrière, le membre offre l’aspect suivant (lig. 208 et 209) :
Examiné à sa face dorsale, il représente assez bien le dos d’une four-
choUe, ainsi que l’a remarqué M. Velpeau. Il est formé de trois plans : un pour l’avant-bras et le fragment supérieur; un second qui fait, à un ou deux travers de doigt au-dessus de l’articulation, une saillie plus ou moins maïquée, et qui est formé par le fragment inférieur: un troisième, inférieur au précédent, représenté par le carpe et le métacarpe. Le doigt, promené de haut en bas sur l’avant-bras et le poignet, constate donc successivement la dépression du fragment brachial, la saillie du fragment carpien, et au-dessus une deuxième dépression produite par le renversement de la main.
Du côté de la face palmaire, on découvre, un peu au-dessus de l’articulation radio-carpienne, la
Fl°; f 0,s ., . . Déformation en dos de fourchette de saillie exagérée du fragment sudu radius. péi’ieur, et plus bas la dépression
qui répond au déplacement en arrière du fragment inférieur. La main a suivi le mouvement du fragment inférieur et s’est légèrement portée en dehors, mais elle n’a pas subi d’inclinaison par rapport à la surface articulaire; il en résulte qu’il n’y a pas, a proprement parler, abduction, comme le pensait Dupuylren; l’abduction est plus apparente que réelle. Le poignet a perdu sa forme habituelle; il est arrondi, presque cylindrique, au lieu d’être aplati d’avant
Etc. 200. — Fracture de l’extrémité inférieure du radius. Les rapports des fragments a et o expliquent bien la disposition de lu main en dos de fourchette.
en anière. La tète du cubitus forme aussi une saillie d’autant plus prononcée, que la main est plus déjelée en dehors. Enfin, si l’on recherche comparativement la situation des apophyses styloïdes du radius et du cubitus, on constate le plus souvent, en raison de la pénétration des fragments, qui entraîne 1 inclinaison en dehors du fragment inférieur et change ainsi la direction normale de la surface articulaire du radius; on constate, dis-je, que l’apophyse styloïde du radius, normalement située au-dessous de celle du cubitus, est remontée au même niveau.
La mobilité contre nature et la crépitation sont rarement faciles il constater dans les fractures de l’extrémité inférieure du radius. L’enclavement des fragments et leur pénétration rendent bien compte de l’absence de ces deux signes.
Quant aux symptômes rationnels, ils sont les mêmes que dans les fractures des deux os de l’avant-bras. Il existe au niveau du point fracturé une douleur vive, accrue par la pression et les mouvements imprimés au
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membre; les mouvements spontanés sont difficiles, sinon impossibles, surtout ceux de pronation et de supination.
Diagnostic. — D’une manière générale, le diagnostic des fractures de 1 extrémité inférieure du radius offre une grande facilité. Lorsqu’il n’existe pas de déplacement, et par conséquent pas de déformation, on pourrait seulement songer à une contusion ou à une entorse du poignet. On doit s en lenir alors, pour établir le diagnostic, aux signes rationnels précédemment indiqués, mais on comprend que, dans ces circonstances, il puisse être quelquefois difficile de se prononcer.
Lorsque le déplacement existe, la déformation pourrait faire croire à une luxation du poignet. Mais il est facile aujourd’hui d’éviter cette erreur, qui a dû être souvent commise, avant qu’on connût suffisamment la déformation particulière à la fracture de l’extrémité inférieure du radius, déformation sur laquelle nous avons insisté, et qui est tellement caractéristique, qu’elle ne laisse guère de place au doute. Nous
reviendrons du reste sur ce diagnostic à propos des luxations du poignet.
. Pronostic- ~ U est généralement sans gravité; toutefois il est fort important de remédier rapidement au déplacement et surtout au renversement de la main en dehors, si l’on veut éviter les difformités. Dans les cas ordinaires, c’est du vingtième au trentième jour que la consolidation s’opère. Ce n’est que lorsqu’on a affaire à une fracture compliquée d esquilles, de désordres intra-articulaires, que le pronostic acquiert une certaine gravité.
Traitement. — Si la fracture a lieu sans déplacement, deux attelles et un bandage contentif feront tous les frais du traitement. Quand le déplacement existe, il est nécessaire d’y remédier en réduisant la fracture et en maintenant au contact les surfaces fracturées.
La réduction variera du reste selon la nature du déplacement. Dans le déplacement du fragment inférieur en arrière, ce qui est le cas le nlus commun un aide fait l’extension sur la main, un autre pratique^ la
“°" 7 >e coude> pendant que le chirurgien, soutenant avec , P; d01«ts des de“x mains le fragment supérieur, refoule en avant [avec les pouces le fragment inférieur. Une extension modérée suffit généiraiement a la réduction, et il est nécessaire de procéder à cette ma Inœuvre avec d’autant plus de ménagements mi’nn “
d’une articulation, que les ligamcnls oui déjà été’ violemment ‘ UrajlésTt •rqu on peut craindre d’accroître les désordres articulaires '
I-a contention n’est pas aussi simple que la réduction n„„, ^Desault, voulant remédier au déplacement des fragments ras le cùbi tus, plaçaient dans l’espace interosseux des compresses graduées desl’ nées a rétablir cet espace. Mais si l’on remarque que celui ci nf , plus au lieu où la fracture se produit d'ordinaire i 7 C
«le contention employés par les chirurgiens nue no <I'R es mo-vens «e répondaient p£ à une indltbn réelle ‘ ïen0nS d*
Dupuytren, dans le but de corriger l’abduction de la main, employait l’appareil ordinaire des fractures de l’avant-bras, auquel il ajoutait l 'attelle cubitale. C’était une lame de fer, fortement recourbée à l’une de ses extrémités, qu’il fixait au côté interne du membre, de sorte que sa convexité répondit au poignet. Il renversait alors la main dans l’adduction, et la fixait dans cette position à l’aide de quelques tours de bande sur l’attelle cubitale. Cet appareil avait certainement l’avantage de parer au renversement de la main en dehors et au diastasis articulaire; mais il n’agissait pas sur les fragments déplacés et ne s’opposait pas suffisamment à la reproduction du déplacement.
Goyrand imagina d’appliquer l’appareil suivant : des compresses graduées sont disposées sur les faces antérieure et postérieure de l’avantbras et s’arrêtent à un pouce au-dessus de l’articulation du poignet. A ce niveau on applique deux petits coussins dont l’antérieur, long d’un pouce, ne dépasse pas la saillie du talon de la main, tandis que le postérieur descend sur le métacarpe. Les compresses graduées et les coussins sont recouverts d’attelles 'qui s’arrêtent en bas au point où finissent les coussins. Une bande roulée fixe le tout. L’attelle cubitale de Dupuytren complète l’appareil. Goyrand se proposait, à l’aide de cet appareil, de pousser les deux fragments à la rencontre l’un de l’autre, et de remédier au déplacement selon l’épaisseur et au chevauchement. Mais, ainsi que le tait remarquer Malgaigne, le coussinet antérieur, en descendant jusqu’au poignet, repousse en arrière le fragment inférieur, alors que son action devrait être limitée au fragment supérieur. Le coussinet postérieur, en descendant sur le dos du métacarpe, a de plus le grave inconvénient de s’opposer aux mouvements de la main, particulièrement a l’extension, et de déterminer à la longue des roideurs articulaires.
Malgaigne a donc proposé de remplacer cet appareil défectueux par le suivant, "qui, sauf quelques modifications insignifiantes, est presque universellement adopté. Supprimant le coussinet antérieur de Goyrand, il se borne à appliquer à la face antérieure de l’avant-bras une compresse graduée, de la largeur de l’avant-bras, longue de trois travers de doigt et placée en travers sur le fragment supérieur, qu’elle ne dépasse \ point. Une autre compresse graduée, appliquée à la face dorsale de l’avantbras, recouvre le fragment carpien, mais ne descend jamais jusqu’au dos de là main. Des attelles suffisamment garnies recouvrent les faces dorsale et palmaire de l’avant-bras, et appuient sur les compresses graduées sans • les dépasser en bas-. Le tout est maintenu par une bande roulée ou par trois bandelettes de diachylon. Les deux attelles ainsi rapprochées l’une de l’autre repoussent le fragment supérieur en arrière, le fragment inferieur en avant, et corrigent le déplacement sans nuire aux mouvements djjH la main. Nélaton croit inutile, en employant cef appareil, de recourir a. l’attelle cubitale de Dupuytren, ou aux autres appareils qui ont pom but de corriger l’abduction de la main. Nous avons vu, en effet, que ce renversement de la main en dehors est le résultat de la pénétration des
fragments l’un dans l’autre : remettre les fragments en place suffit donc à combattre le déplacement de la main.
Il est très-essentiel, dans cette fracture, si l’on veut éviter les roideurs ' articulaires, d’abréger autant que possible la durée d’application de l’appareil, quel que soit celui auquel on ait recours. Chez un adulte, c’est du dix-huitième au vingt- quatrième jour qu’il est de règle de lever l’appareil; de cette façon on peut faire exécuter de bonne heure des mouvements de flexion et d’extension des doigts.
§ XVII. — Fractures du cubitus.
Moins communes que celles de l’avant-bras, moins communes surtout que celles du radius, les fractures du cubitus ne mériteraient qu’une trèscourte mention, si elles ne tiraient quelque intérêt de la fracture de l’olécràne. En effet, les fractures du corps de l’os et de son extrémité inférieure sont simples et sans particularités qui nécessitent une longue élude.
1° Fractures du corps. — Elles succèdent presque toujours à une cause directe et très-exceptionnellement à une chute sur la paume de la main; elles peuvent siéger sur tous les points de la longueur de l’os; mais la partie moyenne du cubitus et son tiers inférieur sont plus fréquemment atteints.
Le fragment supérieur solidement maintenu par son articulation supérieure, n’est pas susceptible de déplacement; le fragment inférieur au contraire obéit à la cause fracturante et se porte dans la direction du choc Le plus souvent on le trouve rapproché du radius, vers lequel l’attire la contraction musculaire.
Le diagnostic est des plus simples. En promenant le doigt sur le lieu présumé de la fracture, on perçoit la saillie que le fragment supérieur forme sous la peau, et plus bas la dépression qui résulte de l’enfoncement du fragment inférieur. A moins de contusion violente et de gonflement considérable, la mobilité et la crépitation sont d’une constatation également facile. Les autres signes sont ceux de toutes les fractures.
Le seul danger des fractures du cubitus, d’ordinaire sans gravité, tient à la difficulté de la réduction et à la gêne des mouvements de pronation, qui peut résulter de la persistance du déplacement. Aussi, dans les cas où ce déplacement est considérable, convient-il de laisser le bras dans la supination, jusqu’à consolidation parfaite.
La réduction opérée, on a recours pour la contention à l’appareil ordinaire des fractures de l’avant-bras. Si le déplacement est nul ou peu considérable, un appareil inamovible avec l’amidon ou la dextrine peut faire tous les frais du traitement.
2° Fractures de 1‘ olécrane. — Une chute sur le coude, un choc violent venant heurter 1 olécrane, telles sont les causes presque constantes de la fracture de cette saillie osseuse. Quelques faits démontrent aussi qu’une
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forte et brusque contraction du muscle triceps peuL parfois la déterminer.
La fracture peut occuper trois points principaux: la base de l’olécrâne, sa partie moyenne (c’est le cas le plus commun), son sommet. Les fractures qui succèdent à une contraction musculaire, véritables fractures par arrachement, donnent toujours lieu h cette dernière variété de lésion.
Les fractures de Polécrâne affectent toutes les directions : elles peuvent être transversales, obliques en bas et en avant, ou en bas et en arrière, ou de droite à gauche. Elles sonL simples ou compliquées d’esquilles, de contusion, de plaie des parties molles, etc.
r „ Le déplacement est constant. Le triceps brachial en-
ture de l’oiécrâno traîne en haut le fragment supérieur détaché du cubitus; il en'avmt0" b'S Ct en r^su^le 1111 écartement qui peut être assez prononcé pour acquérir deux pouces d’étendue, si le périoste et la capsule articulaire ont été rompus. Cet écartement, d’autant, plus marqué que l’avant-bras est fléchi davantage, peut disparaître et disparaît souvent d’une manière complète dans l’extension.
La douleur, l’impossibilité d’exécuter des mouvements de flexion ou
d’extension de l’avant-bras, une tuméfaction souvent considérable du coude, tels sont les signes rationnels de la fracture de l’olécràne. Le gonflement est quelquefois si prononcé, qu’il explique les erreurs de diagnostic qui ont été commises et qui ont fait prendre la fracture pour une simple contusion. Cette erreur est d’ailleurs sans grands inconvénients, parce qu’elle ne peut pas être de longue durée; au bout de quelques jours, la tuméfaction inflammatoire disparaît avec l’épanchement sanguin, et permet de constater les phénomènes suivants : Le bras est demi-fléchi; le coude est déformé; la saillie de l'olécrane en arrière a diminué; cette apophyse est remontée plus ou moins haut derrière la partie inférieure de l’humérus, et surmonte toujours les tubérosités humérales. En portant le doigt sur l’olécràne, on sent un fragment isolé, auquel on peut imprimer des mouvements latéraux. Plus bas on trouve une dépression transversale plus ou moins large, qui répond à l’écartement des fragments, et au fond de laquelle on perçoit quelquefois la fluctuation articulaire. La flexion de l’avant-bras augmente cette dépression ; l’extension la diminue. Dans cette dernière position, les fragments étant ramenés au contact, quand la douleur et le gonflement ne s’y opposent pas, on produit aisément la crépitation en faisant exécuter des mouvements de latéralité au fragment supérieur.
Les fractures simples rie l’olécrâne marchent assez rapidement vers la consolidation; le gonflement disparaît, et la réunion a lieu du vingtième au trente-cinquième jour. Mais il s’en faut qu’on obtienne dans tous les cas une consolidation osseuse; presque toujours au contraire il reste entre les fragments un écartement occupé par un cal fibreux. Suivant A. Cooper, cette consolidation vicieuse n’est imputable qu’au traite-
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ment qui consiste ii placer l’avant-bras dans la demi-flexion; l’extension lui a donné les meilleurs résultats et a permis la formation d’un ca osseux.
Il paraît certain que, sans entraîner tous les inconvénients qu’il pouvait faire craindre, le cal fibreux doit être, dans nombre de cas, un obstacle aux mouvements de l’avant-bras, et qu’il doit déterminer une assez grande faiblesse du membre supérieur. Cette membrane fibreuse peut du reste être très-faible; on l’a vue même manquer entièrement.
Traitement. — Trois méthodes sont en présence, relativement à la position à donner à l’avant-bras: la demi-flexion, l’extension modérée ou incomplète, l’extension complète.
La demi-flexion était employée par les chirurgiens anciens, dans la crainte de Tankylose ou des roideurs articulaires; c’est une méthode simple, qui consiste à immobiliser l’avant-bras dans une écharpe, et qui n’exige pas le séjour au lit. Mais une fracture consolidée dans ces conditions le sera toujours par l’intermédiaire d’un cal fibreux, et il est à craindre que cette demi-consolidation ne laisse au membre ni sa force, ni l’intégrité de ses mouvements. Aussi cette méLhode est-elle à peu près abandonnée, excepté lorsqu’il existe une forte contusion qui fait redouter des accidents inflammatoires.
L’extension modérée, employée par Duverney, Desaidt, Boyer, Nélaton et la plupart des chirurgiens français, ne met pas à l’abri des cals fibreux, mais elle a pour but de préserver le blessé de la rigidité articulaire. Or, d’après A. Cooper et les chirurgiens anglais, ce but est loin d’étre rempli: l’extension incomplète ne garantit pas contre ces roideurs; elle aurait même donné quelquefois de très-fâcheux résultats. L’extension complète doit-elle donc être préférée? Malgaigne est de cet avis, se fondant sur ce que l’ankylose résulte d’un repos prolongé, quelle que soit la position donnée au membre. « Il faut se garder de l’ankylose, ajoute ce chirurgien, tout en cherchant a assurer la consolidation, et non abandonner le soin de la consolidation en prévision de l’ankylose. » Le moyen d’extension qu’il emploie consiste à placer une attelle à la face antérieure du coude, puis à appliquer sur le bord supérieur de l’olécrâne le plein d une longue bandelette de diachylon, dont on croise les chefs sur la face antérieure de l’avant-bras en recouvrant l’attelle palmaire.
Il est bien entendu que cet appareil ne doit être appliqué que lorsque le gonflement a disparu, et quand il n’existe plus de phénomènes inflammatoires. Du vingt-cinquième au trentième jour, on enlèvera l’appareil, et l on commencera a faire exécuter a l’avant-bras quelques mouvements modérés. Si l’inflammation du début a été intense, la levée de l’appareil devra avoir lieu plus tôt, parce qu’on doit craindre davantage, en pareil cas, les roideurs articulaires.
LÉSIONS DKS TISSUS.
§ XVIII. — Fractures des os de la main.
Nous diviserons l’histoire de ces fractures en trois paragraphes : 1° fractures des os du carpe, 2° fractures du métacarpe , 3° fractures des phalanges.
1° Fractures des os du carpe. — ■ Il y a peu de chose à dire sur ces fractures, qui sont extrêmement rares. Le petit volume des os du carpe, la multiplicité de leurs articulations, les mettent jusqu’à un certain point à l’abri des violences ordinaires. Ce n’est guère qu’à la suite des plaies par armes à feu, ou de la chute d’un corps très-pesant sur la main, que ces lésions se produisent. Elles ne succèdent presque jamais à l’action de causes indirectes. On cite cependant quelques exemples de fractures consécutives à une chute sur le poignet.
Les symptômes qui caractérisent les fractures des os longs manquent à peu près absolument dans les fractures dont il s’agit. La crépitation et la mobilité peuvent seules mettre sur la voie du diagnostic, encore fontelles souvent défaut. Mais une contusion violente avec gonflement considérable, une plaie des parties molles, fournissent souvent de précieuses indications.
La fracture en elle-même est une lésion sans importance ; c’est aux désordres des parties molles qu’elle emprunte toute sa gravité. Ces désordres peuvent être assez considérables pour nécessiter l’amputation du poignet ou même celle de l’avant-bras.
Si la fracture est simple, le traitement consiste uniquement à tenir le poignet dans l’immobilité, en ayant soin d’enlever l’appareil d’assez bonne heure et de faire exécuter à la main des mouvements destinés à prévenir les roideurs articulaires. Le repos, les résolutifs, s’il existe une contusion modérée, les antiphlogistiques plus énergiques, les débridements, si les désordres sont plus graves ou s’il se forme profondément une collection purulente, compléteront la médication.
2° Fractures des os du métacarpe. — Ces fractures, dont l’étude ne manque pas d’intérêt, et qui déjà avaient été sérieusement et complètement décrites par Malgaigne, ont été plus récemment l’objet d’un intéressant mémoire de du Motey (1).
Les fractures des os métacarpiens sont assez rares; le sexe masculin, l’âge adulte, semblent y prédisposer particulièrement. Elles peuvent être le résultat d’une cause directe : tantôt c’est, un corps contondant quelconque, un marteau, par exemple, qui vient heurter les os; tantôt il y a pression directe entre deux corps résistants; tantôt enfin c’est la main qui va au-devant du choc : ainsi on a vu cette fracture se produire dans, l’action de donner un coup de poing.
(I) Mèm. sur les fractures des os du métacarpe. Paris, 1854.
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Mais contrairement à Fopinion de Richerand et des anciens chirurgiens qui attribuaient exclusivement ces fractures à une violence directement appliquée sur l’os, les faits recueillis dans ces dernières années ont péremptoirement démontré qu’elles étaient très-fréquemment le résultat d’une cause indirecte. Presque toujours la fracture se produit dans les conditions suivantes : une chute a lieu, le poing fermé; 1 os appuyant par une de ses extrémités contre le sol, tandis que son autre extrémité est pressée par le poids du corps, la courbure de l’arc est exagérée et l’os se brise dans la longueur de sa diaphyse. Sur vingt-trois observations relatées par du Motey, la fracture s’est produite quinze fois par ce mécanisme. Quelquefois la chute a lieu sur l’extrémité du doigt tenu dans l’extension, le choc est transmis au métacarpien correspondant qui cède et se fracture. Lonsdale signale encore, parmi les causes indirectes, un violent coup de poing asséné par le blessé, la main étant en supination et la tète du métacarpien portant la première. Une forte traction sur l’extrémité des doigts, avec flexion forcée de la main en avant, a aussi déterminé la fracture dans un cas cité par Malgaigne. Enfin, Dupuytreri rapporte que, dans une lutte sur la force du poignet, un des champions eut le troisième métacarpien brisé par un brusque renversement de la main en arrière. C’est le seul cas de flexion exagérée en arrière qui ait été signalé comme cause de fracture d’un des os du métacarpe.
Variétés. — La fracture peut être simple ou multiple; il est remarquable que, contrairement à l’opinion de Boyer, dans la presque totalité des cas, excepté ceux dans lesquels il existe de grands délabrements des tissus, la fracture ne porte que sur un seul des os du métacarpe. Ce fait est constant dans toutes les fractures par cause indirecte qui ont été observées.
Tous les os du métacarpe ne sont pas également exposés aux fractures ; bien que la statistique ne porte que sur un petit nombre de cas, en égard à la rareté de ces fractures, on admet généralement que le cinquième métacarpien est plus spécialement le siège de oette lésion, surtout quand on la rencontre isolée et libre de toute complication.
La fracture peut occuper tous les points de la longueur de l’os; elle aurait, d’après quelques auteurs, deux sièges de prédilection, l’un vers l’extrémité carpienne, l’autre à la partie moyenne de la diaphyse. Elle est transversale, dentelée, oblique ou coinminutive. Mais l’obliquité en bas et en avant est à peu près l’unique direction qu’elle affecte dans toutes les observations connues.
Le déplacement est assez souvent nul; cela est vrai surtout pour les fractures par cause directe: celles-ci, en effet, sont dentelées et s’accompagnent de l’engrènement des fragments. Dans les fractures par cause indirecte, le déplacement angulaire en arrière est le plus commun; il a H été très-bien décrit par Malgaigne. Le mécanisme de la cause qui a pro- I duit la fracture en exagérant la courbure de l’os explique très-bien la i nature de ce déplacement. L’angle postérieur est formé par l’extrémité
supérieure du fragment phalangien qui s’est porté en arrière du fragment supér.eur en remontant sur lui; l’extrémité phalangienne du fragment in trieur est fortement attirée en avant. Le fragment supérieur n’a subi * peu prôs aucun déplacement. Quelquefois encore, ainsi que le remarque du Motey, outre le double déplacement du fragment inférieur produit par la cause indirecte, l’action des muscles fléchisseurs et l’obliquité de la fracture, il existe un déplacement latéral du môme fragment. C’est le deuxième os métacarpien qui paraît le plus exposé à ces déplacements compliqués, en raison de la liberté de mouvements dont il jouit à son côté externe.
Symptomatologie. — La douleur qui suit l’accident, une gêne ou une impuissance plus ou moins complète dans les mouvements de la main, une ecchymose qui, dans les fractures directes, indique toujours exactement le siège de la lésion, une saillie produite à la face dorsale du métal carpe par le déplacement du fragment inférieur, sont les signes ordinaires de ces fractures. La crépitation n’est pas toujours facile à constater; quant à la mobilité contre nature, très-prononcée dans presque toutes les fractures indirectes, elle manque le plus souvent dans celles qui sont le résultat d’une violence directe.
Le gonflement qui, dans les fractures directes, est souvent considérable, s’oppose parfois à la constatation de ces différents symptômes, et suspend pour quelques jours le diagnostic. Mais on comprend difficilement que la lésion soit longtemps méconnue.
Le pronostic est entièrement subordonné au plus ou moins de gravité des complications.
La consolidation, dans les fractures simples, ne se fait généralement pas attendre plus de vingt-cinq ou trente jours.
Traitement. — Fort simple quand il n’y a pas de déplacement, puisqu’il consiste simplement à immobiliser le poignet et la main, le traitement ne laisse pas de présenter quelques difficultés, s’il existe du chevauchement. Dans le but de remédier à la saillie du fragment inférieur à la face dorsale du métacarpe, les chirurgiens ont imaginé un assez grand nombre d’appareils. Boyer appliquait le long des parties antérieure et postérieure de l’os deux petites compresses longuettes recouvertes d’attelles suffisamment longues pour s’étendre jusqu’à l’extrémité du doigt; un bandage roulé était ensuite appliqué autour de la main et se prolongeait sur le doigt fracturé et sur les deux doigts voisins destinés à lui tenir lieu d’attelles latérales. Jarjavay sc contente de refouler en avant la saillie postérieure à l’aide d’une compresse graduée, et de placer à la face palmaire une attelle qui ne dépasse pas en bas l’extrémité supérieure du doigt.
Si le déplacement est très-prononcé, Malgaignc applique deux compresses graduées, l’une à la paume de la main, de façon à refouler en arrière la tête du métacarpien, l’autre à la face dorsale, destinée à repousser en avant la saillie du fragment inférieur; ces compresses sont
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recouvertes de deux larges attelles placées transversalement et rapprochées avec des bandelettes de diachylon. Cet appareil a le grand avantage de laisser aux doigts la liberté de leurs mouvements.
Enfin, s’il s’agissait d’une fracture du deuxième ou du cinquième métacarpien, il serait utile de recourir au procédé de Lisfranc pour éviter une trop forte pression latérale qui résulte de l’inégalité des diamètres transversal et antéro-postérieur de la main. Ce procédé consiste à appliquer sur chacun des espaces inlerosseux correspondant à l’os malade des compresses graduées et des attelles, aussi bien à la face palmaire qu’à la face dorsale; on augmente ainsi l’épaisseur de la main, et l’on évite que la pression du bandage s’exerce plus fortement sur les bords de la main que sur ses faces antérieure et postérieure.
3° Fractures des phalanges. — Ces fractures, plus communes que celles des os du métacarpe, sont presque toujours produites par une cause directe ; le peu de longueur des os, leur grande mobilité, rendent fort rares les fractures par contre-coup; on en cite toutefois quelques exemples. Presque toujours la fracture a lieu par écrasement, le doigt étant comprimé entre deux corps résistants; aussi s’accompagne-t-eilc généralement d’une contusion plus ou moins considérable ou môme d’une attrition des parties molles.
D’après Lonsdale, ces fractures se rencontreraient plus fréquemment à la première phalange qu’à la deuxième ou à la troisième, et plus souvent aussi à l'index qu’aux autres doigts.
Le déplacement, quand il existe, est à peu près uniquement déterminé par la cause fracturante; quelquefois cependant la contraction des tendons fléchisseurs entraîne en avant l’extrémité inférieure du fragment inférieur, en sorte que son extrémité supérieure se porte en arrière et remonte sur le fragment supérieur. Toutefois le chevauchement est rare; il ne se produit d’ordinaire qu’un déplacement suivant la direction. Le déplacement, de môme que la déformation qui en est le résultat, offre donc beaucoup d’analogie avec ce que nous avons dit exister dans les fractures des os du métacarpe,
Il n’y a rien de particulier à noter en ce qui regarde la symptomatologie; le diagnostic est simple ; la mobilité des fragments, la crépitation, en général très-faciles à constater, ne permettent guère de méconnaître la nature de la lésion.
Traitement. — Dans les fractures exemptes de complications, après avoir réduit, on immobilise les fragments en entourant d’une bande roulée le doigt fracturé et les deux doigts voisins, destinés à servir d’attelles latérales. Boyer appliquait en outre deux attelles de carton, l’une dorsale et l’autre palmaire.
Mais cet appareil a 1 inconvénient de maintenir pendant un assez long temps les doigts dans 1 extension. Malgaigne insiste sagement sur les dangers de cette pratique, qui expose les doigts à des roideurs articulaires souvent difficiles à vaincre; aussi préfère-t-il la demi-flexion déjà
employée par A. Paré et par les chirurgiens qui l’ont suivi jusqu’à Boyer. Il dispose à la lace palmaire du doigt une petite compresse longuette, puis une attelle de carton solide, qui ne remonte pas plus haut que le creux de la main, et à laquelle il imprime une flexion légère correspondant à la position moyenne du doigt. Une ou deux bandelettes de diaehylon fixent le doigt sur l’attelle et complètent l’appareil.
§ XIX. — Fractures du bassin.
Les fractures du bassin sont assez rares, puisque, d’après les relevés statistiques de Malgaigne, il ne s’en est présenté que dix à l’Hôtel-Dieu dans un espace de onze années. Elles peuvent affecter isolément l’un des os qui composent le bassin, ou bien s’étendre en même temps à plusieurs d’entre eux. Dans ce dernier cas, la lésion présente des particularités assez importantes pour mériter une description spéciale^ Aussi, après avoir exposé brièvement l’histoire des fractures isolées du sacrum , du coccyx , de l’ilium, du pubis, de Y ischion, nous étudierons les fractures multiples du bassin.
Fractures du sacnim. — Elles sont très-rares et toujours le résultat d’une chute sur la partie inférieure du sacrum.
Le siège en est variable. Suivant Malgaigne, elles affectent habituellement la moitié inférieure de l’os, et ne dépassent pas généralement en haut la limite inférieure des symphyses sacro-iliaques. Elles sont toujours transversales. 11 y a un déplacement à peu près constant: le sommet du fragment inférieur s’incline plus ou moins en avant, de manière à former quelquefois avec le supérieur un angle droit à sinus antérieur. Dans d’autres cas où la violence extérieure a paru agir latéralement, le sommet de l’os est dévié de côté.
La douleur, la contusion violente, sont quelquefois les seuls symptômes de la fracture. Mais souvent il vient s’en ajouter d’autres plus caractéristiques, comme la saillie anguleuse formée en arrière par la rencontre des deux fragments, le déplacement de la pointe du coccyx, qui, dans un cas rapporté par Malgaigne, était porté au point d’obstruer l’anus, et que l’on reconnaîtra toujours par le toucher rectal. Par ce dernier moyen, on peut quelquefois sentir une gouttière transversale répondant à l’angle rentrant formé en avant par les deux fragments. Enfin, en imprimant des mouvements au fragment inférieur, on peut percevoir la crépitation.
La gravité de ces fractures dépend principalement de la violence du choc qui les a déterminées, et qui devient la cause d’accidents souvent mortels.
La réduction s’opère facilement à l’aide d’un doigt introduit dans le rectum. Mais il est très-difficile de la maintenir. Cette indication est cependant urgente, lorsque le déplacement du fragment inférieur est assez marqué pour déterminer des accidents du côté du rectum. On a cherché à lutter contre ce déplacement à l’aide d’appareils laissés à de-
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meure, comme un cylindre de bois, un tampon de charpie; mais ces moyens ne peuvent être longtemps supportés, à cause de la rétention des gaz et des matières qu’ils déterminent. Pour obviera ce grave inconvénient, Bermond a eu l’idée d’employer une canule d’argent garnie d’une chemise pour faire le tamponnement, et munie au dehors de deux anneaux pour recevoir deux liens qui venaient se fixer à un bandage de corps.
Fractures du coccyx. — Comme lésion isolée, elles paraissent excessivement rares. J. Cloquet (1) dit que chez les vieillards, quand les différentes pièces qui le forment sont soudées entre elles et avec le sacrum, le coccyx peut se fracturer après une chute sur les fesses, ou par l’action d’un coup de pied reçu dans la même partie, ainsi qu’il en a observé un exemple. A cela se réduit ce que nous savons de ces fractures, qui, d’ailleurs, pourraient tout au plus être confondues avec une luxation, et ne doivent offrir que peu de gravité.
Fractures de l’os iliaque. — Constamment produites par une violence directe, elles traversent, d’avant en arrière, la foske iliaque, de manière à séparer du reste de l’os une portion plus ou moins considérable de la crête.
La douleur vive, la contusion, la difficulté de la marche, le déplacement du fragment détaché de l’ilium, qui peut se faire soit en dedans, soit en haut; enfin, dans certains cas, la possibilité de constater la mobilité anormale et la crépitation, tels sont les signes qui permettent d’établir le diagnostic. Indépendamment de la contusion extérieure souvent considérable, le pronostic est rarement rendu grave par des lésions des viscères abdominaux produites par la cause traumatique qui a déterminé la fracture.
Le repos au lit et l’immobilité, l’application de topiques émollients ou résolutifs, constituent tout le traitement.
Fractures du pubis. — Comme les précédentes, elles sont causées par une pression ou un choc direct; Malgaigne cite cependant un cas de fracture indirecte, produite dans une chute sur le siège.
Elles peuvent intéresser le corps du pubis, sa branche descendante, sa branche horizontale, et quelquefois les deux en même temps; enfin, un ou plusieurs fragments osseux peuvent être détachés du reste de l’os et enfoncés vers la cavité pelvienne. On a vu dans ces circonstances, l’urèthre comprimé, déchiré, ainsi que la vessie, et l’on comprend toute la gravité de semblables complications qui entraînent souvent la mort des blessés.
Lorsqu’il n’existe pas de déplacement, le diagnostic des fractures du pubis doit souvent offrir de sérieuses difficultés, et ne peut être basé que sur les symptômes rationnels. Si un fragment est enfoncé vers le bassin, les accidents du côté de l’urèthre et de la vessie viendront éclairer le chirurgien sur la nature de la lésion.
(1) Dictionnaire en 30 volumes, art. Bassin.
Le traitement des fractures du pubis consiste uniquement dans le repos absolu, après qu’on aura cherché à remettre les fragments en place. Chez la femme, il serait plus facile d’obtenir ce résultat à l’aide d’un ou ne plusieurs doigts introduits dans le vagin.
Les complications particulières à ces fractures, comme déchirures de
urelnre et de la vessie, présentent des indications spéciales qui seront examinées plus tard.
Fractures de l’ischion. — Beaucoup plus rares que les précédentes et produites par une chute violente sur le siège, par un coup de feu, elles ne paraissent pas en général s’accompagner de déplacement, excepté dans un cas rapporté par Jobert, où l’ischion, détaché par un coup de feu, était séparé du reste de l’os par un intervalle de plus de deux pouces.
Mais, à part ce cas exceptionnel, le diagnostic peut être assez bien assuré par la crépitation et la mobilité anormale, que l’on constate en portant un doigt dans le rectum chez l’honnne et dans le vagin chez la femme.
Malgaigne conseille comme unique traitement le décubitus dorsal, le bassin un peu élevé, les jambes légèrement fléchies, et tout le membre maintenu dans une complète immobilité.
factures de la cavité cotyloïde. — Comme cette lésion s’accompagne presque toujours d’un déplacement de la tête fémorale, nqus en parlerons a 1 occasion des luxations coxo-fémorales. Dans un certain nombre de cas, cependant, il ne se produit pas de luxation concomitante.
La fracture est tantôt limitée à la cavité cotyloïde, dont elle affecte le fond ou le rebord saillant; tantôt elle s’étend plus ou moins loin à travers 1 os iliaque. Lorsqu’il n’y a pas de déplacement du fémur, la fracture ne se reconnaîtrait que par la crépitation, et il serait bien difficile de la distinguer d une fracture du col fémoral sans déplacement. Cette erreur, du reste, n’aurait que peu de gravité, puisque dans l’un et l’autre cas, le traitement consiste uniquement à immobiliser le membre jusqu’il ce que la consolidation soit obtenue.
Fractures multiples du bassin. — Cette variété de fractures, que Malgaigne avait décrite sous le nom de double fracture verticale du bassin, a été plus complètement étudiée par Voillemier (1), dans un mémoire sur les fractures verticales du sacrum.
Ces lractures se distinguent de toutes les autres par une sorte de régularité. C’est une combinaison de deux fractures verticales, dont l’une, antérieure, occupe presque constamment la branche horizontale et la branche descendante du pubis, tandis que l’autre, postérieure, est toujours située en arrière de la cavité cotyloïde, et divise verticalement, soit l’ilium, soit le sacrum, en passant alors à travers les trous sacrés et détachant l’aile du sacrum tout entière (fig. 211).
Dans une autre variété beaucoup plus rare, décrite par Voillemier,
(t) Clinique chirurgicale, p. 77. Paris, 1 8G2 .
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d’après deux laits observés par lui, le sacrum, au lieu d être brisé verticalement et de haut en bas, est écrasé latéralement et comme enfoncé par Tes iliaque.
Étiologie. — A l’exception d’un cas, d’ailleurs très-contestable, rapporté par Richerand (1), et dans lequel la lésion semblait avoir été pro * duite par le contre-coup d’une chute sur les pieds, les causes habituelles de ces fractures sont directes: tels sont un choc violent, une forte pression sur les parties latérale ou antérieure du bassin, comme le passage d’une roue de voilure, etc. On doit cependant reconnaître, suivant la remarque de Malgaigne, que môme lorsque le choc paraît agir le plus directement, il y a au moins une des deux fractures qu’il ne détermine que de loin. Ainsi, dans un cas cité par le même auteur, cas dans lequel la fracture avait été produite par une chute d’un second étage, le pubis était complètement fracturé dans sa branche horizontale et sa branche descendante, mais la fracture verticale postérieure qui portait sur l’ilium, n’avait entamé que la face externe, et demeurait incomplète à la face interne de l’os qui avait plié de ce côté. Manifestement, celle dernière fracture était indirecte, et avait été secondairement produite par la violence extérieure, qui, après avoir brisé l’os en avant, avait enfoncé le fragment iliaque.
Mais lorsque la fracture postérieure, au lieu de porter sur l’ilium, intéresse le sacrum et le divise verticalement, par quel mécanisme se produit celte lésion? Voillemier en a donné une explication parfaitement satisfaisante. Suivant lui, la fracture verticale du sacrum est toujours le résultat, soit d’une chute sur l’ischion, soit d’une fortepression, d’un choc violent agissant d’avant en arrière. Dans l’un et l’autre cas, la fracture sa produit, non par contre-coup, ainsi que le pensait Richerand, mais par arrachement. En effet, lorsque dans une chute d’un lieu élevé sur l’ischion, l’os iliaque est vivement projeté en haut, la violence, passant par la symphyse sacro-iliaque, doit tendre à faire glisser l’une sur l’autre les deux surfaces articulaires. L’effort principal portera donc sur les ligaments, et si ceux-ci résistent et que la violence soit suffisante, le sacrum sera brisé par arrachement.
Une forte pression agissant d’avant en arrière, et tendant à écarter l’un de l’autre les deux os iliaques, peut encore produire la fracture verticale
Kig 211. — Double fracluro verticale du bassin : fracture de la branche horizontale et du corps du pubis droit, avec fracture verticale du sacrum passant à travers les trous sacrés.
(1) Nosogr. chirurg., t. IV.
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du sacrum par le même mécanisme de l'arrachement. Le pubis étant brisé, l’articulation sacro-iliaque tend à s’ouvrir en avant; aussi les ligaments sont violemment distendus, el s’ils offrent une résistance suffisante, l’aile du sacrum peut encore être arrachée tout entière.
Quant à la fracture du sacrum par écrasement, dans les cas observés
par Voillemier, elle a été le résultat d’une violente pression latérale du bassin. Un des blessés avai t été pris sous un éboulement de terre qui l’avait frappé au côté, 1 autre avait été serré entre deux tampons de wagons. Dans ces circonstances, les deux moitiés du bassin, poussées l’une contre l’autre, se sont rompues dans leurs parties les plus faibles,' c’est-à-dire au niveau des branches du pubis; mais en arrière l’os, plus épais et plus solide, a transmis la violence au sacrum qui, pressé en même temps sur les deux faces latérales, a été écrasé, et c’est surtout en haut et en avant, là où l’aile du sacrum est très -saillante, que l’enfoncement a eu lieu.
Symptomatologie. — Indépendamment des signes habituels des fractures, comme la douleur, le gonflement, l’ecchymose, qui sont ici trèsaccusés en raison de la contusion violente, on observe dans la double
fracture verticale du bassin une gêne ou même une impossibilité complète des mouvements du membre inférieur. Le pied est quelquefois renversé en dehors; le fragment iliaque peut également être mobile, et dans certains cas, il est possible d’obtenir de la crépitation.
Mais les signes les plus importants se tirent des déplacements. Le plus constant et le plus apparent consiste dans l’ascension de la moitié ï du bassin qui a été détachée,
Fig. 212. — Double fracture verticale du bassin, avec dépla- comprenant, soit l'0S iliaque cément en haut de h moitié de l’os iliaque et de l'aile . ... . ,, ..
correspondante du sacrum. SflUI, SOI L 1 OS lllcUJUO Cl 1 c\110
correspondante du sacrum.
Ce déplacement en haut de l’ilium entraîne avec lui l’ascension du membre inférieur, et détermine un raccourcissement apparent. Il en résulte encore que l’épine iliaque antéro-supérieure est remontée au-dessus du niveau de l’autre (fig. 212).
D’autres déplacements peuvent encore se produire lorsque la fracture n'intéresse que l’ilium; ils consistent dans diverses inclinaisons du fragment moyen. Dans un cas dont Papavoine (1) a publié 1 histoire, le
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fragment iliaque avait subi une sorte de bascule, de sorte qu écarté en dehors par sa partie supérieure, il s'était enfoncé en dedans par sa partie inférieure, en produisant un rétrécissement notable du détroit inférieur. La malade succomba longtemps après la guérison de sa fracture, à la suite d’un accouchement qui ne put être terminé qu’à l’aide du forceps, et moyennant des tractions si violentes, qu’elle eut une fracture de l’ischion.
Diagnostic. — Il présente souvent de sérieuses difficultés. Le raccourcissement du membre, la rotation du pied en dehors, la crépitation, pourraient faire croire à l’existence d’une fracture du col du fémur. La mensuration du membre permettra de reconnaître que le raccourcissement ne porte pas sur la cuisse, et que l’épine iliaque antéro-supérieure est plus élevée du côté malade que du côté sain.
Mais si ces derniers signes doivent faire éloigner l’idée d’une fracture du col fémoral, ils ne suffisent pas pour établir le diagnostic entre une double fracture du bassin et une luxation sacro-iliaque. Cette erreur a été commise principalement dans les cas de fractures verticales du sacrum. Voillemier a indiqué les signes diagnostiques suivants : L’ecchymose considérable dans le cas de fracture du sacrum; le défaut de résistance dans le plancher du bassin du côté de la fracture, défaut de résistance que l’on peut constater^ à l’aide du doigt introduit dans le rectum; la difficulté que l’on éprouve à isoler le bord postérieur de l’os coxal, qui dans la luxation devrait présenter un relief considérable; la présence au-dessous de l’épine iliaque postérieure et supérieure d’un corps dur, allongé, qui n’est autre chose que l’aile du sacrum ayant suivi l’os iliaque dans son déplacement et conservé ses rapports avec lui; entin l’aplatissement de la fesse du côté malade, et la présence sous la peau d’une arête verticale très-rapprochée de la crête sacrée, arête qui n’est autre chose que le bord du sacrum fracturé.
Pkonostic, — Les fractures multiples du bassin sont graves en raison des lésions des organes internes, dont nous avons déjà fait mention à propos des fractures du pubis. Par suite de la contusion violente, elles sont souvent suivies de suppurations étendues qui ont plusieurs fois causé la mort des blessés. Enfin il faut encore tenir compte, dans le pronostic de ces fractures, du rétrécissement consécutif du bassin et de la claudication qu’elles entraînent le plus souvent après leur guérison.
Traitement. — Suivant le conseil de Malgaigne et de Voillemier, la réduction doit être tentée, si toutefois elle n’exige pas des tractions trop considérables. Le malade étant placé sur le dos et le tronc fixé par des lacs contre-extenseurs passés sous les aisselles, un aide opère doucement l’extension sur la jambe. Pendanl cette manœuvre, le chirurgien, un doiffi placé dans le rectum, repousse en dehors la tubérosité sciatique, tandis que de l’autre main placée sur la crête iliaque, il la refoule en bas.
La réduction une fois obtenue, il est fort difficile de la maintenir. Malgaigne conseille de combattre la tendance au raccourcissement à l’aide
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tl’un double plan incliné, en réunissant ensemble les deux cuisses, pour mieux assurer ^immobilité, les pieds fixés à la semelle de l’appareil, le Ironc retenu par un lacs passé sous les aisselles. Pour lutter contre les autres déplacements et en particulier contre le mouvement de bascule du fragment iliaque, il propose l’emploi d’un bandage de corps ou d’une ceinture bouclée autour du bassin.
De plus il est indispensable, dans le traitement de ces fractures, d’avoir recours à un lit mécanique qui permette de soulever le malade sans impnmer de mouvements au bassin. La grande gouttière de Bonnet (de Ljon) îempliiait encore mieux cette dernière indication et servirait en même temps d’appareil d’extension et de contention.
§ XX. — Fractures du fémur.
Les 1 raclures du fémur sont à peu près aussi fréquentes que celles de 1 humérus. Comme pour ces dernières, nous diviserons leur étude en trois chapitres comprenant : 1° les fractures du corps du fémur, c’est-àdire toutes celles qui sont situées entre deux lignes passant l’une au-dessous du petit trochanter, et l’autre à 3 ou à centimètres au-dessus de la trochlée fémorale; 2° les Iractures de V extrémité inférieure ; 3° les fractures de l’extrémité supérieure.
1° Fractures du corps du fémur. — D’après les relevés statistiques de Malgaigne, les fractures du corps du fémur seules seraient à peu près deux fois plus fréquentes que celles des extrémités supérieure et inférieure réunies. Elles succèdent souvent à des causes directes agissant avec une grande puissance, comme un coup de pied de cheval, la chute d’un corps pesant, le passage d’une roue de voiture sur la cuisse, etc. Mais il est plus commun encore de les voir produites par une cause indirecte, comme une chute sur le genou. Enfin, dans quelques cas rares, une contraction musculaire énergique a suffi pour rompre la continuité de l’os.
Variétés. — La fracture peut occuper, comme nous l’avons dit, tous les points de la diaphyse compris entre le petit trochanter et les condyles. Mais elle siège d’ordinaire, soit au tiers supérieur, soit au tiers moyen du fémur. Unique ou multiple, simple ou compliquée, elle présente toutes les variétés anatomiques qui ont été décrites dans nos généralités. Excepté dans les cas où les fragments sont solidement engrenés entre eux, ou bien retenus au contact par le périoste non rompu, ainsi que cela s’observe quelquefois chez les enfants, il se produit presque constamment
Fig. 21 3. — Fracture du corps du fémur avec déplacement angulaire.
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un déplacement complexe ( fig. 213): l’extrémité du fragment supérieur passe le plus souvent en avant du fragment inférieur, d’où résulte un premier déplacement suivant l’épaisseur; à celui-ci vient s’ajouter presque toujours un déplacement angulaire dont le sommet regarde en dehors et
!cn avant; enfin un dernier déplacement consiste dans la rotation en dehors du fragment inférieur déterminée par le renversement du pied dans le même sens. L’action de la cause vulnérante, la direction de la fracture, le poids du membre, enfin la contraction des muscles postérieurs de la cuisse, donnent la raison de ce triple déplacement, qui peut, du reste, être modifié par diverses circonstances : c’est ainsi que la rotation du fragment inférieur, au lieu d’avoir lieu en dehors, s’est faite en sens inverse, dans un cas rapporté par Malgaigne, en vertu du renversement du pied en dedans.
Lorsque la fracture siège à peu de distance du petit trochanter, d’après Soyer, A. Gooper, Nélaton, le fragment supérieur, attiré par le muscle psoas iliaque, exécuterait un mouvement de bascule qui porterait son extrémité en avant et 1 inclinerait légèrement en dehors. Malgaigne a fait î e marquer avec raison, suivant nous, que, dans les fractures sous-troehantériennes, le phénomène capital est un déplacement angulaire quelquefois considérable (fig. 214), entraînant avec lui un raccourcissement énorme; que, dans ce déplacement, le fragment supérieur ne se porte pas en avant, mais en dehors; enfin que ce déplacement doit être rapporté à l’action des muscles puissants de la partie interne de la cuisse. Ceux-ci représenteraient la corde de l’arc figuré par le fémur; l’arc rompu, ils agiraient pour en rapprocher les extrémités.
Boyer avait également avancé, et la plupart des auteurs ont répété avec lui, que, lorsque la fracture siège à peu de distance des COn- FlG- 21/t- — Fracture sous-trochandyles du fémur, le fragment inférieur auquel lËT" “VCC dél',ac“
| s’insèrent les muscles jumeaux, exécute un
mouvement de bascule, de sorte que son extrémité supérieure est ren versée en arrière dans le creux du jarret. Malgré toutes ses recherches Malgaigne n’a jamais pu rencontrer un seul exemple de ce renversement imaginaire du fragment inférieur. Le déplacement habituel dans ces J sortes de fractures consiste dans le chevauchement des fragments dont
le supérieur passe au devant de l’inféijpur, celui-ci demeurant parallèle i au premier. 1 uue
Symptomatologie. — Nous no ferons que mentionner les symntômes
S 'T>muns 4 toutes les fraclDres> 'a douleur, l'impuissance du membre h ‘ déformation, la mobilité anormale; la crépitation ; ils sont en Jr,,
If extrêmement faciles à eonslalcr dans les fractures du corps du’fémur.
La déformation présente ici quelque chose de spécial; elle consiste d’abord dans une torsion de la partie inférieure de la cuisse, qui le plus souvent, comme nous l’avons dit, a subi un mouvement de rotation en dehors; la face antérieure de la rotule est inclinée dans ce sens, le pied repose sur son bord externe. En outre, le membre inférieur a éprouvé un raccourcissement en rapport avec l’étendue du chevauchement, et qui varie le plus souvent de 2 à 6 centimètres, mais qui peut atteindre jusqu’à 15 et 18 centimètres. Enfin, lorsque le raccourcissement est considérable, la cuisse paraît renflée au niveau de la fracture, et offre à sa partie antéro-externe une convexité exagérée, due au déplacement angulaire des fragments.
Pronostic. — Une fracture du fémur chez un adulte est toujours une lésion grave. Lorsque la fracture est simple et sans déplacement, elle exige un séjour au lit de quarante à cinquante jours; quand il existe un chevauchement considérable, il est souvent nécessaire de laisser les appareils pendant deux ou trois mois.
Mais ce qui vient surtout aggraver le pronostic, c’est le raccourcissement du membre consécutif à la guérison de la fracture, et entraînant la claudication. En effet, ce raccourcissement est absolument impossiblfe à éviter, lorsqu’il y a chevauchement des fragments, c’est-à-dire lorsque) la fracture est oblique ou eomminulive. La réduction ne peut être maintenue, et le chevauchement se reproduit, quei que soit l’appareil employé. Le chirurgien devra donc suivre le sage conseil de Boyer, et annoncer, dès les premiers jours, la conséquence presque inévitable de l’accident.
Traitement. — La réduction s’opère suivant les règles ordinaires, en ramenant le pied dans sa rectitude normale, en même temps qu’on exerce l’extension en tirant sur la jambe, la cohtre-extension étant faite sur le bassin.
Mais la grande difficulté est de maintenir la réduction. Pour obtenir ce résultat, on a donné au membre toutes les positions et usé de tous les appareils. Nous ne pourrions donc les décrire ici sans répéter ce que nous avons dit en détail au traitement des fractures en général. Il suffira d’indiquer brièvement ceux des appareils qui conviennent le mieux aux différents cas.
Lorsque la fracture est simple, sans chevauchement, le bandage de Scultet doit être préféré. Il faut avoir soin de prendre de longues attelles dépassant en bas la plante du pied et remontant, l’interne jusqu’au voisinage de l’ischion, et l’externe jusqu’à la crête iliaque. On pourrait à la rigueur se passer d’attelle antérieure; cependant il est préférable d’en appliquer une ayant la longueur de la cuisse. L’appareil étant convenablement disposé, on maintient les attelles au moyen de cinq ou six lacs dont le plus élevé n’embrasse que l’attelle externe et se serre autour du bassin. Quelques chirurgiens remplacent même avec avantage ce simple lacs par un bandage de corps qui applique mieux l’attelle externe contre le bassin.
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Existe-t-il, comme cela a lieu le plus souvent, une tendance au déplacement angulaire, l 'attelle immédiate de Dupuytren pourra rendre des services. On enveloppera donc au-dessous des bandelettes séparées une petite attelle que l’on appliquera directement au niveau de la saillie des fragments.
Mais lorsqu’il y a chevauchement des extrémités fracturées, ces appareils sont tout à fait insuffisants pour lutter contre lui. C’est pour remédier au raccourcissement consécutif qui en est la conséquence, que les appareils à extension ont été imaginés. Nous avons dit leurs inconvénients et leurs dangers. Nous ajouterons qu’ils n’empêchent pas le raccourcissement consécutif, mais que souvent ils ont pour avantage d’en diminuer l’étendue. Aussi doit-on y avoir recours, lorsque le chevauchement est très-considérable. Les appareils de Desault, de Boyer, la gouttière de Bonnet, le double plan incliné de Malgaigne, trouveront, suivant les cas, leurs applications.
2° Fractures de l'extrémité inférieure du fémur. — Nous décrirons sous ce titre les fractures situées au-dessous d’une ligne qui passerait à 3 ou h centimètres au-dessus de la trochlée fémorale. Ces fractures sont relativement rares ; leur etude longtemps imparfaite, malgré les recherches de Bichat (1), de A. Cooper, de Malgaigne, a été complétée par U. Trélat, qui a publié sur ce sujet une thèse très-bien faite (1S5A)- Elles peuvent être intra ou extra-articulaires. On les divise en : 1° fractures suscondylicnnes; 2° fractures d’un seul condyle; 3° fractures des deux condyles ou intercondyliennes.
Etiologie. — Des causes directes comme la pression ou le choc d’un corps pesant déterminent parfois la fracture des condyles fémoraux, mais plus fréquemment celle-ci succèdeà des causes indirectes. C’estainsi qu’elle peut se produire, soit dans une chute sur les pieds, les condyles fémoraux s’écrasant, pour ainsi dire, sur l’extrémité supérieure du tibia, ou bien dans une chute sur le genou. Dans ce dernier cas, en effet, la fracture n’a pas lieu au point d’application du choc. On a dit alors que la rotule transmettait au fémur la puissance fracturante. U. Trélat pense avec plus de raison que c’est le tibia ; celui-ci étant fixé sur le sol, la pression verticale exercée par le poids du corps sur l’extrémité inférieure du fémur en détermine la rupture. Enfin la fracture peut être produite par arrachement lorsque la jambe étant fixée, le corps continue à se mouvoir en avant ou sur le côté; l’extrémité articulaire du fémur étant solidement unie par les ligaments au tibia, le fémur abandonne en se brisant sa portion condylienne.
Variétés. — La fracture peut être unique, et dans ce cas séparer du fémur soit un seul, soit les deux condyles à la fois ; ou bien elle est double c’est-à-dire que les deux condyles sont séparés l’un de l’autre et détachés tous les deux du reste de l’os. Il existe donc, comme l’avons dit, des frac-
(!) OEuvres chirurg. de Desault, t. I, p. 240.
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(ores sus-condyliennes, des fractures d’uu seul condylc, et des fractures inlercondyliennes ou des deux condyles.
Quelle qu’en soit la variété, les fractures de rcxtrémilé inférieure du Icinur sont généralement obliques à l’axe du membre. II. Trélat n’a trouvé que deux cas de fractures transversales, dont l’un est un exemple de disjonction de l’épiphyse inférieure du fémur. Dans les fractures sus-condyliennes, l’obliquité des fragments est tantôt d’arrière en avant, tantôt d’un côté a 1 autre. Les fractures d’un seul condylc sont presque parallèles à l’axe du fémur, de façon que le fragment se termine en haut par une extrémité pointue taillée aux dépens de l’un des bords de l’os, ou encore quelquefois aux dépens d’un des bords et de la face postérieure, de façon qu’en arrière, le fragment a une plus grande largeur qu’en avant. Une pièce du musée Dupuylrcn, donLle dessin est emprunté au mémoire de U. Trélat, montre la disposition et la direction du trait de la fracture (fig. 215). La structure des condyles donne la raison de cette forme presque constante. Toutes les fibres osseuses sont parallèles à l’axe du fémur; le Irait de fracture suif un interstice de ces fibres et s’arrête là où finit celui-ci, sur l’une ou l’autre face du fémur, au-dessus du col des condyles. 1 Dans lc.s fractures des deux condyles, on trouve une fracture supérieure, sus-condylienne, toujours dirigée obliquement, plus une fracture verticale qui tombe dans la gorge intercondylienne et qui sépare les deux fragments.
A chacune des variétés qui viennent d’être décrites correspondent des déplacements particuliers. Ainsi la fracture sus-condylienne s’accompagne presque toujours d’un chevauchement assez considérable ; dans la plupart des cas, le fragment supérieur se porte en avant, quelquefois sur les côtés, plus rarement en arrière, le fragment inférieur lui demeurant parallèle.
Dans la fracture d’un seul condyle, U. Trélat a noté trois sortes de déplacements: le condyle peut se porter directement en dehors ou on dedans et s’éloigner ainsi du fémur; il peut remonter le long du fémur, et enfin éprouver autour de ce dernier un mouvement de rotation qui le porte en avant ou en arrière de lui. Avec la fracture des deux condyles, on observe des déplacements plus complexes : l’écartement plus ou moins étendu des condyles, entre lesquels on a pu dans un cas enfoncer la rotule; le déplacement en arrière d’un des condyles, l’autre restant en avant; la jambe esL alors dans la rotation forcée en dehors ou en dedans.
11 peut encore se faire que le fragment supérieur pénètre entre les deux condyles, cl les fasse éclater en plusieurs fragments, ainsi que Trélat en a rapporté un bel exemple (fig. 216). Enfin, les fractures de l’exlré-
Fig. 215. — Fracture du condyle externe du fémur.
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mité inférieure du fémur, de même que toute fracture voisine d’une articulation, se compliquent souvent de lésions graves, comme ouverture de la synoviale, épanchements sanguins dans l’articulation, déchirure des ligaments, etc.
Symptomatologie. — Outre les symptômes rationnels ordinaires, douleur, ecchymose, gonflement et épanchement dans l’articulation du genou, qui, parfois, dans les fractures de l’extrémité inférieure du fémur, constituent toutes les i’essources du diagnostic, on observe le plus souvent un certain nombre de signes physiques dont la valeur est beaucoup plus grande. Ces signes, du reste, varient avec chacune des trois variétés de fractures que nous avons admises.
Le raccourcissement du membre existe trèsfréquemment dans les fractures sus-condyliennes et surtout dans les fractures inlercondyliennes.
Ces dernières s’accompagnent, en outre, d’un élargissement du genou, qui s’explique par le déplacement habituel des fragments, consistant, comme nous l’avons dit, en un véritable écartement porté quelquefois à un tel degré que l’on peut y enfoncer la rotule. Mais comme cet écartement peut manquer, on conçoit que ce dernier signe, de même que l’élargissement du genou, puisse également faire défaut.
Notons encore que dans les fractures sus-condyliennes ou intercondyliennes, la rotule paraît tantôt remarquablement mobile, tantôt au contraire complètement fixe pendant l’extension du membre. Cette différence tient à la variété et à l’étendue du déplacement du fragment supérieur. Si le chevauchement en avant, le plus fréquent de tous, est peu marqué, l’extrémité du fragment supérieur s’enfonce dans le triceps et le pousse en bas, en sorte que la rotule devient extrêmement mobile, en même temps que le ligament rotulien est très-relâché et a pu même dans un cas paraître rompu. Mais lorsque le déplacement en avant du fragment supérieur est plus considérable, il arrive au contact avec le bord supérieur de la rotule et la lixe fortement sur le tibia.
Fig. 216. — Fraclure par pénétration des deux condyles du fémur.
Un des phénomènes les plus caractéristiques des fractures de l’extrémité inférieure du fémur, c’est que les fragments inférieurs liés au tibia entraînent le plus souvent cet os dans leurs déplacements. Cela s’observe presque exclusivement dans les fractures sus-condyliennes et intercondyliennes ; cependant le déplacement de la jambe a été observé également dans la fracture d’un seul condyle. C’est ainsi que dans un cas de fracture avec déplacement en haut et en avant du condyle externe, rapporté par 1 relui, le tibia était dans la rotation en dehors; dans une autre observation de Gerdy, la jambe était portée directement dans l’adduction; mais c est surtout dans la fracture sus-condylienne où le chevauchement des fragments est quelquefois très-considérable, que le déplacement de la
jambe en arrière peut offrir une étendue telle qu’on a pti quelquefois croire à l’existence d’une luxation du tibia.
D’ailleurs, dans les trois variétés de fractures, le toucher permettra de reconnaître des saillies et des dépressions dues aux nouveaux rapports des extrémités osseuses déplacées. Enfin, la mobilité anormale, la crépitation, devront être recherchées avec soin. Pour cela on tentera surtout de constater ces signes sur les fragments eux-mêmes en les portant alternativement en sens opposé ; mais si ce mode d’exploration est rendu impossible par le gonflement du genou, on pourra parfois obtenir la mobilité anormale et la crépitation en faisant exécuter à la jambe différents mouvements. Il deviendra quelquefois possible de produire certains mouvements qui n’existent pas à l’état sain, ou de constater une exagération de quelques mouvements physiologiques, comme l’adduction et l’abduction.
Diagnostic. — Le diagnostic des fractures de l’extrémité inférieure du fémur est souvent rendu très-difficile par l’absence des signes physiques, mais surtout par la douleur et le gonflement considérable du genou, qui s’opposent à l’examen des parties.
La déformation qui accompagne quelquefois la fracture sus-condylienne ou intercondylienne pourrait faire croire, avons-nous dit, à une luxation du tibia en arrière. Le raccourcissement du membre, le déplacement du tibia en arrière, la saillie en avant du fémur et de la rotule sont des signes communs aux deux lésions. Mais dans la fracture, l’extrémité saillante en avant est irrégulière et beaucoup moins volumineuse que la masse des condyles, le ligament rotulien est relâché; en arrière, l’extrémité supérieure du tibia n’est pas à nu, mais est surmontée par les condyles; enfin, la crépitation, la mobilité anormale ont leur siège au-dessus de l’articulation.
D’autre part, en raison du déplacement en bas et en avant du fragment inférieur, on a pu, dans certains cas de fractures des condyles, penser, soit à une rupture du ligament rotulien, soit même à une fracture de la rotule. On conçoit, en effet, que le gonflement considérable des parties gêne parfois l’examen au point de laisser le diagnostic incertain.
Pronostic. — Comme toutes les fractures voisines des articulations, celles de l’extrémité inférieure du fémur constituent une lésion sérieuse, et l’on peut ajouter que leur pronostic revêt un caractère de gravité tout spécial qui s’explique par les nombreuses complications qui peuvent survenir immédiatement ou consécutivement, tels que contusion violente, plaie articulaire, phlegmon, gangrène par compression des vaisseaux fémoraux, etc. Toutefois la gravité du pronostic diffère suivant la variété de fracture. Ainsi, les fractures d’un seul condyle sont, à tous les points de vue, infiniment moins graves que les deux autres. Tandis que les premières guérissent habituellement dans un temps qui varie de deux à cinq mois et en laissant rarement à leur suite une difformité; au
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contraire, les fractures sus-condyliennes et intercondyliennes ont souvent déterminé des accidents formidables, suivis de mort ou nécessitant l’amputation du membre ; de plus, la durée du traitement a toujours été remarquablement longue et cf’une durée moyenne de près d’un an. Quelques blessés même sont restés trois ans sans pouvoir faire quelque usage de leur membre. Enfin, même après la consolidation, on observe des roideurs articulaires, des ankylosés, des raccourcissements et des déformations des membres qui gênent considérablement la marche.
Traitement. — Il est difficile de poser, d’une manière générale, les règles de traitement des fractures de l'extrémité inférieure du fémur, en raison des nombreuses variétés que l’on peut rencontrer, et surtout en raison des accidents et des complications qui accompagnent si fréquemment ces fractures, et réclament des indications spéciales. Dans ces cas, en effet, l’importance de la lésion osseuse disparaît, pour ainsi dire, devant la gravité des accidents. Assurer l’immobilité et maintenir le membre dans l’extension en prévision d’une ankylosé, telle est l’indication capitale que le chirurgien saura toujours remplir à l’aide d’un appareil quelconque, et principalement à l’aide des gouttières laissant à nu la partie blessée.
Quant aux fractures simples, on réduit les fragments, s’il y a lieu, d’après les règles ordinaires ; puis le membre étant placé, soit dans l’extension, soit dans la demi-flexion, suivant que l’une ou l’autre de ces positions semble mieux prévenir le déplacement des parties fracturées, on appliquera un appareil contentif avec le soin de laisser autant que possible le genou découvert.
Les chirurgiens ont employé divers appareils : le bandage de Scultet avec attelles latérales, le double plan incliné, les appareils avec le carton, etc. — Mais quel que soit celui que l’on ait adopté, il faudra toujours se préoccuper de l’ankylose, et dans les cas simples, au bout de quarante à quarante-cinq jours, on devra imprimer de légers mouvements à la jointure.
3° Fractures de l'extrémité supérieure du fémur. — Ces fractures, plus communément désignées sous le nom de fractures du col du fémur , ont été l’objet de travaux très-nombreux parmi lesquels nous citerons seulement ceux d’A. Cooper (1), de Dupuytren (2), de Chassaignac (3), de Bonnet (é), de Brun (5), de Rodet (6) et de Robert (7).
Elles présentent deux variétés principales, suivant qu’elles se produisent à l’intérieur des capsules fibreuse et synoviale de l’articulation coxo-
(1) A. Cooper, OEuvrer,, traduct. française de Chassaignac et Richelot.
(2) Dupuytren, Clinique chirurgicale, t. II, p. 81.
(3) Chassaignac, thèse de Paris, 1835.
(4) Bonnet, Gaz. méd., août et sept. 1839.
(5) Brun, thèse. Paris, 1841.
(6) P.odet, thèse. Paris, 1844.
(7) Bullet. de l’Acad. de méd., 1844-1845, t. X, p, 322.
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fémoral ou qu’elles siègent en dehors de celles-ci. Les premières sont d t, /? Mwes intra- capsulaires. Les secondes sont divisées par quelques auteurs en : a fractures extra-capsulaires du col du fémur , et b. fractures du grand trochanter. Enfin, on pourrait encore admettre une variété mixte, dont on conçoit 1 existence lorsqu’on se rappelle le mode d’insertion du igament capsulaire sur le col "émur, et qui comprendrait les fractures a la lois intra et extra-capsulaire.
Nous conserverons seulement la - classique des fractures du col du fémur en fractures extra-capsulai. actures intra-capsulaires, et
pour éviter de nombreuses répétitions, m *. -rirons simultanément ces deux variétés en signalant les parlicularii >res à chacune d’elles. Enfin, nous dirons quelques mots de la fracl. ; rand trochanter.
Etiologie. - D’après certains auteurs, les , ^disposantes tien
ciraient une place très -importante dans l’étiolog fémur. C’est ainsi qu’on a voulu trouver dans breuses que peut offrir dans sa conformation 1’ fémur, autant de conditions spéciales susceptibles 1 telles seraient la longueur du col, son obliquité su riables suivant l’âge, le sexe et les individus. Mais il résulte des recherches de Rodet qu’il est impossible de saisir les lois d’après lesquelles l’âge et le sexe modifient l’obliquité ou la longueur du col du fémur, et que, sous ce double rapport, il existe seulement des prédispositions individuelles qu’on ne saurait préciser d’avance. Il est, au contraire, manifeste que la distance qui sépare le col du fémur du centre du bassin est plus grande chez la femme que chez l’homme; d’où résulte, chez la première, une saillie plus considérable du grand trochanter, qui devient ainsi plus accessible aux violences extérieures. Ce relief plus prononcé du grand trochanter, dû, non pas comme on l’a dit, à une plus grande longueur du col, mais à l’élargissement transversal du bassin, constitue donc chez la femme une prédisposition réelle aux fractures que nous étudions.
Mais de toutes les causes prédisposantes, celle qui agit le plus sûrement, c’est la raréfaction du tissu osseux qui commence à se manifester vers la cinquantième année, et se prononce davantage à mesure que l’on avance en âge. Cette raréfaction, plus marquée encore chez la femme que chez l’homme, est souvent portée à un point tel, que le col du fémur, creusé d’une sorte de cavité médullaire, se trouve réduit à une véritable coque osseuse, olfrant quelquefois une excessive fragilité.
Les causes déterminantes delà fracture du col du fémur sont : 1° une chute ou un choc violent sur le- grand trochanter; 2° une chute sur les pieds ou les genoux; 3° une violente contraction musculaire. Nous laissons de coté, bien entendu, les fractures produites par les projectiles de guerre, dont l’étude rentre dans l’histoire générale des plaies par armes à feu.
Les chules sur le grand trochanter sont la cause la plus commune des fractures du col du fémur. Beaucoup plus rarement celles-ci sont pro-
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duites par un choc violent appliqué sur le trochanler. D’après ses nombreuses expériences, Rodet a cherché à établir une corrélation constante entre le mode d’action de la cause Iraumatique et le siège ainsi que la direction de la fracture. Suivant lui, les chocs portés sur le grand trochanter peuvent déterminer tantôt des fractures intra-capsulaires, tantôt des fractures extra-capsulaires. Les premières s’observeraient lorsque le choc sur le grand trochanter est dirigé d'avant en arrière ou d’arrière en avant. Les chocs directs ou les chutes transversales sur le grand trochanter entraîneraient inévitablement des fractures extra-capsulaires. On admet généralement, dans ce dernier cas, que la chute a pour effet d’agrandir l'angle du fémur, et par conséquent de briser le col à sa base, c’està-dire en dehors de la capsule. Malgaigne, au contraire, professe que d’après l’examen des pièces anatomiques, la violence extérieure agit de manière à diminuer l’angle plutôt qu’à l’élargir, et en repoussant le grand trochanter en arrière. C’est qu’en effel, il est bien rare que dans une chute sur cette apophyse, le choc porte directement de dehors en dedans, en raison de l’inclinaison naturelle du col du fémur en avant. Quoi qu il en soit, un certain nombre de faits semblent confirmer la théorie de Rodet.
Les chutes sur les pieds ou sur les genoux déterminent beaucoup plus rarement des fractures du col du fémur, et d'après Rodet celle cause produirait constamment des fractures intra-capsulaires et agirait d’autant plus facilement que la cuisse se trouve dans l’abduction.
Enfin les eflorls musculaires, comme dans un faux pas, peuvent encore pioduire la fracture du col, en déterminant dans l’extrémité supérieure du fémur des mouvements forcés d’adduction ou d’abduction, de rotation en dehors ou en dedans. Nous ajouterons, avec Malgaigne, que même dans les chutes sur les pieds et sur la hanche, on n'a peut-être pas tenu suffisamment compte, pour expliquer le mode de production de la fracture, des mouvements forcés qui se produisent dans l’articulation, soit par e fait du choc, soit par le fait de la contraction musculaire qui accompagne la chute. Ne sont-ce pas, en effet, des causes semblables qui déterminent les luxations coxo-fémorales? La différence du résultat lient uniquement a la force de la capsule qui se rompt dans la luxation et qui résiste dans la fracture. Au reste, d’après Rodet, les fractures du col du fémur produites par effort musculaire siégeraient toujours au dedans de la capsule.
outelois la même cause pourrait exceptionnellement déterminer une fracture extra-capsulaire, témoin le fait de Powel, communiqué à A. Cooper, <1 une vieille femme de quatre-vingt-trois ans, qui, marchant dans sa chambre et menacée de perdre l’équilibre, fit effort pour se retenir, cl
par suite de cet effort, sans chute consécutive, eut une fracture exlracapsulaire.
VARIETES. - On a longtemps discuté, et l’on n’est pas encore suffisamment fixe sur la question de savoir quel est le rapport de fréquence des ractuies mira et extra-capsulaires. Tandis que lîonnet, Nélaton, pensent
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que la dernière variété est de beaucoup la plus fréquente, A. Cooper Malgaigne, ont conclu de leurs recherches que la fracture du col du fémur est e plus souvent intra-capsulaire. Laissant donc de côté ce point encore obscur de l’histoire de ces fractures, nous examinerons successivement les variétés anatomiques propres à la fracture intra-capsulaire et a la fracture extra-capsulaire.
1Ü Variétés de la fracture intra-capsulaire. — On possède quelques rares exemples de fractures incomplètes, mais dans l’immense majorité des cas, la solution de continuité est complète. Le périoste très-épais et
très-résistant qui recouvre le col fémoral et
semble une portion réfléchie de la capsule fibreuse articulaire, peut quelquefois rester intact, mais il est le plus souvent rompu partiellement. La synoviale participe aux mômes désordres que le périoste auquel elle adhère. La capsule fibreuse articulaire, habituellement intacte, a été vue déchirée par suite du déplacement du fragment inférieur.
Quant à la direction de la fracture, rarement transversale, c’est-à-dire perpendiculaire à l’axe du col, elle est le plus souvent oblique de haut en bas et de dedans en dehors. Sa surface est souvent irrégulière, de sorte qu’il y a engrènement des fragments; il peut aussi y avoir une pénétration du fragment inférieur dans le supérieur et môme une pénétration réciproque des deux fragments.
Dans les cas de fractures avec engrènement ou avec pénétration, les fragments restent en contact, et le déplacement est nul ou très-limité. Lorsque celui-ci se produit, le fragment supérieur demeurant fixé dans la cavité cotyloïde par la pression atmosphérique, l’inférieur se porte en haut et en arrière, et tourne sur lui-même de dedans en dehors, d’où résulte un double déplacement suivant l’épaisseur et suivant la direction.
2U Variétés de la fracture extra-capsulaire. — L'existence des fractures incomplètes, admise sans preuves suffisantes par Adams (1), ne paraît démontrée que par un seul fait (2); quant aux fractures complètes, lorsqu’elles se présentent à l’état de simplicité, ce qui est extrêmement rare, tantôt elles divisent le col à sa base, obliquementet suivant les deux lignes qui s’étendent en avant et en arrière du grand au petit trochanter, tantôt la solution de continuité, située plus en dehors, affecte une direction plus horizontale, et passe alors à travers le grand trochanter dont une portion plus ou moins considérable fait partie du fragment supérieur. Mais le plus souvent les fractures extra-capsulaires sont multiples, et elles présentent
Fig. 217. — Fracture intracapsulaire du col du fémur.
(1) Gaz. méd., 1835, p. 6111.
(2) Archiv. gén. do med., 1837, t. XIV, p. 77.
Fig. 818. — Fracture extra-capsulaire du col du fémur avec séparation du grand trochanter. — a, fémur vu par devant ; b, le même, vu par derrière; c, c, c, c, trait de la fracture isolant complètement le grand trochanter.
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elles-mêmes deux variétés principales qui ont été bien décrites par Malgaigne. Dans la première (fig. 218), le grand trochanter est fracturé en même temps que le col, et constitue un troisième fragment; dans l’autre, le petit trochanter est brisé également et forme un quatrième fragment.
Il est de règle que ces fractures s’accompagnent de pénétration. On voit fréquemment la base du col s’implanter dans l’épaisseur du grand trochanter, qui peut être brisé comminutivement,et qui, dans un cas rapporté par Travers, était divisé verticalement et formait une sorte de fourche logeant l’extrémité externe du col .
Le déplacement peut être nul, soit en raison de l’engrènement et de la pénétration réciproque des fragments, soit en raison de la conservation du périoste; mais en général, de même que dans les fractures intra-capsulaires, le fragment inférieur se porte en haut et en arrière, en même temps qu’il tourne de dedans en dehors; il présente donc aussi deux déplacements, l’un suivant 1 épaisseur, l’autre suivant la direction. Ce dernier déplacement, bien décrit par Denonvilliers, d’après les pièces du musée Dupuytren, tient surtout au mode de pénétration, qui n’a lieu qu’en bas et en arrière, les fragments demeurant même un peu écartés en avant et formant ainsi un angle à sommet antérieur.
Symptomatologie. — La douleur, le gonflement, la perte des fonctions du membre, le raccourcissement du pied et sa rotation en dehors, l’ascension et l’effacement du grand trochanter, la moindre étendue des mouvements en arc de cercle de cette apophyse, enfin la crépitation, sont les signes habituels de la fracture du col du fémur. Mais ces symptômes ne présentent pas tous la même valeur; quelques-uns peuvent manquer complètement, et même être remplacés par quelque phénomène insolite ; d’autres présentent dans leur manifestation une foule de degrés. Il est donc de la plus haute importance d’examiner isolément chacun de ces signes.
La douleur et le gonflement n’offrent que peu de valeur au point de vue du diagnostic. Tandis que le gonflement est généralement peu marqué, la douleur est souvent extrêmement vive, et s’accuse tantôt dans le pli de l’aine, tantôt au niveau de la région trochantérienne, sans qu’il soit possible de tirer de son intensité, ni de sa situation, aucun indice certain sur le siège de la fracture en dedans ou en dehors de la capsule.
La perte des fonctions du membre se traduit par une chute, si le blessé est debout au moment de Taccident, par l’impossibilité de se relever et de marcher, si la fracture a été produite par une chute; enfin, quand le malade est couché, il ne peut lever en totalité le membre blessé, ni le porter dans 1 adduction, ni dans la rotation en dedans.
Celte impuissance du membre constitué un signe d’une très-grande valeur aussi bien dans les fractures inlra-eapsulaires que dans les fractures extra-capsulaires; mais dans l’un et l’autre cas il y a, sous ce rapport, de notables exceptions. La conservation des parties fibreuses, l’engrènemcnt des fragments et surtout leur pénétration réciproque, expliquent comment certains blessés peuvent encore exécuter quelques mouvements et ont pu môme se tenir debout et marcher pendant quelques pas. Dans ces circonstances, il n’est pas rare devoir la chute se produire consécutivement, au moment où les surfaces fracturées s’abandonnent.
Le raccourcissement du membre , qui paraît si facile à constater de visu,
en comparant d’un côté à l’autre la position relative du genou, des malléoles et du talon, mérite cependant, lorsqu’on veut apprécier rigoureusement son étendue, qu’on y regarde avec soin. En effet, on verra plus tard comment les affections douloureuses de la hanche ont souvent pour effet de modifier la position normale et symétrique du bassin par rapport aux deux membres inférieurs, en sorte que l’élévation, la flexion en avant d’un côté du bassin déterminent un raccourcissement très-apparent du membre abdominal correspondant, tandis que le raccourcissement réel est quelquefois à peine sensible. Il faudra donc, pour reconnaître l’étendue du raccourcissement réel, se mettre en garde contre ces causes d’erreur. Pour cela, les membres inférieurs seront tenus parallèles autant que possible, les épines iliaques étant placées sur un plan exactement transversal. Malgaigne recommande pour plus de sûreté de tendre un ruban d’une épine iliaque à l’autre; puis, du milieu de ce ruban correspondant à la ligne médiane du corps, d’en faire descendre perpendiculairement un autre jusqu’aux lalons, et de disposer ceux-ci à égale distance du ruban médian. Si l’un des membres est dans une adduction ou une abduction forcée, et ne peut être ramené au parallélisme, on placera l’autre dans une adduction ou une abduction correspondante en prenant le ruban médian pour guide. Il faut enfin que l’extension ou la flexion du bassin sur la cuisse soit égale des deux côtés, et pour cela il faut que la région lombaire repose à plat sur le lit, et qu’en explorant celle région on ne
constate aucune courbure exagérée de la colonne verticale, indiquant une llexion du bassin. Nous devons nous borner ici à ces indications sommaires, relativement aux précautions à prendre pour apprécier l’étendue du raccourcissement; nous reviendrons plus longuement, ù propos de la coxalgie, sur les règles de la mensuration méthodique du membre inférieur.
Ceci posé, le raccourcissement réel qui accompagne la fracture du col du fémur peut varier de quelques millimètres ù 8 ou 10 centimètres, et les différences considérables que l’on observera cet égard tiennent à une foule de conditions. Le siège de la fracture paraît exercer une influence capitale sur le degré du raccourcissement; ainsi il est, en général, moins marqué dans la fracturé intra-eapsulaire que dans la fracture extra-capsulaire. On peut même dire qu’un raccourcissement très-considérable, de
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plus de 3 centimètres, par exemple, indique à peu près sûrement une fracture extra-capsulaire. Dans l’une et l’autre variété, la déchirure ou la conservation des parties fibreuses, l’engrènement et la pénétration variables des fragments, expliquent les différences que l’on observe dans l’étendue du raccourcissement.
Le mécanisme de l’ascension du fragment inférieur qui produit le raccourcissement a 6 Lé bien étudié par Brun, qui a démontré que ce phénomène est intimement lié à la rotation du membre en dehors, laquelle met dans le relâchement les fibres des muscles adducteurs, grand fessier et psoas iliaque, et tend au contraire celles des moyen et petit fessiers dont la tonicité se trouve mise en jeu et détermine l’ascension du fragment inférieur. L’expérimentation cadavérique, de même que l’observation clinique, permettent, en effet, de constater : 1° que le raccourcissement est d’autant plus prononcé, que la rotation en dehors est plus complète; 2° que quand on fait cesser cette rotation, le raccourcissement diminue; 3° qu’il n’est possible de rendre au membre, à l’aide de l’extension, sa longueur normale, que lorsqu’on a ramené la pointe du pied en avant.
Nous n’avons encore parlé du raccourcissement que comme phénomène immédiat de la fracture du col du fémur, mais il n’est pas rare de voir le raccourcissement réel manquer d’abord ou ôlre à peine sensible, puis se prononcer, soit brusquement à l’occasion d’un effort, soit lentement pendant le cours du traitement, au point de devenir double, triple, de ce qu’il était primitivement. Ce raccourcissement consécutif lient le plus souvent au déplacement des fragments qui avaient été maintenus en contact, soit par leurs dentelures, soit par la résistance du périoste. Quand il se produit lentement, pendant le cours du traitement, on l’attribue généralement à l’action persistante de la tonicité musculaire et à l’absorption graduelle des extrémités des fragments.
On a considéré comme une conséquence nécessaire de l’ascension du fragment inférieur, et par suite comme un des bons signes de la fracture du col du fémur, l 'élévation du grand trochanter , dont le sommet, d’après certains auteurs, se rapprocherait de la crête iliaque. Mais Nélaton a justement fait remarquer que ce symptôme est, en général, peu prononcé et ne saurait avoir une grande valeur. Il en est de même de cet autre signe indiqué par la plupart des auteurs, et consistant dans l’ étendue moindre des arcs de cercle décrits par le trochanter pendant les mouvements alternatifs de rotation en dedans et en dehors imprimés au membre inférieur.
La rotation clu membre en dehors est, comme nous l’avons dit, proportionnelle au degré du raccourcissement. La plupart des auteurs l’ont attribuée à l’action des muscles; mais il est parfaitement démontré, depuis les expériences de Brun, qu’elle s’accomplit sous l’influence des lois de la pesanteur, le centre de gravité du membre étant situé en dehors de la ligne étendue de la tête fémorale à la parlie moyenne de l’espace intermalléolaire.
La rotation en dehors, de même que le raccourcissement, présente
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tous les degrés. Quelquefois assez considérable pour que le pied nortc tout entier sur son bord externe, elle est, dans certains cas, à peine marquée, et peut môme manquer complètement. Ces différences tiennent aux mômes causes qui modifient l’étendue du raccourcissement, c’est-à-dire à hnigrenement, à la pénétration plus ou moins marquée des fragments, et a 1 état des parties fibreuses.
On possède un certain nombre d’observations de fractures du col du fémur accompagnées de rotation de la pointe du pied en dedans et le chirurgien doit se tenir en garde contre l’éventualité de ce symptôme insolite qui pourrait jeter quelque trouble dans le diagnostic. Le mode de pénétration des fragments, l’obliquité de la fracture, l’existence de fractures multiples, mais surtout l’action momentanée d’une force quelconque qui imprime au membre une rotation en dedans : telles sont les causes capables d’expliquer le phénomène.
La crépitation, signe pathognomonique habituel des fractures, manque fort souvent. Il faut, du reste, être très-réservé dans la recherche de ce signe, car les mouvements imprimés au fragment inférieur pourraient avoir pour résultat d’augmenter son déplacement. D’une manière générale, on doit dire que la crépitation est plus marquée dans les fractures extra-capsulaires que dans les fractures intra-capsulaires.
Diagnostic. — Il présente souvent de sérieuses difficultés, soit que la plupart des symptômes propres à la fracture du col du fémur fassent défaut, soit que des phénomènes insolites se manifestent, ainsi que nous en avons montré la possibilité.
Lorsqu il n’existe pas de déplacement des fragments, le raccourcissement, la îotation en dehors, la crépitation, peuvent manquer absolument, et dans ces circonstances il deviendra, pour ainsi dire, impossible de distinguer la fracture du col d’une simple contusion de la hanche. Dans 1 un et 1 autre cas, les seuls symptômes sont ; la douleur, le gonflement, la gêne et meme 1 abolition des fonctions du membre. Cependant il est bien rare que ce dernier signe soit aussi marqué dans la contusion que dans la fiacture, ou du moins, si dans le premier cas, l’abolition des mouvements est complète, elle ne persiste que pendant quelque temps, et la douleui venant à cesser, le malade peut exécuter quelques mouvements.
On a vu que, dans quelques cas, la rotation du pied se produisait en dedans. Comme cette déviation anomale s’accompagne quelquefois d’un déplacement et d’une saillie assez considérables du grand trochanter en arrière, on pourrait croire à l’existence d’une luxation de la tête du fémur en arrière. Nous verrons, plus tard, que cette erreur sera le plus souvent assez facile à éviter. Nous nous bornerons à dire que la fracture se reconnaîtra à la crépitation, à la possibilité, et en général à la facilité avec laquelle on peut faire disparaître la déformation et ramener le membre à sa direction et à sa longueur normales.
11 serait plus facile encore d’éviter l’erreur qui consisterait à prendre
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pour une luxation en avant une fracture du col du fémur accompagnée de ses signes ordinaires; le raccourcissement et la rotation en dehors,, symptômes communs aux deux lésions, présentent'cette différence que, dans la fracture, ils s’effacent en général avec facilité sous l’influence d’une traction assez légère, pour se reproduire dès qu'on cesse celle-ci, ce qui n’a pas lieu dans la luxation.
Les difficultés deviendraient, au contraire, beaucoup plus grandes s’il s’agissait d’établir le diagnostic entre une fracture du fémur et une fracture de la cavité cotyloïde avec ou sans déplacement de la tête. Mais dans ce dernier cas, l’erreur serait sans préjudice pour le malade, la fracture de la cavité cotyloïde sans déplacement de la tête exigeant le même traitement que la fracture du col.
Est-il possible, la fracture du col du fémur étant reconnue, de déterminer son siège en dedans ou en dehors de la capsule? Cette question a été résolue différemment par les auteurs. Tandis que A. Cooper, Smith, Robert, Malgaigne, ont cherché à établir les signes d’après lesquels le chirurgien pourrait arriver à ce diagnostic différentiel, d’autres auteurs, et en particulier Nélaton, professent que la distinction du siège de la fracture est impossible en clinique. Notre opinion se rapproche de celle de ce dernier auteur, et nous pensons que, à part quelques cas exceptionnels, le diagnostic entre la fracture extra-capsulaire et la fracture intra-capsulaire ne repose que sur des signes douteux et essentiellement variables.
Pronostic. — La fracture du col du fémur est toujours une lésion grave. Elle exige un temps considérable pour se consolider. Sa durée la plus courte est de deux mois, mais il n est pas rare que la guérison se fasse attendre quatre, cinq, six mois, et quelquefois plus d’un an. Ce séjour prolongé dans le décubitus dorsal exerce souvent une influence des plus fâcheuses sur la santé générale des sujets dont les fonctions nutritives s’altèrent graduellement. Un grand nombre de blessés, atteints de fracture du col du fémur, périssent ainsi dans le marasme et l’épuisement que vient souvent augmenter le développement d’eschares sur les parties du corps soumises à une compression prolongée. On observe aussi quelquefois des accidents très-sérieux qui débutent peu de temps après l’accident, avec tout l’appareil d’une fièvre inflammatoire ou typhoïde.
Mais si les malades échappent à ces dangers, leur guérison ne s’obtiendra qu’au prix d’une altération permanente et plus ou moins considérable des fonctions du membre. Cette altération consiste principalement dans la claudication, qui varie comme le degré du raccourcissement. Or, nous avons vu que ce dernier, d’abord peu marqué, pouvait se prononcer de plus en plus pendant la durée du traitement, en sorte qu’il est impossible de prévoir dès le début quelle sera son étendue.
Outre la claudication inévitable à la suite des fractures du col du fémur il faut encore citer comme conséquence de cette lésion la gène ou même la perte absolue des mouvements du membre, en rapport avec le mode de consolidation dont nous devons maintenant parler.
Celle-ci peut se faire, à l’aide d’un cal osseux, aussi bien dans les fractures extra-capsulaires que dans les fractures intra-capsulaircs. A. Cooper avait cependant mis en toute la possibilité de la réunion osseuse des fractures intra-capsulaires, mais des faits authentiques en ont démontré aujourd’hui la réalité. Toutefois il est incontestable que la consolidation osseuse est beaucoup plus fréquente dans les fractures extra-capsulaires que dans les fractures intra-capsulaires. Pour expliquer le défaut ou l’imperfection de la réunion dans ces dernières, on a invoqué successivement la vitalité moindre du fragment supérieur, l’accumulation de sérosité dans l’articulation, le défaut de coaptation des fragments. De ces trois causes, la dernière paraît devoir agir le plus efficacement. Il faudrait y joindre, d’après Nélaton, l’absence de parties molles ambiantes capables de favoriser la formation du cal et la moindre étendue des surfaces de la fracture.
Au lieu d’un cal osseux, il est très-fréquent d’observer soit une réunion fibreuse, soit même une pseudarthrose. Dans ce dernier cas, les fragments s’usent par leur frottement continuel ; le plus souvent le fragment cotyloïdien se creuse d’une excavation plus ou moins profonde pour recevoir la surface arrondie de l’autre. Les deux fragments sont maintenus en contact par le ligament capsulaire, et l’articulation présente alors deux centres de mouvements.
Enfin, il est fréquent, quel que soit le mode de réunion des fragments’, d’observer le développement de jetées osseuses qui, après avoir pris naissance sur le col ou sur le grand trochanter, se dirigent vers le pourtour de la cavité cotyloïde, et mettent quelquefois obstacle aux plus légers mouvements de la cuisse.
Traitement. — La réduction dans la fracture du col du fémur consiste à corriger le raccourcissement et le renversement en dehors. Cette dernière indication est en général assez facile à remplir; il faut avoir soin seulement de bien s’assurer qu’en même temps que le pied est ramené en dedans, le déplacement du grand trochanter est corrigé. Ouant au raccourcissement, Malgaigne fait remarquer que lorsqu’il ne dépasse pas 2 ou 3 centimètres, il serait inutile et même dangereux de chercher à le faire disparaître. Ayant mis à nu, sans trop de désordres, une fracture du col du fémur, il fit exercer une traction méthodique, et vit les fragments primitivement unis par la pénétration, se séparer, s’écarter les uns des autres, de telle sorte qu’il ne restait plus entre eux ni contact ni rapport naturel, et que, dans cet ctat, la consolidation eût été impossible.
La contention des fragments constitue la grande difficulté du traitement des fractures du col du fémur, le fragment supérieur, surtout dans les fractures intra-capsulaires, en raison de sa brièveté et de sa mobilité, échappant à l’action des appareils. Aussi A. Cooper, qui pensait diagnostiquer les fractures intra-capsulaires, avait-il renoncé à peu près complètement à tous les appareils, et prescrivait-il aux blessés de se lever au bout de dix à quinze jours, c’est-à-dire après la cessation de l'inflamma-
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tion el de la douleur, puis de marcher avec des béquilles. Mais on ne saurait trop s’élever contre une semblable pratique, qui serait à peine acceptable dans le cas où l’on serait certain du diagnostic. Or, comme celui-ci est le plus souvent douteux, les efforts du chirurgien doivent tendre à maintenir autant que possible les fragments en contact, et à lutter contre la reproduction et môme l’exagération des déplacements, comme le raccourcissement et la rotation en dehors.
Deux méthodes ont été employées : la demi-flexion et l’extension continue. La première, d’origine anglaise, a été préconisée par Pott, Dupuytren, Delpech, Mayor, etc. Malgaigne accorde la préférence, dans le traitement des fractures, au double plan incliné muni d’une semelle solide. 11 recommande de coucher le blessé sur un plan bien horizontal, afin que le poids du tronc ne refoule pas le bassin vers la cuisse; et, en conséquence, il dispose une large planche sous le matelas, et ne laisse sous la tête qu’un traversin ou un simple oreiller. Le membre est ensuite placé sur le double jilan incliné préalablement garni ; le pied, soigneusement ramené à la direction verticale, est fixé contre la semelle. Le bassin, glissant par son propre poids sur le plan supérieur, exerce une extension continue, mais légère. Une cravate assujettit la cuisse sur l’appareil; une deuxième cravate est appliquée par-dessus la jambe; enfin, si l’étendue du raccourcissement fait sentir la nécessité de le combattre, on passe sous l’aine du côté malade une alèze dont les chefs vont s’attacher au chevet du lit et exercer une extension sur le bassin.
C’est, en effet, suivant nous, l’appareil qui, avec le moins d’inconvénients, remplit le mieux les seules indications que le chirurgien doit se proposer, c’est-à-dire de retenir le pied en position, d’empêcher le raccourcissement de s’accroître, el d’assurer autant que possible l’immobilité du membre.
La deuxieme méthode, ou l’extension permanente, adoptée surtout en France, consiste à maintenir le membre dans l’extension, en môme temps qu on exerce une traction continue sur le fragment inférieur. Les appareils de Desault et de Boyer, après avoir joui d’une grande faveur sont à peu près universellement abandonnés, d’une part, parce que le plus sou vent ils ne donnent pas de résultats meilleurs que d’autres appareils plus simples; d’autre part, et surtout, parce qu’ils sont quelquefois cause d accidents graves dus à la compression. Enfin, nous rappellerons nue 1 extension portée à un degré excessif est beaucoup plutôt dangereux qu utile et nuit à la consolidation des fragments
Plus récemment, Bonnet (de Lyon) a imaginé un appareil ingénieux nui en assurant 1 immobilité du bassin et do la cuisse, permet en outre d'exercei
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du lit, on peut soulever le malade, sans imprimer aucun mouvement au bassin ni au membre. Celui-ci étant du reste fixé à la gouttière, ainsi que le bassin, il est possible d’exercer une extension permanente.
L’inconvénient principal de cet appareil est la difficulté de pouvoir se le procurer. Il en est de même d’un autre appareil de Ferd. Martin, assez compliqué et d’une application difficile, qui, de plus, partage tous les inconvénients et les dangers des appareils mécaniques à pression énergique, et détermine souvent de graves accidents.
En résumé, nous donnons la préférence à l’appareil de Malgaigne. A moins de quelque circonstance exceptionnelle qui exige une immobilité plus prolongée, vers le cinquantième jour, il faut enlever l’appareil et permettre d’abord quelques mouvements au malade, puis le faire lever avec des béquilles huit ou dix jours après. Enfin, si les premiers essais de marche semblent augmenter le raccourcissement, il faudra, selon le conseil de Malgaigne, employer une ceinture de cuir rembourrée et fortement serrée avec des boucles autour du bassin, pour s’opposer autant que possible à l’ascension du grand trochanter.
Zi° Fractures du grand trochanter sans fracture du col. — Nous dirons seulement quelques mots de la fracture isolée du grand trochanter. C’est une lésion extrêmement rare, décrite pour la première fois avec soin par A. Cooper, qui paraît l’avoir confondue avec cette variété de fracture du col fémoral dans laquelle le grand trochanter fait partie du fragment supérieur.
Constamment produite par une chute violente sur la hanche, la fracture isolée du grand trochanter, est quelquefois simple, sans déchirure des tissus fibreux, et par conséquent sans déplacement; d'autres fois les tissus fibreux étant rompus, le grand trochanter se trouve entraîné en haut et en arrière, exceptionnellement en avant, par la contraction musculaire ; enfin, dans certains cas, il est comme écrasé et réduit en esquilles.
La douleur augmentant dans les mouvements, la déformation de la région trochantérienne, la crépitation que l’on peut sentir en imprimant au membre un mouvement d’abduction ou de rotation très-étendue, tels sont les signes habituels de cette fracture, en général fort peu grave, et dont le traitement consiste à maintenir le membre dans l’abduction et la rotation en dehors pendant le temps nécessaire à la consolidation.
g XXI. — Fractures de la rotule.
Bien que superficiellement placée, la rotule, en raison de son petit volume et de la grande mobilité dont elle jouit, se dérobe communément à l’action des violences directes et n’est que rarement le siège de ce genre de fractures; mais elle occupe l’épaisseur du tendon du triceps fémora , et les contractions de ce muscle sont parfois assez puissantes pour en déterminer la rupture.
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Causes. • — Les causes directes les plus communes sont les chutes sur les genoux, les chocs violents, etc. Une condition indispensable pour qu’une chute sur le genou produise une fracture de la rotule, c’est que la flexion de la jambe sur la cuisse ne soit pas considérable. Dans le cas contraire, la rotule reste éloignée du sol ou ne l’atteint que par sa pointe; si, au contraire, la flexion est très-peu prononcée, la rotule atteint directement le sol par sa face antérieure, et une fracture peut avoir lieu.
Les fractures indirectes, résultant d’une violente contraction du muscle triceps crural, peuvent se produire dans diverses circonstances : c’est tantôt dans un laux pas et consécutivement à un effort énergique pour rejeter le corps en arrière et prévenir une chute, tantôt dans l’action de lancer un coup de pied, tantôt dans un effort pour se relever, la jambe étant fortement fléchie, quelquefois dans un accès convulsif, que la iracture s’est produite. L’os se trouve alors placé entre deux forces, la puissance musculaire d’une part, et la résistance du tendon rotulien de l’autre ; si la contraction musculaire est portée à un haut degré, elle triomphe de la solidité de la rotule et en rompt la continuité. Un état morbide antérieur de la rotule est une cause assurément prédisposante de ce genre de lractures; mais la lésion peut néanmoins survenir en dehors de toute espèce d’altération osseuse.
Variétés. — Les fractures de la rotule sont transversales, obliques ou comminutives. L’obliquité, quand elle existe, se dirige de haut en bas et de dehors en dedans. Les fractures par eflort musculaire sont toujours transversales ou obliques; les fractures multiples sont constamment le résultat d’une chute ou d’un choc direct.
Le siège de la solution de continuité n’a rien de constant; assez ordinairement la fracture, quand elle est transversale, occupe la partie moyenne de la rotule, et quelquefois sa partie inférieure; d’après Malgaigne, les fractures de la moitié supérieure de l’os affecteraient une direction plus ou moins oblique.
Le déplacement des fragments peut être nul : c’est ce qui arrive lorsque le tissu fibreux qui recouvre la rotule a sa face antérieure a été incomplètement rompu, ou dans les fractures obliques, lorsque les fragments sont maintenus au contact par leurs dentelures. Dans les fractures transversales avec déchirure complète du tissu fibreux, le déplacement est constant (fig. 219); le fragment supérieur est attiré en haut par le muscle triceps; il en résulte entre les deux fragments un écartement d’une étendue variable, limité du reste par les insertions musculaires qui se font sur les parties latérales de la rotule. Une inclinaison marquée des surfaces fracturées en avant est encore un des caractères du déplacement dans cette fracture.
Symptomatologie. - Tantôt le blessé a lait une chute à la suite de
FiG. 219. — Fracture transversale de la rotulo avec écartement considérable des fragments.
LÉSIONS DES TISSUS, laquelle il n’a pu se relever; tantôt, au moment d'un violent effort musculaire, le malade ressent une vive douleur et un craquement au lieu de la fracture; le plus souvent il tombe en arrière et la jambe fléchie sous la cuisse. S’il peut se relever et essayer de faire quelques pas, il marche à reculons et en traînant la jambe sur le sol.
La partie antérieure du genou est le siège d’une douleur vive; le genou est tuméfié et déformé. Dans le cas de fracture transversale, la rotule est élargie, aplatie; les deux fragments sont écartés l’un de l’autre el séparés par une dépression transversale dans laquelle on peut enfoncer l’extrémité des doigts. Au fond de cette gouttière, on sent par la fluctuation le liquide articulaire. En plaçant la jambe dans l’extension, on diminue l’écartement des fragments; on peut même les amener au contact et percevoir alors la crépitation. La mobilité est généralement trèsmarquée.
Les fractures obliques, verticales, comminutives, produites par causes directes, s’accompagnent généralement d’une ecchymose et d’un gonflement considérables. L’écartement des fragments, la mobilité anormale, sont moins marqués que dans les fractures transversales, ce qui tient à l’incomplète déchirure des tissus fibreux. En revanche, la crépitation est souvent facile à percevoir.
Diagnostic. • — Les fractures de la rotule se reconnaissent généralement sans peine; l’écartement plus ou moins marqué des fragments, la mobilité et latcrépilation permettent presque toujours de poser sans hésitation le diagnostic.
Pronostic. — Dans les fractures simples, le pronostic n’offre pas d’autre gravité que celle qui se tire du mode de consolidation.
En effet, l’écartement des fragments a pour résultat habituel, en l’absence d’un traitement bien dirigé et souvent même en dépit de ce traitement, d’amener une mauvaise consolidation. Les deux fragments se réunissent par un cal fibreux, (lig. 220), et cette terminaison est surtout commune dans les fractures transversales qui, sous ce rapport, offrent donc une plus grande gravité que les fractures longitudinales. La réunion par un cal fibreux expose en effet à de sérieux inconvénients et même à de graves accidents. Le tissu intermédiaire aux deux fragments, n’offrant pas la résistance du tissu osseux, entraîne une faiblesse plus grande des muscles extenseurs, et par suite de tout le membre, inférieur; la marche est difficile, pénible; le malade se fatigue vite et est incapable de grands efforts. Il est donc très-important d’obtenir une consolidation osseuse, ou tout au moins de diminuer autant que possible l’écartement des fragments. Quelques chirurgiens ont nié la possibilité des réunions osseuses; mais DesauH, Qupuvtren, Malgaigne, ont prouvé que les réunions de ce genre étaient
Fig. 220. — Fracture de la rotule avec écartement des fragments , et réunion par un cal fibreux.
MALADIES DU TISSU OSSEUX, possibles, même dans les fractures transversales avec écartement des fragments. Le chirurgien devra donc diriger tous ses efforts de ce côté.
Traitement. — Le traitement qui, nous le répétons, doit avoir pour but d’obtenir une réunion solide, consiste à rapprocher et à immobiliser les fragments. Les anciens se contentaient de placer la jambe dans l’exlension, ou bien ils appliquaient dans le creux du jarret une bande roulée dontles anneaux passaient au-dessus et au-dessous des fragments. Desault ajouta à cet appareil le bandage de réunion des plaies en travers, ainsi qu’une bande roulée destinée à comprimer les muscles extenseurs et à modérer la traction permanente qu’ils exercent sur le fragment supérieur.
L’appareil de Boyer se composait d’une gouttière de bois s’étendant du milieu de la cuisse au-dessous du mollet, bien matelassée à l’intérieur et ayant sur chacun de ses bords des clous à tête arrondie, et de deux cour-
Kifi. 221. — Appareil de Boyer pour les fractures de la rotule.
l'oies destinées à se fixer dans les clous de la gouttière. Le membre étant placé dans celle-ci, on appliquait les courroies l’une au-dessus, l’autre au-dessous de la rotule, et on les accrochait à l’un des clous, après les avoir préalablement serrées. Ces courroies ont malheureusement l’inconvénient d’agir l’une sur la base du fragment supérieur, l’autre sur le sommet du fragment inférieur, de manière ’à les faire basculer et à faire saillir en avant les surfaces de la fracture ; on peut donc les supprimer avec avantage, ainsi que le fait Nélaton, et se contenter de placer le membre blessé dans la gouttière de Boyer.
Frappé de l’insuffisance de ces divers moyens pour obtenir la consolidation osseuse, Malgaignc a imaginé un appareil qui prend son point d’appui sur les fragments, sans agir sur les téguments. Cet appareil, que nous avons déjà décrit et représenté figure 180, donne d’excellents résultats dans le traitement des fractures transversales avec déplacement; il se compose de deux plaques d’acier de 3 centimètres de long sur 2 centimètres de large, pouvant glisser l’une sur l’autre et s’écarter ou se rapprocher à l’aide d’une vis. A l’une de leurs extrémités, chacune de ces plaques se bifurque et se recourbe en deux crochets très-aigus On enfonce les deux crochets de la plaque inférieure immédiatement audessous du sommet de la rotule; on rapproche les deux fragments le plus possible, puis on enfonce les crochets supérieurs immédiatement
au-dessus de la base de la rotule. Malgaigne recommande d’enfoncer ces derniers crochets très-profondément, si l’on veut entamer le tendon. On fait alors glisser les deux plaques l’une sur l’autre, et on les rapproche à l’aide de la vis. Avec cet appareil, Malgaigne, et après lui d’autres chirurgiens, onl obtenu des consolidations osseuses.
Quoique généralement les crochets n’aient pas déterminé d’accidents, bien qu’ils restent implantés dans les parties molles, de vingt-cinq à quarante jours, cependant la crainte d’une inflammation grave du genou, et le désir d’éviter au malade la douleur de cette application, ont engagé U. Trélat a modifier le mode d’application des griffes. Au lieu de faire agir celles-ci sur les tissus mêmes, il commence par modeler exactement, sur la forme des fragments, deux arcs de gutta-percha préalablement ramollie dans l’eau chaude, et c’est sur eux qu’il implante solidement les griffes, qui, par leur intermédiaire, rapprochent et maintiennent les fragments.
§ XXII. — Fractures des deux os de la jambe.
Les fractures des deux os de la jambe, ou fractures de jambe proprement dites, sont très-fréquentes. C’est surtout dans l’ûge adulte et chez des sujets du sexe masculin qu’on a occasion de les observer le plus fréquemment.
Les causes qui les produisent sont directes ou indirectes. Les premières agissent immédiatement sur le point où se produit la fracture; ce sont toutes les violences extérieures, telles que choc, coup, action d’un corps pesant, passage d’une roue de voiture, etc.
Les causes indirectes, celles dont l’action s’exerce à une distance plus ou moins grande du point où la fracture se produit, sont les chutes sur les pieds, les mouvements brusques d’abduction ou d’adduction du pied, etc. Tantôt la fracture du tibia est primitive, et le péroné, ne pouvant soutenir le poids du corps, se brise consécutivement; d’autres fois c’est le péroné qui se fracture d’abord, et ce n’est que secondairement que le tibia se brise. D’après Malgaigne, les causes indirectes produiraient surtout la fracture du tiers inférieur de la jambe; les fractures du tiers supérieur seraient dues uniquement h. des causes directes, et celles de la partie moyenne succéderaient à des chocs, à des pressions violentes, telles que le passage d’une roue de voiture, etc.
Variétés. — Les fractures de la jambe présentent de nombreuses variétés; elles sont complètes ou incomplètes, transversales, obliques ou comminutives. L’obliquité a lieu tantôt en bas et en dedans, tantôt en bas et en dehors.
Les deux os ne sont pas toujours brisés à la même hauteur; cela arrive surtout lorsque le tibia étant fracturé par un effet direct, le péroné se rompt consécutivement. La fracture peut occuper tous les points de la longueur de l’os; mais il est certains points qu’elle semble affecter de préférence. Ainsi on la rencontre surtout à l’union du tiers moyen
avec le tiers inférieur de la jambe, plus rarement à la partie moyenne,
plus rarement encore au tiers supérieur.
La disposition des fragments, leurs déplacements, impriment encore aux fractures de jambe certaines différences. En général, le déplacement est subordonné à la direction de la fracture. Peu prononcé ou nul, si la fracture est transversale, il augmente avec le degré de l’obliquité; souvent alors on observe du chevauchement, et, dans les fractures dites en bec de flûte, c’est un accident commun de voir le fragment supérieur du tibia traverser la peau obliquement et venir faire saillie au dehors. Que quefois même, lorsque l’accident s’est produit pendant la station verticale, le fragment supérieur, entraîné par le poids du corps, s’enfonce dans le sol après avoir ainsi traversé les parties molles. Pour que le chevauchement se produise, il est nécessaire que les deux os soient fracturés à la même hauteur; si en effet cette condition n’existe pas, les fragments du tibia, retenus par le ligament interosseux et par le péroné qui sert d’attelle, ne peuvent se déplacer, et le membre ne subit pas de raccourcissement.
Outre ce déplacement suivant la longueur, on doit mentionner à la jambe diverses autres sortes de deplacements. Le plus fréquent, c’est le déplacement angulaire, en vertu duquel le fragment supérieur du tibia vient faire saillie à la partie antérieure de la jambe (fig. 222). Ce mouvement est dû à la contraction des muscles du mollet qui, s’insérant aux extrémités opposées des deux fragments, tendent à les rapprocher, et produisent ainsi un angle plus ou moins marqué en avant. La cause fracturante et le poids du membre se joignent souvent à l’action musculaire pour déterminer ce résultat. Quelquefois encore il existe un déplacement par rotation ou suivant la circonférence; ce déplacement est dû au poids du membre qui entraîne la jambe et la renverse soit en dedans, soit en dehors.
Les plaies, les contusions violentes, l’issue des fragments, sont les complications les plus communes de ces fractures. Il y faut joindre les lésions articulaires dans les fractures qui avoisinent l’articulation tihio-tarsienne, et qu’à propos des fractures du tibia, nous étudierons sous le nom de fractures en V.
Symptomatologie. — Nous retrouvons dans les fractures des deux os de la jambe tous les symptômes caractéristiques des fractures, l’impuissance du membre, la déformation, la mobilité contre nature et la crépitation.
La déformation est Subordonnée à la nature du déplacement: dans les fractures simples, elle consiste ordinairement dans une saillie anguleuse
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Lorsque le déplacement n’est pas suitisanL pour déterminer une saillie ( es fragments appréciable à la vue, le chirurgien, mis sur la voie de la iracture par les circonstances commémoratives et l’existence des signes rationnels, doit rechercher la mobilité et la crépitation. En promenant le doigt le long du bord antérieur du tibia, on sent alors, dans le plus grand nombre des cas, les irrégularités qui sont le résultat du déplacement, et si l’on saisit alors les deux fragments en essayant de leur faire exécuter des mouvements en sens inverse, on arrive à produire aisément a mobilité et la crépitation. Lorsqu’il y a engrènement des fragments, ou lorsque le diagnostic est rendu difficile par la différence de niveau de la Iracture dans les deux os, un signe important sur lequel Malgaigne a appelé l’attention, est fourni par les soubresauts qui surviennent pendant la nuit dans le membre inférieur, et qui sont assez forts pour réveiller le malade. D’après Malgaigne, l’existence de ce seul phénomène doit faire concevoir de fortes présomptions en faveur de la fracture d’un des deux os au moins, et particulièrement du tibia.
Pronostic. Quand la fracture est simple et le déplacement peu considérable, le pronostic est peu grave. Quarante jours suffisent ordinairement à la formation du cal. Mais si la fracture est oblique, si les deux fragments sont écartés l’un de l’autre, s’ils chevauchent, ou si l’un d’eux fait une forte saillie, la consolidation est bien plus lente à obtenir, souvent môme on n’obtient qu’une consolidation incomplète; le cal ne présente pas une suffisante solidité, et une fois l’appareil enlevé, quelques jours de marche suffisent pour affaisser le cal et amener un raccourcissement consécutif du membre. Dupuytren avait déjà mentionné cette fâcheuse terminaison.
Quand la fracture est compliquée, la marche et le pronostic sont subordonnés à la nature des complications. L’accident le plus commun, c est la lenteur de la consolidation qui oblige à laisser le membre emprisonné pendant tort longtemps dans un appareil, et qui amène comme conséquence une gêne dans les mouvements du membre et une roideur plus ou moins complète des articulations voisines du point fracturé.
Traitement, — Pour opérer la réduction, on pratique l’extension sur le pied, la contre-extension sur le genou. La coaptation n’est pas toujours aussi facile qu’on serait tenté de le croire, lors même que le déplacement est peu considérable et que la saillie du fragment supérieur du tibia en avant est légère. D’un autre côté, rien de plus commun que de voir, une fois la réduction faite, le déplacement se reproduire dès que l’on abandonne le membre à lui-même.
Lorsqu’on a affaire à une fracture simple, sans déplacement marqué, la position à donner au membre peut varier aussi #bien que l’appareil de contention. Ordinairement on place la jambe dans l’extension, et pen-
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liant les premiers jours on l’immobilise dans un appareil de Scullel; plus tard, alors qu’on n’a plus à craindre d’accidents inflammatoires, on remplace l’appareil de Scultet par un bandage inamovible. Pendant tout le temps que l’appareil reste appliqué, il faut avoir soin de maintenir le pied lléchi à angle droit sur la jambe; car l’abaissement du pied, son inclinaison latérale, auraient pour résultat d’amener un déplacement par rotation en entraînant le fragment inférieur en dehors.
Les fractures obliques, avec saillie du fragment supérieur, sont celles qui offrent le plus de difficultés à vaincre. Pott conseillait dans ce cas le décubitus latéral et la demi-flexion du membre, dans le but de relever le fragment inférieur et de le mettre dans ses rapports normaux avec le fragment supérieur. Dupuytren modifia cette règle selon le sens de l’obliquité. Dans les obliquités latérales, il plaçait la jambe en demi-flexion sur sa face postérieure; dans les obliquités antéro-postérieures, il plaçait le membre sur sa face externe, en demi-flexion.
A ces moyens souvent insuffisants, on a conseillé de substituer la compression du fragment supérieur (Mayor), la section du tendon d’Achille (Laugier), etc. Mais on a généralement renoncé à ce dernier procédé, à cause des accidents auxquels il expose. Lorsque la saillie du fragment supérieur n’est pas très-prononcée et qu’elle n’entraîne pour le malade qu’une légère difformité, Malgaigne donne le conseil de la laisser subsister et de ne lui opposer aucun appareil particulier. Mais lorsque cette saillie est assez considérable pour faire craindre une ulcération ou une gangrène de la peau par compression, ce chirurgien a recours avec avantage a un appareil qu’il a imaginé spécialement dans le but de combattre cette espèce de déplacement. Dans l’appareil de Malgaigne, dont nous avons déjà donné la description figure 181, une vis de pression à pointe très-aiguë est enfoncée, à travers les parties molles, dans le fragment supérieur qu’elle maintient et qu’elle déprime fortement. On applique l’appareil aussitôt que la réduction a été opérée et l’on maintient ainsi les fragments dans un contact étroit. Ce procédé, qui n’entraîne à sa suite aucun accident, ni phénomènes inflammatoires, ni suppuration, produit des résultats non moins avantageux lorsque la fracture se complique de plaie. L’inflammation se calme, la suppuration diminue, et l’immobilisation absolue des fragments amène une consolidation rapide.
§ XXIII. — Fractures du tibia.
Les fractures du tibia, moins fréquentes que celles du péroné, sont surtout beaucoup plus rares que les fractures des deux os de la jambe; elles peuvent occuper tous les points de l’os, sa partie moyenne, son extrémité supérieure ou son extrémité inférieure. Les fractures deVextrémité inférieure appartiennent pour la plupart à la variété connue sous le nom de fractures en V; nous leur consacrerons un paragraphe spécial. Quant aux Iraclures du corps et de l’extrémité supérieure, leur histoire a
été faite à propos de l’étude des fractures des deux os de la jambe : nous nous contenterons, par conséquent, de rappeler brièvement ici les principales considérations auxquelles elles donnent lieu.
1° Fractures du corps et de V extrémité supérieure. — Ces fractures sont le résultat de causes directes ou indirectes; elles peuvent être transversales, dentelées, obliques ou comminutives. L’obliquité est la règle quand la fracture succède à une cause indirecte, par exemple à une chute sur les pieds. Quelquefois encore la fracture affecte une direction longitudinale; cela a lieu surtout pour les fractures voisines de l’extrémité supérieure de l’os.
Le déplacement est rare lorsque le tibia se brise isolément, ou du moins il n’est jamais très-prononcé, parce que le péroné fait l’office d’attelle et maintient les fragments au contact. Aussi ne rencontre-t-on pas dans ces fractures la saillie angulaire du fragment supérieur, le chevauchement, l’issue des fragments, symptômes que nous avons dit s’observer fréquemment dans la fracture des deux os de la jambe.
Mais on trouve assez souvent du déplacement dans la fracture de l’extrémité supérieure du tibia, lorsque la solution de continuité s’est faite au-dessus de l’articulation supérieure de cet os avec le péroné. Le déplacement le plus ordinaire consiste alors dans une saillie en avant du fragment supérieur. Cette saillie, produite par la contraction des muscles qui s’insèrent à la rotule, augmente dans la flexion de la jambe sur la cuisse et diminue dans l’extension. Quelquefois encore on constate un déplacement selon l’épaisseur ou selon la circonférence. Mais ces différentes variétés de déplacement n’arrivent jamais à des proportions considérables, et la déformation est toujours très-bornée.
Symptomatologie. — L’absence du déplacement et de la déformation du membre, en supprimant les signes les plus importants de la fracture, donne souvent au diagnostic une certaine obscurité. La mobilité anormale, la crépitation, font défaut la plupart du temps, et il faut se contenter des signes rationnels. L’existence d’une douleur fixe, limitée, permanente, les secousses et les soubresauts nocturnes indiqués par Malgaigne, ont alors une valeur diagnostique incontestable, et permettent presque d’affirmer qu’il y a fracture, alors même que tous les signes physiques viennent à manquer. En présence de ces difficultés du diagnostic, on comprend qu’on puisse ignorer dans quelques cas si la fracture est bornée au tibia, ou si les deux os de la jambe ont été fracturés simultanément. Mais on peut ii la rigueur se passer d’une notion aussi précise, puisque le traitement est le môme pour l’une cl pour l’autre de ces deux lésions.
Pronostic. — Les fractures du corps du tibia sont simples et se consolident presque toujours sans accidents. Il n’en est pas de même pour les fractures de l’extrémité supérieure de l’os. Celles-ci, en raison de leur voisinage avec l’articulation fémoro-tibiale, pénètrent quelquefois dans la cavité articulaire, et exposent alors aux accidents des fractures pénétrantes : inflammation, suppuration, diathèse purulente, etc. D’un autre
côté, les fractures de l’extrémité supérieure du tibia sont, plus souvent que celles de la diapkyse, sujettes à des déplacements des fragments. Aussi la consolidation s’y fait-elle avec moins de rapidité. Sous ce rapport, ces fractures peuvent être rapprochées de celles qui occupent à la fois les deux os; elles offrent même ceci de plus grave, c’est qu’elles sont plus fréquemment suivies de roideurs articulaires et de fausses ankylosés.
Traitement. — Nous n’aurions à répéter ici que ce qui a été déjà dit à propos des fractures des deux os de la jambe. Si la fracture est simple, si elle occupe le corps du tibia, on immobilisera les fragments soit avec l'appareil de Scultet, soit avec le bandage inamovible. L’extension nous paraît dans ce cas devoir être préférée à la flexion de la jambe.
Les mêmes règles sont applicables aux fractures de l’extrémité supérieure du tibia, lorsqu’il n’y a que peu ou point de déplacement. Si le déplacement est plus marqué, si le fragment supérieur fait en avant une forte saillie, on placera le membre dans l’extension, caron sait que dans cette situation le déplacement diminue en général ou disparaît même complètement. Dans le cas où l’on n’obtiendrait pas ce résultat, on pourrait placer le membre demi-fléchi sur un plan incliné et recourir à la vis de pression employée par Malgaigne pour les fractures de jambe avec déplacement. On réprimerait ainsi la saillie du fragment supérieur, et l’on obtiendrait une consolidation plus rapide et exempte de difformités.
2° Fractures de V extrémité inférieure du tibia. — L’extrémité inférieure du tibia, outre toutes les variétés de fractures auxquelles elle est exposée au même titre que le reste de la diaphyse, paraît être assez fréquemment le siège d une solution de continuité intéressante à étudier par le mécanisme de sa production, par la disposition particulière qu’elle affecte, par les accidents qui la compliquent et par la gravité de son pronostic.
Cette variété de fracture, à laquelle Gosselin a donné le nom de fractures en V ou cunéennes, a été l’objet d’une étude sérieuse de la part de ce chirurgien, qui les a décrites dans ses leçons cliniques (1), puis dans diverses communications, soit écrites, soit verbales, faites à la Société de chirurgie (2), et suivies d’une discussion intéressante. En outre, deux monographies ont été publiées sur ce sujet, la thèse de Bourcy (3), interne de Gosselin, et un mémoire de Bérenger-Féraud (à). En résumant ces divers travaux, il sera possible de constituer l’histoire de ces fractures intéressantes.
C’est en général à l’union du tiers moyen de la jambe avec son tiers inférieur que ces fractures se produisent. Les deux os sont fracturés simultanément; mais comme la fracture du péroné est tout à fait acces-
(1) Gaz. des hôpitaux, 1855.
(2) Mém. de la Soc. de chirurgie, 18G3, et Bullel. 1855,1856, 1857.
(3) Thèses de Paris, 1855.
(A) Des fractures en V au point de vue de leur gravité et de leur traitement. Paris, 1864 .
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so.re et ne change en rien Ja physionomie de la lésion principale, nous avons préféré passer ces solutions de continuité sous silence, quand il s’est
nnnr lJa , ra ïUre deS deux 05 de Ia jarabe» et en réserver la description poui le chapitre consacré aux fractures du tibia.
Ordinairement la fracture en V succède à une cause indirecte, à une chu e sur les pieds; et, dans ce cas, il n’est pas nécessaire que la chute ait heu d une grande hauteur. Assez souvent aussi la fracture est produite par une cause directe, telle que le passage sur la jambe d'un corps pesant, d une roue de voiture, etc.
La direction de la fracture est remarquable, et c’est elle qui lui a valu le nom sous lequel elle est généralement désignée. Elle n’est ni transversale, m dentelée, ni oblique, dit Gosselin, mais elle présente une direction un peu transversale en arrière, puis très-oblique en avant, et
disposée de telle sorte que les fragments supérieur et inférieur présentent tous deux sur leur face interne un Y à pointe tournée en bas (lig. 223). Le V du fragment supérieur est plein, celui de l’inférieur est ouvert. Les deux branches de ce dernier, qui peuvent être de longueur égale ou inégale, interceptent un espace en forme de fourche, derrière lequel on aperçoit le canal médullaire ou plutôt la substance spongieuse, puisque la lésion occupe le tiers inférieur du tibia.
Ce qu’il y a de remarquable dans celte disposition, c’est qu’elle favorise singulièrement la production des fêlures osseuses, qui accompagnent à peu près constamment cette sorte de fractures. Du sommet du V formé par le fragment inférieur part une fêlure qui peut être longitudinale ou oblique, mais qui, dans le cas le plus fréquent, dans la fracture type, décrit une . spirale autour du tibia, d’où le nom de fêlure en spirale ou spiroïde qui lui a été donné. Cette fêlure, partie de la crête antérieure du tibia, suit des directions variables et se prolonge dans une étendue indéterminée; d’or- . dinaire, en contournant le tibia, soilen dedans, soit en dehors, elle gagne l’articulation tibio-tarsienne dans laquelle elle pénètre.
Dans un fait très-caractéristique cité dans la thèse de Bourcy, Ja fêlure contournait la face interne du libia de haut en bas et d’avant en arrière, la face postérieure de haut en bas et. de dedans en dehors, pénétrait dans la facette péronéo-libiale inférieure, qu’elle divisait obliquement de haut en bas et d’arrière en avant, se continuait sur la facette
Fig. 223. — Fractures en V du tibia. —
a, V formé par le fragment supérieur;
b, fragment inférieur formant également un V, du sommet duquel part une fêlure en spirale, c c c, qui contourne le tibia et pénètre dans l’articulation.
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articulaire du tibia et finissait par atteindre le bord postérieur de la malléole interne., oit elle semblait se perdre. Mais on reconnut après macération de l’os que la fêlure remontait le long de la face postérieure du tibia pour aller rejoindre la ligne spirale principale.
Dans d’autres cas, les fêlures sont multiples et elles affectent des formes et des directions variables. Ces fêlures osseuses qui, dans la fracture dont nous nous occupons, se lient constamment à la disposition en V, sont très-remarquables par leur étendue, par leur prolongation jusque dans 1 intérieur de l’articulation, et par les accidents presque toujours mortels qui leur succèdent. On a cherché à expliquer le mécanisme de leur formation par la pression exercée sur le fragment inférieur par la pointe du V du fragment supérieur, qui agirait à la manière d’un coin. Cette pression, survenant en même temps qu’un mouvement de torsion de la jambe, rendrait compte de la disposition spiroïde de la fissure osseuse.
Une autre conséquence de ces fractures en V, c’est l’écrasement du tissu spongieux et la déchirure du canal médullaire. Ces résultats sont également déterminés par l’action de la pointe osseuse du fragment supérieur pénétrant violemment dans le fragment inférieur.
Gosselin a cherché à expliquer comment la fracture en V produisait tantôt, et le plus souvent, une ou plusieurs fêlures, tantôt un écrasement du tissu spongieux. Lorsque la solution de continuité en V est produite, et que le fragment inférieur vient par suite d’un forte flexion du pied ou d une violente contraction musculaire, heurter la pointe du fragment supérieur, les conséquences de ce choc, suivant Gosselin, sont différentes, selon que la pression a porté sur le contour ou sur la partie centrale du fragment inférieur. Dans le premier cas, il se produit une fêlure longitudinale, pouvant se prolonger plus ou moins loin; dans le second cas, il y a pénétration complète des fragments, et par conséquent déchirure du tissu médullaire et écrasement du tissu spongieux.
Les symptômes des fractures en V sont à peu près les mêmes que ceux de toules les fractures de jambe, en sorte qu’il est à peu près impossible d’affirmer l’existence des premières. Cependant les douleurs ressenties par le malade loin du point fracturé, et s’étendant à l’articulation, et surtout les accidents consécutifs, peuvent faire diagnostiquer la variété de lésion à laquelle on a affaire. Ces accidents sont ceux qui accompagnent les inflammations articulaires, les suppurations du canal médullaire, etc., et ceux qui annoncent une infection putride. Ces complications extrêmement graves et de nature à entraîner presque constamment la mort du blessé, sont à peu près constantes dans les fractures en Y; en sorte que, dansles fractures avec plaie, si l’on pouvait diagnostiquer à l’avance cette variété de fracture avec fêlure inlra-articulaire, Gosselin pense que l’indication d’amputer serait nettement établie. Les faits réunis
par Bérenger-Féraud viennent à l’appui de la conclusion formulée par Gosselin.
Ce que nous venons de dire de ces fractures indique assez combien le pronostic en est grave.
La thérapeutique a peu de prises contre cette redoutable lésion, trèssouvent méconnue du reste pendant la vie. Lorsqu’on peut soupçonner une fracture de ce genre, on doit, après avoir immobilisé le membre s’attacher par-dessus tout à prévenir les accidents d’inflammation articulaire Les antiphlogistiques généraux et locaux, et parmi ces derniers les irrigations d’eau froide, seront simultanément employés dans ce but. Les irrigations froides sont particulièrement conseillées par Gosselin comme pouvant donner des résultats avantageux. Mais si la fracture se complique de plaie pénétrant dans l’articulation, il devient indispensable de recourir à l’amputation immédiate. On peut ainsi, en sacrifiant le membre, préserver le malade des accident nerveux ou putrides qui seraient pour lui une cause de mort inévitable.
§ XXIV . — Fractures du péroné.
Le péroné, os long et grêle, uni intimement à sa partie inférieure avec le tibia et l’astragale, est plus sujet aux fractures qu’on ne le pensait autrefois. Pendant longtemps, en effet, les solutions de continuité de cet os ont été fréquemment confondues avec des lésions des tissus fibreux articulaires, telles que les entorses. C’est au xvmc siècle seulement que parurent les premiers travaux importants sur cette question. David, William Lromfield, Pouteau, furent les premiers à s’occuper du mécanisme de la iracture et du mode d’action des causes indirectes, et Boyei et Richerand ne firent guère que développer leurs travaux. En 1813, Dupuytren donna une nouvelle explication de ce mécanisme, insista sur les symptômes de la lésion, et précisa les indications thérapeutiques. Mais, en 1840, le mémoire de Maisonneuve, inséré dans les Archives de médecine, est venu détruire en grande partie les conclusions de Dupuytren. b appuyant sur l’observation et l’expérimentation cadavérique, 1 auteur a ingénieusement exposé le mode le plus commun de ces fractures ; puis il a établi, d’après le mécanisme et l’anatomie pathologique, un certain nombre de variétés dont il a tracé la symptomatologie. C’est à ce mémoire que nous empruntons les principaux éléments de cette description.
Les causes de cette fracture sont directes ou indirectes. Les premières, de beaucoup les plus rares, sont : les violences extérieures, telles que les coups de bâton, de pierre, etc., le passage d’une roue de voiture et toutes les causes ordinaires des fractures. Il est sans intérêt d’y insister.
Les causes indirectes sont les chutes sur le bord externe ou sur le bord interne du pied, les faux pas, les mouvements anormaux ou exagérés du pied, quand le tronc est fixé, ou bien les mouvements du tronc, quand le pied reste immobile, ainsi que cela arrive lorsque, pendant la marche, le pied se trouve arrêté dans une excavation ou retenu par une inégalité du sol.
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Le mécanisme suivant lequel la fracture se produit dans les différents cas a été de la part des chirurgiens l’objet d’études approfondies.
D’après Boyer, la fracture est due au renversement du pied, soit en dedans, soit en dehors. Dans le mouvement d’adduction, l’astragale, entraînée en dehors, presse de dedans en dehors l’extrémité inférieure du péroné, qui se brise. Dans l’abduction, c’est le calcanéum qui, pressant la malléole externe de bas en haut, en détermine la rupture.
Dupuytren n'accepta pas cette explication. Selon lui, dans la fracture par adduction, la malléole externe cède à la traction des ligaments latéraux externes : c’est la fracture par arrachement ; quant à la fracture par abduction, elle serait le résultat du déplacement du centre de gravité du corps, en vertu duquel tout l’effort porte sur la malléole péronière et sur les ligaments latéraux internes. Pour ce chirurgien, la fracture du péroné est toujours consécutive en pareil cas à la rupture, soit des ligaments, soit de la malléole interne.
Maisonneuve accepte l’explication en ce qui concerne la fracture par abduction ou par arrachement; mais les expériences auxquelles il s’est livré n’ont pas confirmé les vues de Dupuytren relativement à la deuxième variété de fracture. Selon Maisonneuve, il n’y a pas, en réalité, de fracture du péroné par abduction : ce mouvement peut déterminer une rupture du ligament latéral interne, mais il n’entraîne jamais ni la fracture du tibia, ni celle du péroné. En revanche, la fracture succéderait très-souvent à un mouvement de rotation de la pointe du pied soit en dedans, soit en dehors. La rotation de la pointe du pied en dedans amenant toujours un renversement complet du pied sur son bord externe, il n’y a pas lieu de créer pour cette variété une dénomination particulière; elle rentre dans la catégorie des fractures par arrachement, telles qu’elles avaient été comprises par Dupuytren. Dans le mouvement de déviation de la pointe du pied en dehors, voici ce qui se passe : le pied, tige inflexible, articulée à angle droit avec la malléole péronéo-tibiale, presse de dedans en dehors la malléole péronière; si la puissance est supérieure à la résistance qu’oppose le péroné, l’os se rompt à sa partie inférieure : c’est ce que M. Maisonneuve appelle la fracture par divulsion. Cette fracture peut se produire dans deux circonstances différentes : tantôt c’est le pied qui se dévie en dehors, la jambe restant immobile; tantôt le pied est fixé, et la jambe est entraînée dans une direction opposée, ainsi que le reste du corps.
La déviation de la pointe du pied en dehors ne produit pas toujours immédiatement une fracture du péroné : dans quelques cas, les ligaments qui unissent le tibia au péroné se déchirent et les deux os s’écartent l’un de l’autre : l’écarternent est-il très-considérable, le péroné peut se briser consécutivement; mais la fracture n’a pas lieu dans le cas dont il s’agit à la hauteur ordinaire, c’est vers le tiers supérieur de l’os qu’elle se produit. C est à cette variété de fracture que Maisonneuve donne le nom de fracture par diastase.
Fig. 225. — Fracture du péroné par divulsion (abduction ou rotation de la pointe du pied en dehors). "
Fig. 224. — Fracture du péroné par arrachement (adduction).
En résumé, nous admettons avec ce chirurgien trois sortes de fractures
du péroné :
1° La fracture par arrachement, consécutive au mouvement d’adduction du pied; elle a son siège à 3 centimètres du sommet de la malléole et affecte une direction transversale (fig. 22è).
2" La fracture par divulsion, qui succède à la rotation de la pointe du pied en dehors. Plus grave et plus commune que la précédente, puisqu’elle représente le type des fractures du péroné, elle siège d’ordinaire à h, 5 ou 6 centimètres au- -dessus du sommet de la malléole péronière et se dirige toujours de haut en bas et d’arrière en avant (fig. 225).
.)° La fracture par diastase, qui se produit également par la déviation en dehors de la pointe du pied, mais qui est toujours précédée de la déchiruie des ligaments tibio-péroniers et de l’écartement des deux os de la jambe a leur extrémité inférieure. Elle occupe en général le tiers supérieur de 1 os; elle s accompagne souvent de désordres graves du côté de l’articulation.
Symptomatologie. — Les symptômes de la fracture du péroné doivent être exposés isolément dans les trois variétés que nous avons admises.
1° Fractures par arrachement. — Une douleur vive existe au niveau de la fracture, à 3 centimètres environ au-dessus de la malléole péronière. A ce niveau, on trouve une ecchymose profonde, bien circonscrite, et une dépression transversale, appréciable au doigt, surtout quand le pied est porté dans l'adduction, dépression qui résulte de l’abaissement du fragment inférieur entraîné par le ligament latéral externe. Toutefois le déplacement n’est pas constant; quand il existe, on arrive assez aisément à constater la mobilité anomale des fragments en fixant la jambe d’une main, pendant que de l’autre on fait exécuter au pied et au fragment inférieur des mouvements de latéralité. La crépitation est assez rarement appréciable et ne vient qu’exceptionnellement en aide au diagnostic.
La fracture par arrachement se complique assez souvent de fracture de l’extrémité inférieure du tibia. Cela arrive surtout dans les chutes d’un lieu élevé, alors que le pied porté dans l’adduction est poussé contre le sol par le poids du corps. La malléole externe se brise; puis l’astragale, continuant son mouvement de rotation en haut et en dedans, presse sur la malléole tibiale au point d’en déterminer la rupture. Quelquefois encore, mais plus rarement que ne le pensait Dupuytren, la fracture de l’extrémité inférieure du tibia a lieu par un véritable
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arrachement. Voici comment elle se produit : un mouvement brusque d’adduction du pied brise la malléole péronière; le blessé se relève, ainsi que cela arrive dans quelques cas, et veut poursuivre sa route; le pied se renverse alors en dehors, et la traction violente, exercée dans ce cas par le ligament latéral interne, sur la malléole tibiale, rompt la continuité de cette saillie osseuse : c’est ce que Dupuytren appelait l’arrachement secondaire de la malléole interne.
Une dernière complication de la fracture du péroné par arrachement, c’est la luxation du pied en dedans. Cet accident, qui succède toujours à la rupture des deux malléoles, est des plus rares; une violence énorme est nécessaire pour le produire.
2° Fractures par divulsion. — La douleur, dans cette espèce de fracture, n’est pas, comme dans la fracture par arrachement, limitée à la partie inférieure de la malléole externe ; elle remonte à 5 ou 6 centimètres au-dessus de cette apophyse, et occupe encore la partie interne du cou-de-pied, où elle indique tantôt une fracture de la malléole tibiale, tantôt une rupture ligamenteuse.
Le gonflement est plus considérable, l’ecchymose moins circonscrite, plus constante encore que dans la fracture par arrachement. Le pied a subi une notable déviation en dehors; Maisonneuve a eu soin d’insistei sur ce fait déjà mentionné par Dupuytren et les anciens chirurgiens. Là ne se borne pas, du reste, la déformation dés parties : les malléoles ont subi un écartement plus ou moins marqué; la malléole interne fait
saillie sous la peau, particulièrement par son bord antérieur; quelquefois elle s’est rompue consécutivement à la fracture de la malléole péronière. Celle-ci s’est portée en dehors; immédiatement au-dessus d’elle, on constate une dépression profonde, une sorte d’angle rentrant, auquel Dupuytren avait donné le nom de coup de hache; ce signe est un des plus caractéristiques de la fracture par divulsion. Au-dessus de cette dépression, on sent la saillie formée par le fragment supérieur.
Les pressions alternatives exercées avec les pouces sur les deux fragments, dans le but de les déplacer en sens inverse et d’en amener la collision, ne produisent pas toujours ce résultat. Le procédé le plus avantageux consiste alors, d’après Maisonneuve, à fixer d’une main la partie moyenne de la jambe et à porter de l’autre la pointe du pied en dehors. Outre l’écartement des malléoles, on détermine presque toujours la mobilité et la crépitation des surfaces fracturées. J
Les complications de la fracture par divulsion sont plus nombreuses et généralement plus graves que celles de la fracture par arrachement Les plus fréquentes sont: la déchirure des ligaments latéraux internes' l’arrachement du sommet de la malléole interne, ou la fracture rie celle
^ a ciauctgi
accompagner et compliquer gravement cette lésion.
ir.
3° Fractures par diastase. — Dans cette variété, la douleur siège sur un point beaucoup plus élevé que dans les deux variétés précédemment décrites, phénomène qui trouve son explication naturelle dans le siège de la fracture au tiers supérieur de la jambe. On peut en dire autant du gonflement et de l’ecchymose qui ne se circonscrivent pas au pourtour de l’articulation tibio-tarsienne, mais remontent plus ou moins le long de la partie externe du membre. L’écartement des malléoles, la déviation de la pointe du pied en dehors, se retrouvent comme dans la fracture par divulsion, mais à un moindre degré. La mobilité des fragments et la crépitation sont d’une constatation plus facile; une pression modérée sur le péroné, au point présumé de la fracture, permet d’en reconnaître manifestement l’existence.
Diagnostic. — La seule affection qui puisse être confondue avec la fracture du péroné, c’est l’entorse. La fracture par arrachement est sans contredit la variété qui expose le plus à cette erreur. L’absence de déplacement des fragments et de déviation du pied dans cette fracture, les difficultés qu’on éprouve à constater la mobilité et la crépitation, nous rendent raison de ce fait. Dans la fracture cependant, la douleur est vive, bien limitée à quelques centimètres au-dessus de la malléole; dans l’entorse, elle est souvent plus sourde, et toujours plus étendue et plus diffuse. Dans la fracture, l’ecchymose est aussi bien mieux limitée que dans l’entorse, et n’occupe guère que l’extrémité de la malléole péronière. Ajoutons encore que, dans la fracture, l’adduction forcée du pied, quand le gonflement n’est pas trop considérable, amène l’écartement des deux fragments et une dépression transversale de la malléole qui n’existe jamais dans l’entorse.
La fracture par divulsion est plus facile à reconnaître que la fracture par arrachement. La déviation du pied en dehors, l’écartement des malléoles, la saillie de la malléole tibiale, et surtout la dépression en coup de hache de la malléole externe, sont des signes trop accusés pour que l’erreur puisse être aisément commise. Enfin, la fracture par diastase se reconnaîtra à l’étendue de l’ecchymose, au siège de la douleur, à la déviation du pied en dehors, à la mobilité et à la crépitation des fragments, faciles à percevoir au tiers supérieur de la jambe.
Pronostic. Toute la gravité du pronostic se tire de l’importance des
désordres articulaires. Or ces désordres sont plus considérables dans la fracture par divulsion que dans les deux autres variétés de fracture, et plus prononcés dans la fracture par diastase que dans la fracture par arrachement. A l’état de simplicité, la fracture du péroné est peu grave; c’est cependant une de celles qui nécessitent le plus un traitement bien dirigé, si l’on veut éviter la roideur des mouvements, les inflammations articulaires, etc. L’écartement des deux os qui composent la mortaise tibio-péronière dans la fracture par diastase, et plus encore dans la fracture par divulsion, entraîne la plus grande partie des accidents consecutifs.
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Traitement. — Dans les fractures sans déplacement, telles que les fractures par arrachement, toute l’indication thérapeutique se réduit à l’immobilisation du membre jusqu’à l’époque de la consolidation. On se contente alors de maintenir les fragments avec deux attelles latérales, jusqu’à ce que tout gonflement ait cessé, puis on enveloppe le membre dans un bandage inamovible à la dextrine ou à l’amidon.
Pour remédier à l’écartement des malléoles et à la dépression en coup de hache, Dupuytren renversait le pied en dedans au moyen de l’appareil suivant : Un coussin de 80 centimètres de longueur sur 10 à 12 de largeur, replié sur lui-même en forme de coin, est étendu sur le côté interne du membre fracturé, la base appuyant en bas sur la malléole interne sans la dépasser, le sommet atteignant le condyle interne du tibia. Une attelle, longue de 50 centimètres, est appliquée sur ce coussin, de manière à le dépasser en bas de 12 ou 15 centimètres, et à se prolonger de 8 ou 10 centimètres au-dessous du bord interne du pied. Une bande circulaire fixe et maintient l’attelle et le coussin à la partie supérieure de la jambe. Une seconde bande, d’abord fixée à la partie inférieure de l’attelle, est dirigée successivement sur le dos du pied, sur son bord externe, sous sa plante, sur l’attelle, puis de celle-ci sur le cou-depied et sous le talon, pour revenir à l’attelle et recommencer la série. A l’aide de cet appareil, Dupuytren voulait relever le bord interne du pied, tourner sa face plantaire en dedans et redresser le fragment externe par la forte traction qu’on exerce sur lui; mais, ainsi que l’a montré Maisonneuve, cet appareil agit surtout sur la pointe du pied qu’il attire en dedans; dans les fractures par divulsion, qui succèdent à une déviation exagérée de la pointe du pied en dehors, il remplit donc complètement l’indication et rend assurément de grands services, bien qu’il agisse autrement que le pensait Dupuytren. Mais comme cet ‘appareil se relâche et se déplace aisément, Maisonneuve immobilise d’abord le membre avec un bandage dextriné, puis il applique sur ce bandage l’appareil de Dupuytren. La dessiccation de la bande dextrinée s’opère dans cette situation; l’attelle interne peut alors être supprimée sans inconvénient et l’appareil se réduit pendant toute la durée de la consolidation au bandage inamovible. C’est du trentième au quarantième jour qu’il est nécessaire d’enlever l’appareil ; en le maintenant en place pendant un temps plus long, on s’exposerait à compromettre les mouvements du pied et à déterminer des roideurs articulaires souvent difficiles à vaincre
§ XXV . — Fractures des os du pied.
Les fractures du pied présentent, avec celles de la main, les plus grandes analogies. Plus fréquemment encore que ces dernières, elles sont produites par écrasement, et s’accompagnent de contusion violente de délabrements considérables des parties molles, avec issue des lrag’
monts ou déplacements de quelques-uns des os du tarse, lésions qui nécessitent souvent l'amputation.
Nous renverrons, pour l’histoire générale de ces fractures, à la description que nous avons donnée des fracture du carpe, du métacarpe et des phalanges, et nous nous bornerons à étudier spécialement dans deux paragraphes: 1° les fractures de l’astragale ; 2“ les fractures du calcanéum.
1° Fractures de l'astragale. — Constamment produites par une chute sur les pieds, elles existeraient le plus souvent, d’après Malgaigne, sans écrasement des autres os du tarse, comme si l’astragale supportait seul tout l’effet de la chute.
La solution de continuité, rarement incomplète, divise habituellement la totalité de l’os, soit d'avant en arrière, soit transversalement, et dans ce dernier cas elle passe quelquefois au niveau de la partie rétrécie qui porte le nom de col de l'astragale. La fracture offre encore d’autres directions plus ou moins obliques ; enfin Rumsey a communiqué à A. Cooper une variété plus étrange, l’astragale étant divisé presque horizontalement en deux fragments, l'un supérieur, l’autre inférieur.
Lorsqu’il n’y a pas de déplacement, la fracture est souvent méconnue pendant la vie, à cause du gonflement énorme qui se produit autour de l’articulation, et a souvent fait confondre la lésion avec une entorse violente. Dans deux cas rapportés par Rognetta, le diagnostic fut établi d’après la sensation fournie par le toucher, comme de plusieurs noix renfermées dans un sac, ce qui indique que la fracture était multiple.
11 arrive fréquemment que la fracture de l’astragale s’accompagne du déplacement de l’un des fragments, qui, n’étant plus maintenu par les ligaments, vient faire saillie au dehors. La lésion dans ces cas constitue une véritable luxation ; nous reviendrons sur ce sujet lorsque nous traiterons des luxations de l’astragale.
Lorsqu’il n’y a pas de déplacement, le traitement consiste à combattre énergiquement les accidents inflammatoires et à assurer l’immobilité des fragments. On devra seulement se tenir en garde contre les rigidités articulaires qui peuvent survenir consécutivement, et imprimer de bonne heure quelques mouvements à la jointure.
2° Fractures du calcanéum. — Les fractures du calcanéum peuvent se produire de deux façons différentes : 1° par arrachement, à la suite d’une vive contraction du tendon d’Achille; 2° par écrasement, ainsi que cela arrive quelquefois après une chute d’un lieu élevé, ou sous l’inlluencc d’un choc direct. Garengcot, J. L. Petit, Desault, Lisfranc, etc., ont décrit la première variété de ces fractures; un intéressant mémoire de Malgaigne (1) nous a bien fait connaître la seconde.
Étiologie. — Les fractures par écrasement reconnaissent pour causes les faux pas, les chutes sur le talon ou sur la plante des pieds, l’action
(1) Journal de chirurgie, 1843.
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d’un. corps lourd qui vient heurter le calcanéum. 11 n’est pas nécessaire d’une violence considérable; la texture presque exclusivement spongieuse du calcanéum explique la facilité avec laquelle un choc, sans grande intensité, le brise et l’écrase.
La fracture par arrachement succède à une forte contraction du tendon d’Achille; le plus souvent l’effort musculaire a lieu dans une chute sur la pointe des pieds ou dans un saut brusque. Dans cette variété, la fracture est presque toujours simple. Le déplacement consiste dans un écartement des deux fragments ; le fragment supérieur étant attiré en haut par la contraction du muscle triceps, l’étendue du déplacement augmente naturellement dans l’extension de la jambe et la flexion du pied.
L’état des fragments ne présente rien de constant dans la fracture par écrasement : tantôt l’os est partagé en deux moitiés superposées, et dans ce cas, il y a enfoncement du fragment supérieur dans le tissu spongieux du fragment inférieur; tantôt les fragments sont latéraux et plus ou moins écartés l’un de l’autre; le plus ordinairement la fracture est comminutive ei sans déplacement fixe.
Symptomatologie. — Les symptômes diffèrent dans les fractures par arrachement et dans les fractures par écrasement.
1° Fractures par arrachement. — Le talon est le siège d’une douleur vive et ne peut appuyer sur le sol; la marche est très-difficile ou même impossible. Le talon est plus élevé que celui du côté opposé; les deux fragments écartés l’un de l’autre sont séparés par une dépression transversale aisément appréciable au doigt, s’il n’y a pas trop de gonflement; cet écartement s’exagère dans la flexion du pied en avant, et diminue dans l’extension; la crépitation est aisée à percevoir dans cette dernière position; quant à la mobilité, on peut toujours la constater en faisant mettre le triceps de la jambe dans le relâchement, et en faisant exécuter au fragment supérieur des mouvements latéraux.
2° Fractures par écrasement. — Une vive douleur au talon, la difficulté ou l’impossibilité de la marche, éveillent, comme dans le cas précédent, l’idée d’une fracture. Les malléoles, le cou-de-pied, une partie du dos et de la plante du pied, sont le siège d’une tuméfaction très-marquée; mais, d’après Malgaigne, sur les malléoles comme sur le dos du pied, le gonflement est mou et dépressible, tandis qu’au-dessous de la malléole interne il repose sur une saillie osseuse anormale, formée par la petite apophyse du calcanéum. C est aussi dans ce point qu’on observe une douleur vive, fortement accrue par la pression.
Gel élargissement du calcanéum, appréciable a la vue et surtout au toucher, et 1 abaissement de la voûte du pied sont les signes pathognomiques de cette fracture. La mobilité et la crépitation manquent souvent.
G est en recherchant avec soin le siège précis de la plus vive douleur, l’élargissement du calcanéum et l’affaissement de la voûte du pied, qu’on
Fig. 220. — Fractures multiples du calcanéum produites par écrasement.
évitera une erreur de diagnostic assez souvent commise, cl qui consiste à prendre la fracture du calcanéum pour une fracture du péroné.
Pronostic. — Dans les fractures par arrachement, le pronostic est ordinairement sans gravité; on a seulement à craindre la consolidation par un cal fibreux, résultant de l’écartement permanent des surfaces fracturées. Les fractures par écrasement sont plus graves, leur marche est quelquefois entravée par des accidents sérieux; la consolidation est très-lente à se faire; la fracture laisse après elle de la roideur articulaire, et. les fonctions du pied ne se rétablissent jamais complètement. Les complications, le degré de l’écartement, feront d’ailleurs varier le pronostic.
Traitement. — Si l’on a affaire à une fracture par arrachement, on commence par réduire en plaçant le pied dans l’extension sur la jambe, et la jambe dans la flexion sur la cuisse. Un grand nombre d’appareils ont été imaginés pour maintenir les fragments en contact: tels sont la paptoufle de J. L. Petit, terminée au talon par une courroie allant s’enrouler sur un point fixé à la partie postérieure d’une genouillère en cuir, passée au-dessus et au-dessous du genou; la guêtre de Monro, qui n’est qu’une modification simplifiée de l’appareil précédent ; l’appareil de Thillaye, qui consiste en un chausson garni d’une semelle trèssolide, celui de Schneider, elc. Malgaigne préfère l’appareil de Thillaye, qu’il complète en exerçant une pression directe sur les fragments, au moyen d’une bandelette de diachylon passée sous le talon et dont les extrémités viennent s’entrecroiser sur le cou-de-pied.
Le traitement est plus simple dans les fractures par écrasement; on pourra faire sur le talon des tractions modérées pour opérer la réduction, bien que cette indication soit le plus souvent d’une réalisation difficile, puis on maintiendra le pied à l’aide de deux attelles latérales dans une complète immobilité. On surveillera aussi le gonflement et l’état de l’articulation, et une fois que les accidents inflammatoires ne sont plus à craindre, il sera sans inconvénient d’appliquer un bandage dextriné que le blessé devra conserver pendant quarante-cinq jours au moins, en raison des lenteurs de la consolidation.
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