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Ce livre a été écrit dans la pensée de présenter le plus exactement possible l’état actuel de la science chirurgicale en France et à l’étranger. Les travaux des chirurgiens français tiendront ici la première place par leur nombre comme par leur valeur; mais il m’a semblé utile et convenable à la fois d’initier les étudiants, plus qu’on ne le fait d’habitude, aux recherches, sérieusement pratiques, qui sont publiées en dehors de notre pays. Le mouvement chirurgical qui, depuis un certain nombre d’années, s’est produit en Angleterre et dans quelques universités allemandes, a fourni des résultats tout à fait dignes de fixer l’attention des esprits sérieux. Je ne manquerai pas de les porter à la connaissance de mes lecteurs.
Le tableau de la chirurgie contemporaine ne m’a point fait oublier ce que nous devions a nos devanciers, et, dans chaque article, je me suis efforcé de tracer le plus exactement possible l’historique de la question. J’ai essayé de réagir ainsi contre la fâcheuse tendance de quelques personnes qui, dans leurs travaux, affichent la prétention de ne point tenir compte des données fournies parles anciens. Ce mépris systématique de I histoire dans les sciences a pour effet une lacune regrettable et est quelquefois une mauvaise action.
L anatomie pathologique, depuis une vingtaine d’années, s’est enrichie de procédés nouveaux d’exploration, et la chirurgie a largement profité des conquêtes que nous devons à l’observation micrographique. Mele au mouvement scientifique que les recherches entreprises dans cette < irecüon ont suscité en France, fermement convaincu d’ailleurs des progrès que nous devons à ces recherches, je n’ai pas hésité à enregislrer avec soin leurs résultats. Cependant j'ai la conviction de n'avoir jamais dépassé sur ce point les limites d'un traité élémentaire, et grâce
d W8rS ,m,i ‘e lCXte <lc mon liîre’ J’espère avoir exposé d une façon intelligible pour tous les minutieux détails de la micrographie
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‘"T attenÜon è exposer l’étiologie des maladies chirur- «■eales sans tomber dans les banalités. Le chemin à suivre ici est assez
glissant, et je n’ai dû accepter qu’avec de grandes réserves une Joule de renseignements étiologiques qui courent le monde et remplissent e notions fausses l’esprit des élèves. La symptomatologie, le diagnostic, le pronostic et le traitement des maladies chirurgicales n’offraient pas ces difficultés, et se prêtaient mieux à combiner la rigoureuse exactitude des
faits avec la clarté de la description.
Cet ouvrage, entrepris d’après ces principes, formera trois volumes : le premier renferme l’histoire des maladies chirurgicales communes a tous les tissus ; les deux autres, qui seront publiés à des intervalles c temps assez rapprochés, contiendront l’exposé des maladies chirurgicales
propres à chaque tissu et à chaque appareil. .
Ce premier volume est divisé en quatre chapitres, sous ces titres :
Inflammation, Pseudoplasmes, Plaies et Maladies virulentes.
Il est difficile d’exposer dans un livre élémentaire l'histoire c tururgica e de 1 'inflammation. C’est une étude où l’imagination s’est souvent mêlée a l’exacte observation des phénomènes, et, dans ces dernières années su tout, beaucoup de travaux publiés à l’étranger sur le processus inflammatoire ont obscurci la question ou l’ont parfois trop systématiquement simph- Mc Je me suis promptement décidé à ne point imiter mes lecteurs au hypothèses histologico-pathologiques que l’étude te in inspirées, et surtout à ne pas les faire assister aux me °“S rieuses que subissent dans le travail phlegmastqne es
cules du tissu cellulaire. l’histoire
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De toutes ces études, ü m'est resté «me ^eSe de
la micrographie n’avaient jamais - les observations des uns
mots, et que, les interprétations mises de côté, les obsci confirmaient les données des autres.. . uaraissent séparer
Je sais qu’on a fait grand bruit c es < is> "crains ue pimaginalion les diverses écoles micrographiques; ma J • q[nsiM. Virchow,
n’ait, là comme ailleurs, un peu groMMes. ^ peut-être pas
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tendre, a dit P.-L. Courier. Eh bien ! si l’on voulait admettre, aux premières phases de l’évolution des tumeurs, la prolifération des fameux corpuscules du tissu cellulaire, M. Virchow serait prêt à reconnaître avec nous que les cellules du cancer, arrivées à l’âge adulte, ont une physionomie assez caractéristique pour toucher presque à la spécificité. Nous n’en demandons pas davantage pour le moment, car la genèse des éléments anatomiques est un problème dont la solution nous échappera longtemps encore. Il faut, pour arriver à la vérité dans toutes ces questions difficiles, ne pas chercher ce qui sépare, mais ce qui rapproche.
Le chapitre III, destiné aux lésions traumatiques, contient beaucoup de renseignements nouveaux ou peu connus sur l’histoire des plaies. Je mentionnerai surtout ceux qui se rapportent aux sutures métalliques , aux préceptes pour la direction des cicatrices , à la cicatrisation sous-crustacée, à la ventilation des plaies, aux plaies anatomiques , sous-cutanées, par armes à feu, aux spasmes traumatiques, et enfin aux lésions des cicatrices. J’ai donné de grands développements à l’histoire des plaies d’armes à feu, que nos luttes civiles et nos guerres à l’étranger ont encore récemment complétée, et je crois avoir décrit avec plus de détails que d’autres auteurs les lésions encore peu étudiées du tissu cicatriciel.
L’article relatif aux brûlures renferme l’exposé de recherches intéressantes, faites en Angleterre sur les lésions viscérales chez les brûlés, et des indications, trop souvent oubliées, sur les grandes périodes de la brûlure.
J’ai enfin complété l’histoire des lésions traumatiques par un article sur les accidents produits par la foudre. H y a sur ce sujet beaucoup de documents épars, et je me suis empressé de les réunir d’une façon didactique.
Le chapitre IV de ce livre est rempli par l’exposé des maladies virulentes. L’histoire de ces affections contagieuses s’est récemment agrandie par la découverte de faits nouveaux et assez inattendus. Les articles consacres aux maladies charbonneuses , a la morve et à la syphilis, fourniront des preuves surabondantes de cette assertion. Or j’ai l’espérance d’avoir mis ces articles au courant des données scientifiques les plus exactes et les plus modernes, en m efforçant toujours de séparer dans cette masse de faits nouveaux l’ivraie du bon grain.
J ai placé 1 étude de la syphilis à côté de celle des affections charbonneuses et farcineuses, et j ai tracé de cette importante maladie un tableau aussi détaillé que possible. L’histoire de la syphilis est faite parfois d’une façon insuffisante dans les traités élémentaires de chirurgie. On la divise trop souvent en un nombre immense de fragments, disséminés dans les chapitres consacrés aux maladies des appareils, des tissus, etc. Une semblable méthode d’exposition m’a toujours paru propre à donner une idée aussi fausse qu’incomplète de la maladie syphilitique. Nous sommes a devant une espèce morbide assez distincte pour qu’on en réunisse tous les éléments dans un même article, sauf à revenir plus tard, si on
le croit convenable , sur quelques-uns de ccs points. Ce groupement de toutes les lésions et de tous les symptômes syphilitiques peut seul bien faire comprendre l’évolution de cette maladie. Mais là encore que d’hypothèses insoutenables! que d’assertions basées sur des observations incomplètes ou trop peu nombreuses ! Je me suis rigoureusement imposé la tâche d’écrire l’histoire de la syphilis avec des faits et non avec des doctrines dont les ruines nombreuses, échelonnées sur le chemin qu’on parcourt dans cette étude, semblent être là pour rappeler à chaque instant le danger des théories.
Telle est la disposition générale des quatre chapitres contenus dans ce premier volume. J’ose espérer que les articles qu’ils renferment peuvent présenter une idée exacte des faits et des opinions dont j’ai eu à retracer l’histoire. Mais je ne veux pas terminer cet avertissement au lecteur sans engager les étudiants qui me feront l’honneur de me lire à compléter les données que ce livre renferme par l’étude des monographies, soigneusement indiquées dans la Bibliographie de chaque article. Beaucoup de ces travaux ont été publiés en France, d’autres ont paru en . Allemagne ou en Angleterre, mais ont été traduits ou analysés dans la presse française, et sont ainsi à la disposition de ceux qui ne sont pas familiarisés avec les langues étrangères. Quand j’ai eu connaissance de ces traductions et de ces analyses, je me suis empressé de les indiquer. C’est en remontant aux sources originales que l’esprit s’habitue à mieux apprécier les faits qui lui sont soumis, et je tiens à engager dans cette voie tles recherches érudites les étudiants qui pensent que l’étude de la médecine n’est pas l’art de passer des examens. Je ne fais ici que faiblement répéter les conseils que j’ai souvent entendu donner aux élèves, avec une autoriLé si grande, par le maître illustre qui enseigne avec tant d’éloquence et d’érudition la médecine opératoire à la Faculté de médecine de Paris.
On ne peut pas écrire aujourd’hui un traité de chirurgie sans y ajouter beaucoup de figures dans le texte. Mon intelligent éditeur n’a reculé devant aucuns frais pour remplir cette condition si nécessaire, et il me suffira de dire, pour témoigner de la bonne exécution de ces planches, qu’elles ont été presque toutes dessinées par M. Léveillé et gravées par M. Salle.
Juillet 1801 .
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ARTICLE PREMIER
oe l'inflammation en général.
L’inflammation, qui joue dans la pathologie un rôle si important, a été ifferemment comprise et définie. Tantôt on a voulu, en la définissant exprimer une opinion sur son essence; tantôt on s’est borné à retracer 1 ensemble des signes matériels à l’aide desquels on est habitué à la reconm ie sur le vivant. Nous avons.eu par le premier système tout un ordre c e mitmns établies sur la nature supposée de l’inflammation ou sur les modifications qu éprouvé l’appareil vasculaire dans les parties enflam nees. Cette dernière façon d’expliquer les choses a été peu4Ïe la consT
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expérimentales entreprises récemment sur l’inflammation aient dit leur dernier mot, il faut rejeter toute définition qui tend à exprimer seulement la nature essentielle des phlegmasies; ou fera mieux comprendre cet étal morbide en énumérant seulement ses principaux caractères.
L’inflammation, dirons-nous, est l’état d’une partie rouge, chaude, tuméfiée, douloureuse et devenue le siège d’un travail particulier d’exsudation. C’est à l’ensemble de ces caractères qu’il est possible, tout en tenant compte des modifications apportées par la diversité des tissus, de reconnaître dans une partie le développement du travail phlegmasique.
L’élévation de la température dans une partie enflammée fixa d’abord l’attention des observateurs, et c’est ce phénomène qu’on a voulu anciennement exprimer par les mots phlegmasia (de yXeyw, je brûle), phlogosts (de cp).o£, flamme), inflammatio; plus tard on réunit autour de ce fait important les caractères les plus généraux de l’inflammation, et Celse, écrivant il y a près de deux mille ans : Notes vero inflammations sunt quatuor, rubor et tumor cum calore et clolore, nous donna de cet état morbide une définition à laquelle il faut ajouter peu de chose pour la rendre l’expression encore aujourd’hui la plus complète des phénomènes inflammatoires.
Historique. — Il a été publié sur l’inflammation un nombre immense de travaux, et il ne peut nous venir en l’esprit de les mentionner tous dans cet article. Nous voulons seulement donner ici un très court index bibliographique des livres ou des mémoires qui se recommandent, soit par le nom de leurs auteurs, soit par l’originalité des recherches qui s’y trouvent consignées, et, sans remonter plus loin que la fin du siècle dernier, nous citerons :
Humter, Traité du sang et de l'inflammation , traduction Richclot, OEuons com-
nlètes t. HL Wilson Philips, A Treatise on Febrile Discases, etc., m-8, 1801,
vnl Vil lnlrod. p. '1-103. — An Experimental Inquirij inlo tlie Laws of the Vital Funclions- London, 1818. — Broussais, Histoire des phlegmasies chroniques et passim dans ses œuvres. — Thomson (John), Traité médico-chirurgical de L'inflammation, trad. Jourdan. Paris, 1817. - Gendrin, Histoire anatomique de r inflammation 1820. — KALTENBRUNNER, Expérimenta circa statum sanguinis et vasorum in inflammation. Munich, 1826 (analysé dans Répertoire general dana-
vasorummin, 20.,\ . _ K0CH, Ueber die Entziindung nach
!XUopt<£ VeL’ckm, i n’jtatel's Arch iv, 1832 (analysé dans ArMoes de ■I ISAT t 111 n 608b — H. Bennett, On Inflammation as a Process of
Z TZl I «*.- U=™, M palUoçi.a. «».
t I — I'1 UrüCK.e Bemerkungen über die Mechamk des Entziindung s- Processes (Observations sur le mécanisme du processus inflammatoire] (Silzungsb.dcr math. ^ . n i t Amd -.uWien iuli 1849). — Broca, De la propagation de l m-
..... .qea ][ Weber, Expérimente über die blase an det E o.
cine, juillet Sb . analysé dans Archives de médecine,
juillciTsüT). — Virchow, Ueber parenchgmaWse Entziindung [Sur 1 înflamma -
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lion parenchymateuse] ( Arc-hiv für palhol. Anatom 1852, et Spec. Patholog. and Thérapie , 1854, vol. I. — BUCHHEIM, Ueber die Bedeutung des Diffusions-Vermogens für die entzündungserregende Wirkung einiger Sloffe [Sur la signification du pouvoir diffusant de quelques substances pour exciter l’inflammation] ( Archiv für physiol. Heilkunde, 1855).
Anatomie et Physiologie pathologiques de l'inflammation. — Tous les tissus ne sont point propres au développement du travail phlegmasicjue ; ainsi les cartilages, les poils, ne peuvent pas s’enflammer, et sous le nom d’inflammation de l’épithélium, Kuss (1) comprend sans doute une phlegmasie pseudo-membraneuse tout à fait étrangère à cet élément anatomique.
L’inflammation ne se manifeste que dans les tissus vasculaires. Là où il * n’existe point de vaisseaux, on voit sans doute des troubles graves dans la nutrition des parties qui changent de couleur, de forme, de consistance, mais ces lésions doivent être nettement séparées des lésions inflammatoires. Nous développerons plus loin cette doctrine en étudiant les maladies des cartilages.
Tous les tissus vasculaires n’ont point une égale aptitude à l’inflammation, et l’on a pu, à ce point de vue, les diviser en plusieurs catégories. Boyer place en tête des tissus inflammables le tissu cellulaire et la peau; viennent ensuite les sereuses; puis, en troisième lieu, les muqueuses; enfin les muscles, les vaisseaux, les nerfs, les tendons, les ligaments, les caitilages et meme les os. La place occupée dans cette classification par les os démontre que là, comme dans mille autres passages de son livre, Boyer s’est laissé guider par le raisonnement seul. Sans vouloir tracer ici des délimitations absolues, on se rapproche davantage de la vérité en classant les tissus inflammables de la façon suivante : 1 - les muqueuses et la peau; 2° le tissu cellulaire, les séreuses, les poumons; 3° les os et le périoste; lx° quelques viscères, reins, foie, cerveau, rate ; 5° les muscles et les nerfs' Mais quel que soit le tissu enflammé, c’est dans le système vasculaire que se manifestent les premiers troubles, et pour apprécier ces conditions pathologiques, on a dû avoirrecours.au microscope et à l’analyse chimique A. Phenomenes microscopiques de l'inflammation. — L’application du microscope a l’etude de l’inflammation a révélé tout un ordre de phénomènes qui se passent dans les vaisseaux capillaires, et qui ont longtemps tchappe a 1 œil dépourvu d'instruments grossissants. Certes on ne pénètre
bien cZl de!USe ?vmière 46 «—Mon, mais on se rend assez bien compte des conditions anatomiques de cet état morbide. Il résulte
qU° '« Prcmières modifications phys “s
non e tb su [ï P#UI’ •«*» oysttme capillaire, et
tissa cellulaire, comme on l’a longtemps professé
dcwZT expiiri(;!'ces importantes sur la physiologie pathologique
n ai t d ! ï Trt'en"en‘, 4 Wilson ™«1». U a constaté sur des aniditferentes classes que les capillaires d’une partie enflammée sont
(0 De la vascularité cl de l'inflammation, 1816.
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dans un état de dilatation, qu’alors la circulation s’y ralentit, que cette stase sanguine peut s’étendre aux capillaires voisins, et qu’cnfin un travail inverse se manifeste souvent et ramène la circulation dans ses conditions normales. Thomson, Gruithuisen, Ch. Hastings, Kaltenbrunner, Koch, et dans ces derniers temps Paget, Brücke, Wharton Jones et Virchow, ont repris et complété les premières expériences de Wilson Philips. Nous avons aussi examiné plus d’une fois cette importante question micrographique, et c’est d’après l’ensemble de ces observations que nous décrirons ce qui se passe ici.
C’est sur la patte ou la langue d’une grenouille, c’est aussi sur l’aile transparente d’une chauve-souris qu’on peut le plus facilement répéter ces curieuses expériences. On fixe solidement l’animal sur une planchette, et l’on dispose sous le champ du microscope la partie transparente à examiner. S’agit-il de la langue d’une grenouille, on entoure l’animal d’une bande de linge et on l’étend sur une lame mince de liège percée d’un trou au niveau de sa bouche; on renverse ensuite cette langue sur l’ouverture faite au liège, et en écartant cet organe à l’aide de. quelques épingles fines, on le rend très transparent. On dispose alors la partie au foyer d’un microscope à un grossissement d’une centaine de fois, et il devient facile de projeter sur cette langue étendue quelque liquide irritant ou de la piquer en un point bien distinct avec une aiguille rougie au feu. On étudie alors les changements qui se produisent dans la circulation capillaiic autour de la piqûre, centre d’une légère inflammation traumatique.
Dès qu’un instrument piquant est porté sur la partie soumise à 1 obser-
( vation, on remarque tout de - suite une grande accélération du courant sanguin ; le sang se précipite vers le point irrité, mais bientôt surviennent d’autres phénomènes.
Les recherches .récentes de Brücke, de Warthon Jones et de Paget établissent qu’au début de l’inflammation, il se produit un resserrement tonique des petites artères qui amènent le sang dans la partie lésée. Cette contraction peut , atteindre le quart et même la moitié du calibre de l’artère.
4 État do la circulation dans un point de la membrane ... ftp L>
digitale d'une grenouille, sur lequel ou a versé une goulte Paget a constate SU1’ 1 aile de la
d’un liquide irritant. chauve-souris que la contrac-
tion des veines était aussi manifeste que celle des artères, et peinait, dans les deux cas, aller jusqu’à l’occlusion. Sous l’influence de cette diminution dans le calibre de l’artère, la circulation, d abord rapide, seraltn .
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Ce resserrement des artérioles n’est pas très régulier; car en certains endroits on trouve successivement une contraction et une dilatation ampullaire (fig. 1, A), et, si l’on continue à observer attentivement le phénomène, on voit, après quelques minutes, ces vaisseaux s’ouvrir et se dilater graduellement. Les capillaires se remplissent alors de globules et augmentent de volume, souvent du quart au tiers. Cette distension des vaisseaux est inégale ; au niveau de certains points, le capillaire garde son calibre normal, tandis que plus loin il est sphéroïde, ovoïde ou tortueux (tîg. 1, A). Lorsque cette dilatation est obtenue, ces vaisseaux ne se contractent plus sous l’influence du même stimulus, et, pour que la contraction ait lieu, il faut un stimulus plus énergique.
Cette première phase du travail phlegmasique représente la congestion. On peut en prendre quelques exemples dans des phénomènes physiologiques ou dans certaines inflammations artificielles. La prétendue montée du lait chez les nourrices et la rougeur delà sinapisation représentent bien ce premier degré de l’inflammation. C’est presque un état intermédiaire entre la santé et la maladie.
Si la contraction artérielle persiste quelque temps, d’autres phénomènes se produisent dans le système capillaire. Alors se manifeste une sorte d’incertitude dans la marche du courant sanguin; quelques globules isolés s’attachent d’abord aux parois des vaisseaux, puis la colonne sanguine oseille et s’arrête momentanément, enfin survient une stase complète des globules. C’est là une phase très importante du processus inflammatoire.
Les globules sanguins, accumulés dans les radicules veineuses et dans
les artérioles, distendent ces vaisseaux. A cette dilatation générale se joignent aussi des flexuosités et de véritables anévrysmes. Ces petites dilatations anévrysmales ont été d’abord signalées par Kolliker et Hasse (1) dans les vaisseaux du ramollissement inflammatoire rouge du cerveau, et plus tard dans les phlegmasies artificiellement produites dans le cerveau des lapins et des pigeons. Elles sont évidemment dues à une diminution de consistance des parois vasculaires, qui, ne résistant plus à l’effort 'du sang, se laissent distendre. Virchow a aussi bien montré (2) que toute inflammation qui dure un certain temps peut causer des dilatations vasculaires dans les parties malades.
I aget, toutefois, ne regarde point ces altérations comme exclusivement liées à l’inflammation, et, avec Quekett, il n’est point éloigné d admettre que ces boursouflures anévrysmales peuvent être dues à des Hlorfs pour la production de nouveaux vaisseaux; il pense que cette dilatation a surtout son siège dans les petites artères, et non dans les capillaires de la partie enflammée.
ha distension des vaisseaux par le sang peut amener quelque rupture f ans les capillaires, et l’on voit alors les globules sanguins se répandre
0) Zeitschrift fürralionn. Med., vol. I, n 26‘* (2) Archiu für Pathol., vol. III.
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dans le tissu cellulaire du voisinage (fig. 4, B).' On reconnaît à de petites plaques rouges ces hémorrhagies dans les tissus enflammés. Mais on ne doit pas ignorer que cette rougeur est aussi due souvent à la filtration de la matière colorante des globules à travers les parois des vaisseaux dans les tissus adjacents.
Ces données micrographiques peuvent être facilement rattachées aux caractères généraux de l’inflammation. Ainsi la rougeur et le gonflement des parties prouvent la distension des vaisseaux par le sang ; la lividité caractérise la stagnation du liquide circulatoire ; enfin, les battements artériels dans la partie enflammée et autour d’elle sont des signes de l’effort que fait le sang pour se frayer un passage.
Nous venons d’indiquer rapidement les principales modifications qui se produisent dans le système circulatoire au début des inflammations : le courant sanguin devient d’abord très rapide, puis se ralentit, oscille, et enfin s’arrête. Ce dernier terme du phénomène, c’est la stase du sang. Le sang qui stagne, ou dont la course est très ralentie, ne paraît point apte à se coaguler. Or, tant qu’il est fluide, quoique stagnant, il peut s’écouler des vaisseaux aussitôt qu’on lui ouvre une voie. Paget cite, à cet égard, une expérience curieuse de Lawrence sur un malade qui souffrait d’un phlegmon de la main. Ce chirurgien fit aux deux bras, et dans des points correspondants, une ouverture à une veine ; du côté malade, il s’écoula pendant le même temps trois fois plus de sang que du bras sain. La différence représentait la somme de la congestion sanguine.
Dans les accumulations des globules sanguins au sein des capillaires dilatés, quelques expérimentateurs ont cru reconnaître une augmentation proportionnelle et locale des globules blancs. Ce fait, affirmé par W barton Jones, est loin d’être démontré. Paget a d’ailleurs constaté que ces globules sont très abondants chez les jeunes grenouilles qui ont servi aux expériences de son compatriote. Rien de semblable ne se \oit dans le sang des animaux à sang chaud, et dans le sang enflammé de 1 homme il n’existe pas une augmentation proportionnelle des globules blancs. Quand ces globules abondent dans une partie enflammée, c est qu ils sont partout très nombreux.
Wharton Jones a décrit le premier un mode particulier d agrégation des globules rouges dans les parties enflammées. Ces globules se disposeraient, selon lui, en longues traînées adhérentes. Cette disposition, que n’ont point retrouvée plusieurs autres observateurs, et Paget. entre autres, se verrait aussi dans le sang des femmes enceintes et des chevaux. C’est moins une agrégation analogue qu’une diffusion de la matière colorante qui se produit. Mais il faut nous arrêter la, car nous touchons a des déductions hypothétiques, et nous arrivons aux exsudations inflammatoires
qui nous occuperont plus loin.
Si l’on continue sur un animal en expérience on voit assez souvent disparaître les premiers mat-ion, et tout revient à Pétat normal. Lorsque
l’exam en micrograph i q ue, phénomènes de l’inflamla contraction artérielle a
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cessé, l'artère dilatée reçoit un jet sanguin plus considérable, et, l'impulsion cardiaque aidant, les agrégats de globules se dissocient. Quand la stase sanguine est complète, c'est par des oscillations légères que s’annoncent les phénomènes rétrogrades, puis peu à peu ces oscillations deviennent plus étendues, et enfin la circulation se rétablit; mais si la phlegmasie a été très intense, si la contraction artérielle a duré longtemps, la stase sanguine persiste, et un certain nombre de capillaires restent oblitérés.
Les globules sanguins, accumulés dans les vaisseaux, se séparent d’abord à la périphérie, où ils sont le moins pressés ; le même travail se continue jusqu'au centre, et la circulation finit par se rétablir dans les artérioles, dans les veinules, et enfin dans les capillaires.
Ce rétablissement du courant circulatoire marque la résolution de la phlegmasie. Cependant les phénomènes que nous venons de décrire ne se manifestent pas sans qu'il se fasse en dehors des vaisseaux une exsudation plus ou moins forte dont nous étudierons avec soin le caractère dans l’article qui va suivre.
Les autres terminaisons de l'inflammation, l'induration, la suppuration, la gangrène, etc., etc., sont aussi marquées par des phénomènes qui se passent, soit dans le système vasculaire, soit dans les éléments normaux des tissus, et nous les ferons connaître ultérieurement.
B. Phénomènes chimiques. — Les altérations du sang dans l'inflammation ont été depuis longtemps étudiées avec soin. Déjà Hunter avait indiqué les changements généraux que le sang subit alors ; mais c'est à Andral et Gavarret (1), Becquerel et Bodier (2), Lehmann (3), qu’on doit des recherches faites avec toute l’exactitude de la chimie moderne. Nous suivrons leurs travaux dans l'exposition de ces phénomènes, mais les faits que nous allons rappeler ne préjugent rien sur la question de savoir si ces altérations sont des principes ou des résultats. Toutefois Paget, fait remarquer que, pour les inflammations traumatiques au moins, il serait bien difficile de nier que ces altérations du sang sont des résultats, et les vues du savant professeur anglais trouvent leur confirmation dans des expériences de Zimmermann [h), qui a vu augmenter la fibrine et diminuer les globules dans le sang de chiens qu'il avait soumis à des irritations chimiques des téguments.
Le premier phénomène qui se montre dans le sang extrait d'un individu atteint d’une phlegmasie, c’est la formation, à la surface du caillot, d’une couche d’un blanc grisâtre ou jaunâtre de hauteur variable, et à laquelle on a donné le nom de couenne inflammatoire. Cette couche est assez consistante, et en cela bien différente d'une autre couche crémeuse qu'on observe parfois au-dessus du caillot, chez les individus saignés quelques
(1) Recherches sur le sang, 1841.
(2) Recherches sur les altérations du sang, 1844.
(S) Lelirbuch d. phys. C hernie, 1883.
(4) A rch . fur physiol. Heilkunde, 1848, p. 147.
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heures après le repas. D’innombrables hypothèses sur l’essence et la signification de la couenne inflammatoire ont été émises par les auteurs anciens et modernes. Nous les passerons sous silence en renvoyant ceux de nos lecteurs qui voudraient en prendre connaissance à la thèse de Van der Ivolk (1).
La surface de la couenne inflammatoire est tantôt plane, tantôt rétractée vers son centre. Sa consistance varie depuis la mollesse d’une gelée jusqu’à la dureté du cuir. Cette couenne est transparente, et sa teinte, jaunâtre lorsqu’on l’examine en masse, disparaît lorsqu’on n’en regarde que des fragments très minces. Elle ne succède pas à la coagulation, mais se forme en même temps que le caillot.
L’analyse chimique du sang enflammé a fait voir que l’altération la plus notable de ce liquide consistait en une augmentation dans la quantité de fibrine. Andral et Gavarret ont établi, par leurs savantes recherches, que le chiffre normal de la fibrine était de 3 millièmes, et depuis lors ce chiffre n’a guère été contesté. Or, dans les phlegmasies, la quantité de fibrine peut s’élever jusqu’à 5, 6, 8, 10 millièmes (Andral 'et Gavarret). Le chiffre 10 a été trouvé dans le rhumatisme articulaire aigu et la pneumonie ; dans des maladies chirurgicales, comme l’amygdalite aiguë, l’érysipèle, l’adénite suppurée, le rapport de la fibrine, toujours élevé, atteint en moyenne le chiffre 5. Dans aucun de ces cas, la fibrine ne descend au-dessous de h.
Mais, pour que cette augmentation de la fibrine se manifeste, il faut a l’inflammation deux conditions, qu’elle soit aiguë et fébrile. La fibrine cesse d’être en excès si l’inflammation a été primitivement chronique, et si la fièvre a cessé d’exister ou disparu. L’élévation du chiffre de la fibrine est aussi proportionnelle à l’acuité de l’inflammation et de l’état fébrile.
Quant aux globules, ils ne subissent aucune augmentation par l’état phlegmasique; si même la maladie se prolonge, ils offrent, comme loi constante, de décroître avec la durée de l’inflammation. La diète et les saignées suffisent seules à amener cette diminution des globules.
Becquerel et Rodier, après avoir confirmé ces premiers résultats, ont établi que la cholestérine augmente et que l’albumine diminue pendant les phlegmasies.
A quel élément chimique du sang appartient la couenne inflammatoire? On la considère généralement comme formée par de la fibrine. Toutefois Bouchardat (2) a avancé que la couenne' renferme une certaine portion d’albumine soluble, du sérum, de la fibrine, et une matière qui, sous 1 influence de l’eau bouillante, se convertit en gélatine.
Il ne faut pas croire que la formation [de la couenne soit spéciale au sang de l’inflammation. Andral a fait remarquer que le sang si peu riche des chlorotiques produit de la couenne. Le sang est souvent eouenneux
(1) Dissertatio physiologico-mcdica inauguralis sistens sanguinis coagulantis historiam
C.roningue, 1820. , ... Tl. i8oq
(2) Du sang et des diverses altérations qu'il éprouve dans les maladies, mese, ihaù.
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aussi chez les femmes grosses. De toutes les explications données pour expliquer la formation de la couenne , la plus probable paraît être l’augmentation absolue ou relative de la fibrine dans le sang.
Certaines circonstances, étrangères à l’inflammation, peuvent donner au sang une apparence couenneuse : l’agitation du liquide après la saignée, la forme du vase qui le reçoit au moment de l’émission, la température, etc., peuvent, en hatant ou en ralentissant la précipitation des globules, influer sur 1 apparition de la couenne. Toutes ces conditions ont été bien étudiées dans le remarquable article que le professeur Bérard (1) a publié sur le sang, dans son Cours de physiologie, et nous ne saurions mieux faire que d’y renvoyer nos lecteurs.
Après avoir étudié le système vasculaire dans l’inflammation, on a recherché 1 influence du système nerveux sur ce phénomène morbide, mais les expériences n’ont point encore donné de résultats satisfaisants. Toutelois on doit penser que les deux systèmes nerveux n’ont point dans ce cas la même influence, et qu’une plus forte part d’action doit être attribuée au grand sympathique. Ainsi les recherches si intéressantes de Cl. Bernard (2) prouvent que la section de la portion cervicale du grand sympathique amène dans le côté de la face correspondant à la section une activité eaucoup plus grande de la circulation, et partant une augmentation considérable de la caloricité dans ces parties. Cette congestion qui suit la section du' grand sympathique ne se retrouve plus après la section des nerts des membres. Des expériences ont été entreprises par divers observateurs, et en particulier par Wharton Jones et Lebert, dans le but de vérifier alors l’influence du système nerveux. Ce dernier a même suivi un procédé qui supprime complètement, dans la cuisse desgrenouilles, l’influx nerveux cérébro-spinal et du grand sympathique, et il s’est plusieurs fois essuie, pai c es expériences comparatives, que dans ces membres privés de ou e innervation , on ne constate aucune différence dans la circula- •on. ressort aussi des expériences de Lebert (3) un fait curieux que
ZZTT°nTm id Gn paSSant : c’est que dans les Plaies les filaments vol n n!pX ? ! 6nUS S°nt ent0Urés de caPillaires dilatés qui, par leur douToureute.Ven eXerC6r ^ leS parties ime compression plus ou moins
hislr7e Xè1WGIE' ~ L’infla.mmation> fIuel flue soit le tissu qu’elle envenimer maintp & ^ ^ Cert&ln nombl'e de caractères qu’il importe d’exaen s, muâmes?^ 1Soleniei\l* 0n les a divisés, pour la facilité de l’étude, A ‘ fZZ T’ SymptÔmes de Usinage, symptômes généraux . mitefde Z T“XV- .S?US “ *"• comprend des lésions anato- 1W ane tV™ 1,S‘, ’8'qUCS Cl des altéra‘i« fonctionnelles ,1e
n sTou „n‘ , 65 danS ‘’examen de «« symptômes locaux que
tiouvons a etud.er les quatre caractères les plu apparents ,1e I n-
i?Ur>i de Physiologie,
- Mémoires de la Société I3) Ib‘d., p. (17.
t- III, passim.
de biologie , t. IV,
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Hammation : la rougeur, la chaleur, Y augmentation de volume et la douleur.
1° La rougeur est l’un des meilleurs caractères de l'inflammation ; mais elle s’éteint souvent avec la vie. Son intensité varie à l’infini, du rose léger au rouge violacé. Dans la forme aiguë des inflammations, c’est une couleur d’un rouge franc ; mais dans les phlegmasies chroniques, la coloration change souvent et revêt une teinte grise ou brunâtre.
La rougeur inflammatoire est quelquefois dilfuse , comme dans 1 érythème, quelquefois nettement limitée, comme dans l’érysipèle. L’injection vasculaire, qui rougit les tissus, reproduit assez souvent des dispositions anatomiques normales : de là des rougeurs en réseau, en étoile, etc. Dans l’angioleucite, la forme de la rougeur est caractéristique, car elle rappelle nettement la direction des vaisseaux lymphatiques.
Dans les inflammations de courte durée, la coloration normale des tissus reparaît lorsque la rougeur s’efface; mais les phlegmasies chroniques laissent toujours après elles des teintes cuivrées, rougeâtres, que rien ne peut enlever. Ainsi, dans les phlegmasies anciennes de la peau, le derme s’infiltre d’une matière colorante, comme celle qu’on observe si souvent dans les syphilides.
2° Il y a dans les parties enflammées une certaine augmentation de la chaleur normale, mais cette augmentation paraît toujours plus grande au malade qu’au chirurgien, qui observe le thermomètre à la main. Le malade en effet accuse souvent une chaleur très vive, là où le thermomètre ne montre parfois qu’une élévation peu considérable de température. Ce fait ne peut étonner ceux qui savent qu’entre la peau ardente d’un fébricitant et la peau fraîche d’un sujet sain, le thermomètre n’indique qu’une différence de 3 ou h degrés seulement. Hunter avait déjà remarqué que, dans l’inflammation, la température ne dépasse point celle du sang. Andral
et Gavarret ont confirmé cette doctrine en montrant que, dans les phlegmasies extérieures, la température des parties ne s’élève pas au-dessus
de celle des parties intérieures dans leur état normal. Roger, dans s^
(1) Archives, A1- série, t. V, VI, VII, VIII et IX.
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Le caractère de la chaleur inflammatoire est assez variable : elle est tantôt humide, tantôt sèche, tantôt à peine sensible, tantôt vive, âcre, mordicante.
Les parties enflammées peuvent, par cette élévation de température, résister plus facilement au froid. Tout le monde connaît Texpérience, si souvent citée, de Hunter, qui vit F oreille enflammée d’un lapin résister à Faction d’un froid qui, dans les conditions habituelles, aurait amené la congélation des parties.
3° Les tissus enflammés éprouvent, sous l’influence de la congestion sanguine, une tuméfaction qui atteint quelquefois de grandes proportions : les glandes mammaires, par exemple, subissent dans l’inflammation un gonflement très marqué; il en est de même des muscles, qui, dans certaines plaies d’amputation, acquièrent parfois un volume considérable. Nous avons bien constaté cette curieuse altération dans les muscles assez volumineux que laisse après elle la désarticulation de l’épaule, et, dans le but de combattre les conséquences de ce fâcheux accident, nous avons toujours soin, dans cette opération, de ne point couper la peau au même niveau que les muscles.
La tuméfaction inflammatoire passe par trois phases successives : c’est d’abord une simple distension congestive, dont la cause est tout entière dans l’augmentation de la circulation capillaire; plus tard, un épanchement de sucs plastiques vient ajouter quelque chose au gonflement primitif; enfin les parties augmentent de volume par l’organisation définitive des sucs épanchés en tissus normaux. C’est cette dernière condition qui s’observe quand les os se gonflent lentement à la suite d’une ostéite. Les tissus enflammés acquièrent de la consistance en s’infiltrant d’un suc qu’on a désigné sous le nom de lymphe plastique, mais, en même temps que leur consistance augmente, ils deviennent souvent plus friables. Ainsi le poumon hépatisé se déchire plus.facilement que le poumon sain. C’est par une sorte d’ostéite partielle, avec ramollissement de l’os, qu’on peut aussi expliquer certaines fractures dites spontanées; mais à l’article Exsudation,
nous reviendrons sur ce point, en parlant des produits sécrétés aux diverses phases de l’inflammation.
h° La douleur est encore un des principaux symptômes de l’inflammation Ce phénomène est du reste extrêmement variable, depuis le picotement le plus leger jusqu’aux horribles douleurs de certains phlegmons des membres. Il faut tenir compte ici de la texture de l’organe enflammé et ue la nature de la phlegmasie, etc. Ainsi, dans certains organes à textuc ( cnse, enveloppés de membranes fibreuses épaisses, la tuméfaction
1 0lre,,ne * produit <!»’•“ prix de vives douleurs : le testicule est
‘I is ce cas. Il ne faut pas oublier non plus que certains tissus ont des
mi’nnT5 + Un caract®re spécial : ainsi les os souffrent spontanément sans
nohl l >°S T! ie" Ct 1 action fle la scie ou de la gouge n’augmente point notablement leurs douleurs. 1
n.ituir de I inflammation paraît aussi influer sur le caractère de la
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douleur. Dans l’érysipèle, c’est une douleur mordicante; dans le panaris et le phlegmon superficiel, une douleur aiguë, pulsative, tandis que dans le phlegmon profond ou des organes splanchniques, elle est le plus souvent gravative.
Un organe enflammé est presque toujours troublé dans ses fonctions, mais on ne peut qu’indiquer ici cet ordre de symptômes locaux; c’est dans la pathologie spéciale qu’on en saisira mieux toute l’importance. La fonction d’un organe enflammé éprouve d’ailleurs des troubles variables : elle peut être augmentée, diminuée, pervertie ou tout à fait abolie. Bornons-nous a rappeler ici quelques exemples. Dans le coryza, l’ollaction est diminuée ou éteinte; dans la rétinite, la vision est pervertie au point de donner au malade des sensations subjectives d’objets lumineux; enfin, dans l’otite, l’audition peut être tellement augmentée, que le plus petit bruit soit perçu par le malade.
B. Symptômes de voisinage. — On ferait une étude importante en les rassemblant tous, car ils peuvent donner lieu à des erreurs graves. Ainsi les uns se rattachent à des douleurs propagées au loin par une sorte d’action réflexe : telles sont certaines douleurs de l’épaule dans des pblegmasies
pleurales qui atteignent les extrémités du nerf phrénique; telle est aussi cette sensation douloureuse à l’extrémité de la verge dans certaines cystites du col. Les autres semblent la conséquence de névrites par propagation : telles sont les douleurs péri-orbitaires de la conjonctivite, sous-oibitaires de la phlegmasie du sinus maxillaire, etc. G est 1 inflammation mère qui se propage aux nerfs voisins. Enfin quelques symptômes de voisinage ne relèvent plus de l’action nerveuse . c est ce qu on observe dans la propagation d’une phlegmasie aux lymphatiques voisins. On retrouve dans ces symptômes de voisinage la douleur, la chaleur, la rougeur, un certain degré de tuméfaction, enfin des troubles fonctionnels.
C. Symptômes généraux. — Line inflammation peu intense se développe souvent sans entraîner après elle de réaction générale. 11 n’en est pas de même pour certaines autres phlegmasies, dont la nature et 1 étendue la\o-
risent l’apparition de troubles généraux.
Dans quelques inflammations profondes ou très larges, la réaction inflammatoire reste en proportion de la phlegmasie; ailleurs, les symptômes généraux précèdent le développement de l’inflammation : ainsi, avant l’apparition de certains érysipèles de la face, le malade se plaint d’un trouille qui diminue ou s’eftace lorsque la phlegmasie éclate.
Ces symptômes, communs à beaucoup d’inflammations, consistent dans un malaise général, accompagné parfois d’un frisson suivi rapidement de moiteur; souvent le malade accuse de la faiblesse, une véritable oppression des forces. Quand l’inflammation s’est développée, le pouls s’élève, la chaleur devient très marquée, et nous avons tous les signes de ce qu’on appelle la fièvre inflammatoire. Nous n insisterons pas davantage sur les symptômes de cotte lièvre qui est décrite avec soin dans les divers traités de pathologie interne.
UE l’inflammation en général.
Marche de l’inflammation. — L’une des conditions essentielles de l’inflammation, c’est de se propager aux parties voisines, et dès 180.7 Marandel avait bien indiqué que l’engorgement, au voisinage d’un point enflammé devait être considéré comme l’un des caractères les plus constants de l’inflammation. Mais toutes les phlegmasies n’ont point une égale tendance à se propager, et l’on pourrait, comme le fait James d’Exeter (1), les diviser, à ce point de vue, en deux grandes catégories.
On a dû rechercher en vertu de quelles conditions et par quel mécanisme certaines inflammations avaient une grande tendance à se transmettre de proche en proche aux parties voisines de celles qu’elles occupent déjà. Nous ignorerons sans doute longtemps encore pourquoi cette propagation a lieu; il ne reste donc qu’à étudier comment elle se fait.
Nous avons démontré plus haut que l’inflammation débutait par une série de phénomènes qui se passent dans les vaisseaux capillaires. Si l’on admet avec nous que l’inflammation est un phénomène toujours identique avec lui-même, il faudra bien en conclure, avec Broca , que l’inflammation doit se propager par ces mêmes capillaires. Notre savant ami a discuté, avec une grande netteté d’exposition, les raisons qui le portent à repousser la propagation de l’inflammation, soit par les lymphatiques, soit par le système nerveux (Bordeu et Wilson Philips), soit par le tissu cellulaire (Bichat). Après avoir démontré, contrairement à Bichat, que le tissu cellulaire ne peut propager l’inflammation, qu’il peut seulement en laisser transsuder les produits, il conclut avec raison que les capillaires seuls peuvent propager les phlegmasies. Plus les communications capillaires sont étendues, mieux se fait cette propagation de l’inflammation. Si le tissu cellulaire a paru à Bichat servir à la transmission des inflammations secondaires, c’est qu’il est très riche en vaisseaux.
On ne saurait trop appeler l’attention des chirurgiens sur ces inflammations par propagation; car pratiquement elles ont une grande importance. Dans un travail qui semble le complément de sa thèse, Broca (2) a montré un exemple saisissant de la propagation de l’inflammation à la plèvre après les plaies du sein. Les inflammations se propagent par des causes locales^ mais sous l’influence de conditions générales qu’il ne nous est pas encore donné d’apprécier.
Quand nous étudierons les phlegmasies des divers tissus, nous chercherons à faire voir leur aptitude différente à se propager. Certains organes reunissent dans leur texture des conditions qui font obstacle à cette pirnpagahon; les os sont de ce nombre. Mais on ne saurait dire d’une façon absolue avec Vidal, que « l’inflammation a peu de tendance à envahir les » parties voisines, quand elles sont formées de tissus différents de ceux » sur lesquels elle se développe primitivement (3). »
Les phénomènes locaux de l’inflammation, la rougeur, la chaleur, n’ont
(1) J . H. James, Observations on Di/ferent Spccies of Inllammal y) Archives de médecine, avril 1830.
(•h Irailé de pathologie externe, 2° édit., t. I( p. 237.
ion. London,
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point un ordre régulier d’apparition. Dans certaines inllammations de nature peu franche, comme quelques inflammations de la peau, la douleur précède les autres symptômes; bientôt elle est suivie de la rougeur. Dans les inflammations que Gerdy appelle inflammations par déclivité, la congestion sanguine paraît la première; puis la chaleur, la douleur et la tuméfaction se manifestent plus tardivement. Les symptômes fonctionnels suivent à peu près le développement des symptômes locaux.
On a cru reconnaître à certaines inflammations un caractère intermittent; mais tous ces faits se rapportent moins à des phlegmasies franches qu’à des affections nerveuses complexes. La plupart des observations que Mongellaz a citées dans son livre (1) établissent seulement que, sous l’influence de causes inappréciables, il se produit dans certains organes, surtout dans ceux où le grand sympathique se distribue, des congestions sanguines tout à fait analogues à celles que Cl. Bernard produit par la section de ce nerf à la région du cou. Quoi qu’il en soit des explications, on observe sur certains individus des congestions actives de la face, de la pituitaire, de l’intestin, etc., congestions qui reparaissent avec le type quotidien, tierce, quarte, et qui, dans l’intervalle des accès, laissent les malades parfaitement tranquilles.
La durée, courte ou longue, des inflammations a permis de les distinguer en inflammations aiguës et inflammations chroniques ; 1 état intermédiaire est désigné sous le nom de subaigu. Après avoir duré quehpies heures chez certains individus, quelques jours chez certains autres, l’inflammation disparaît, ou se termine par l’un des états que nous allons maintenant
signaler.
On reconnaît à l’inflammation plusieurs terminaisons qu’on désigne sous les noms de délitescence, résolution, suppuration, gangrène, induration. Nous allons les mentionner brièvement ici, nous réservant de revenir sur quelques-unes d’entre elles avec de plus grands développements.
1° On appelle délitescence la disparition brusque de 1 inflammation. Tantôt cette disparition n’est suivie d’aucun phénomène morbide ; tantôt survient dans une autre région du corps une phlegmasie nouvelle : c’est alors la délitescence suivie de métastase. Mais, sous ce dernier nom, les auteurs ont évidemment confondu des faits différents. Ainsi l’épididymite blennorrhagique ne doit point être prise, comme on l’a fait, pour une inflammation par métastase; c’est une propagation de l inflammation. Il nous .faut également ranger dans les inflammations propages la méningite qui survient à la suite des érysipèles du cuir chevelu. Toutefois, dans quelques cas, on doit reconnaître qu’il n’existe aucune continuité apparente entre l’inflammation par métastase et celle qui existait primitivement : tel est le cas dans l’orchite que l’on observe a la
suite des oreillons. ( ,,
2° La résolution est la disparition graduelle et rétrograde de 1 înflamma-
( i ) Essai sur
les irritations intermittentes, 1821, passim.
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tion, en passant successivement par des états intermédiaires, jusqu’au retour des parties à l’état normal. La résolution de l’inflammation se juge souvent par des sueurs abondantes, par des urines fétides ou fortement chargées d’acide urique, par une diarrhée, et c’est ce que l’on désigne sous le nom de crises.
3° La suppuration et la gangrène sont deux terminaisons de l’inflammation qui doivent nous occuper dans des chapitres spéciaux.
U° L’induration est, dans certains organes, la terminaison habituelle de l’inflammation. L’épididyme est très souvent le siège de ces indurations d’origine inflammatoire. On désigne quelquefois cet état par le nom erroné d’inflammation chronique, quoique l’induration soit due seulement à la persistance des produits plastiques sécrétés par l’inflammation aiguë, et que la chaleur, la rougeur et la douleur aient tout à fait disparu de l’organe malade. Mais la consistance des tissus s’accroît, et ce résultat provient du développement d’éléments anatomiques, cellules ou fibres, dans les liquides exsudés au milieu des éléments normaux.
Il y a encore deux conséquences de l’inflammation dont il faut tenir compte. Quelquefois la phlegmasie imprime une grande activité au développement de l’organe sur lequel elle siège , et Y hypertrophie succède à l’inflammation. C’est l’inverse qui adieu dans d’autres cas : V atrophie survient ; c’est l’absorption interstitielle de Hunter.
Étiologie. — Les causes de l’inflammation sont de deux sortes, externes ou internes. Parmi les causes externes, on peut citer les caustiques, les corps étrangers venus du dehors, le froid continu, etc.; mais la plupart des causes internes nous échappent. L’expérience a appris que l’ingestion de certaines substances est suivie de quelques états inflammatoires : ainsi la saturation de l’organisme par le mercure amène du côté de la bouche une inflammation souvent fort intense. Le mécanisme de cette action localisée dans la bouche échappe à nos connaissances. On voit certaines inflammations se développer sous l’influence d’un écart de régime, de quelque trouble fonctionnel, d’une cause spécifique. On a souvent désigné ces phlegmasies sous le nom d ’ inflammations spécifiques .
Les causes prédisposantes des inflammations chirurgicales sont très nombreuses et très difficiles à exprimer. On sait seulement que l’âge, le climat, le sexe, ne sont point sans avoir une influence réelle. Pour en citer un seul exemple, on connaît la fréquence des ophthalmies dans l’enfance et dans certains climats. Quelques organes ont une fâcheuse prédisposition aux inflammations : ainsi l’épididyme s’enflamme très facilement à la suite de blennorrhagies.
Ce qu’il importe le plus de remarquer dans l’étiologie, c’est la distinction importante des inflammations de cause externe et de cause interne. Aussi les anciens leur avaient appliqué deux noms différents, inflammatio genuina, , inflammatio spuria.
Diagnostic. — Les inflammations superficielles sont rarement méconnues pai un chirurgien attentif; mais les phlegmasies profondes exigent un
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examen plus soutenu, car elles ne peuvent être soupçonnées qu’à l’existence de la douleur et de certains troubles fonctionnels. Après les opérations de taille, une vive douleur dans la région lombaire doit faire craindre le développement d’une néphrite. Quelquefois on perçoit alors une différence notable dans la chaleur de la région douloureuse et de la région voisine qui ne l’est pas.
Il importe encore de savoir distinguer la véritable inflammation de certaines congestions passives, quelquefois d’origine mécanique; mais cette distinction ne peut être véritablement faite que dans la pathologie spéciale. Nous avons parlé plus haut de ces inflammations intermittentes qui sont de véritables fièvres périodiques, accompagnées de phénomènes inflammatoires; on les reconnaîtra au retour régulier des phénomènes fébriles et inflammatoires, à une fièvre plus développée que l’inflammation locale ne l’indiquerait, à un accroissement et à une terminaison rapides de la phlegmasie, enfin à une récidive brusque des accidents, etc.
Pronostic. — Le pronostic de l’inflammation varie a l’infini, suivant la constitution du malade, la nature spécifique ou non de la phlegmasie, l’organe affecté, etc., et ne peut être l’objet d’un aperçu général.
Traitement. — Le traitement doit être d’abord diététique, et certaines inflammations cèdent aux seuls efforts d’un régime bien entendu. Ainsi, dans toute phlegmasie un peu intense, les aliments seront diminués; toutefois ce précepte ne doit pas être absolu, et il appartient à un chirurgien expérimenté de distinguer certaines constitutions affaiblies ou naturellement débiles auxquelles la diète ne conviendra pas. Les boissons, dans les inflammations avec fièvre , seront abondantes et légèrement acidulés. On veillera au maintien régulier des garderobes, au repos du corps et de l’esprit. L’étendue ou l’énergie de la phlegmasie exigera souvent le séjour au lit. On sait d’ailleurs que, dans la position horizontale, le nombre des pulsations diminue, et ce ralentissement de la circulation n est pas sans
utilité.
Les moyens puisés dans le seul régime restent sans action dans un grand nombre de phlegmasies externes qui exigent une intei\ention chirurgicale. On devra d’abord s’assurer si l’inflammation n'a pas une cause physique ; car on guérirait le malade en faisant disparaître cette cause. Nous voyons souvent des kératites graves produites et entretenues par le frottement intempestif d’un cil contre la surface antérieure de la cornée. On enlève le cil, et le malade est très promptement guéri.
Mais souvent la cause de la phlegmasie échappe a 1 œil le plus scrutateur, et il faut avoir recours à des moyens chirurgicaux et pharmaceutiques. , .
A. Moyens chirurgicaux. — Sous ce nom nous désignerons seulemen
quatre moyens : 1° les émissions sanguines, 2° une certaine position des parties enflammées, 3° la compression, à0 les débndements.
1° Les émissions sanguines sont locales ou générales; le choix que le chirurgien est appelé à faire exige qu’il tienne compte de l’étendue,
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de la forme, de la nature de l'inflammation, comme de l’âge, du sexe et de la constitution des malades.
Certaines inflammations à tendance gangréneuse, chez des individus débilités, se refusent aux émissions sanguines. Les saignées locales faites avec des sangsues ou des ventouses conviennent chez ceux qui ne supportent pas facilement une perte rapide de sang , dans les phlegmasies qui envahissent des organes rapprochés de la peau (les ganglions), enfin dans certaines inflammations thoraciques qui exigent une répétition fréquente de ces émissions sanguines. Les saignées faites par la lancette peuvent être larges ou petites et souvent répétées. Les saignées larges nous paraissent convenir très bien dans les inflammations étendues, ou tres intenses et très douloureuses, comme celles de l’œil et de l’oreille. Quant aux saignées petites et à répétition, comme les pratiquait Lisfranc, leur utilité est loin d’être démontrée dans aucun cas.
Quand faut-il cesser les émissions sanguines ? On ne peut faire à cette
fIU«St'i°.n de reponse absolue- si la douleur diminue rapidement, si l’individu s affaiblit vite, si la phlegmasie tend à s’indurer et à 'passer à l’état chronique, il faut cesser les émissions sanguines et recourir à d’autres moyens Quoi qu’il en soit, chaque saignée doit être au moins de 200 grammes et
dans une inflammation un peu vive, il faut tout d’abord tirer environ 600 grammes de sang.
, 1 2 3 4° Un adjuvant utile, mais trop souvent négligé, des émissions sanguines c est 1 élévation des parties enflammées. L’influence de la pesanteur incontestable sur les congestions sanguines ou séreuses et sur les infiltrations ecchymot.ques, est aussi des plus évidentes sur la marche des phlegmasies est ce qui ressort aujourd’hui d’un assez grand nombre de travaux publies successivement par Isidore Bourdon (1) A. Lacroix f21 Ttnaat i? t blier (3), Gerdy jeune W, Pion,- (5), traviux qui s^lve 1 rassemble5 dans l’excellente thèse du professeur Nélaton (6).
. LSI dans les inflammations phlegmoneuses des membres que l’on con State plus facilement l’influence de la pesanteur. Ainsi, tes’panaris le phlegmons diffus des membres, éprouvent souvent, par suite d’une position tletee de la partie malade, un retrait immédiat de leurs symptômes tes plus graves. Le premier qu, s’efface, c’est la douleur : tous les indivi us affect de panaris savent quel soulagement ils obtiennent en tenant te main ma
z tz :ies
mensuration avait donné rapidement des diminuons Sk Dans
(1) Mém. sur l’influence de la pesanteur sur auplnue* „ ; •
2) Considérât, palholog. cl thérapeutique s sur VauZrt fjfn°menes 'a vie’ 1819 ’
(3) l)e l’attitude du corps comme cause cl comme ! ? 1 homme. Thèse, Paris, 1824.
pellier, 1825. mme s,Vne dans tes maladies. Thèse, Mont-
(4) De l influence de la pesanteur (Archives de mérierin» i-
g }.e l in fluence de la pesanteur Lr la ,7vdeCen,bre ,833b
Concours de clinique chirurgicale, 1851 . ’ ' J‘
(') Archives de médecine, 1 81 ü) t. XII, p. 295.
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les affections érysipélateuses on ne tarde point à voir la partie rouge pâlir et perdre sa chaleur élevée. Pour les membres supérieurs, il suffit d’un bandage très simple pour maintenir les mains en haut ; des coussins convenablement échelonnés serviront à élever les membres inférieurs. Dans ce dernier cas il faut prendre grand soin, après la guérison, de ne pas faire marcher les malades trop tôt ; le brusque retour de la position déclive ne serait pas sans danger. On commencera par de très petites courses, et l’on arrivera peu à peu à l’exercice normal.
3° La compression est employée avec succès depuis plus de trente ans, par Velpeau (1), contre certaines inflammations, mais elle ne peut convenir qu’aux phlegmasies de quelques régions convenablement disposées pour l’application des agents compresseurs. On pratique cette compression soit avec des bandes de toile, soit avec des bandelettes de diachylon. Les plus grandes précautions doivent être prises pour que cette compression soit régulière, méthodique, et ne serre pas certains points plus énergiquement que d’autres. Parmi les moyens de compression il faut placer aussi le collodion, qu’on a récemment proposé dans le traitement de quelques phlegmasies, et en particulier de l’érysipèle et de l’orchite. A cet effet, on l’applique en couches assez épaisses à la surface de la peau érysipélateuse ou du scrotum. En se desséchant, il se rétracte avec une force telle qu’on doit le considérer comme un bon agent compresseur; seulement il se fait assez souvent, dans la couche de collodion, des fissures à travers lesquelles la peau s’étrangle, ce qui occasionne beaucoup de douleur.
On a eu, dans ces derniers temps, l’idée d’appliquer au traitement de certaines inflammations la compression digitale des artères, qui a donné de beaux résultats dans la thérapeutique des anévrysmes. C'est un habile chirurgien de Padoue, Vanzetti (2), qui a préconisé ce moyen, applicable surtout aux phlegmasies des membres. On comprime le tronc artériel principal dont les branches se distribuent au membre malade, et le ralentissement de la circulation sanguine est bientôt suivi d’une véritable diminution des symptômes inflammatoires. Il suffit de douze ou quinze heures de compression intermittente pour obtenir une amélioration considérable, U; malade peut, dans la majorité des cas, faire tout seul la compression artérielle, lorsque le chirurgien, l’ayant faite pendant une ou deux heures, a monde au patient comment il faut appliquer les doigts sur le trajet de 1 artère. Lorsque la main, appliquée depuis quelque temps, commence à éprouver de la fatigue, on cesse de comprimer, et l’on y revient dès que les doigh sont bien reposés. Vanzetti cite, à l’appui de ces assertions, deux observations intéressantes, l’une d’érvsipèle phlegmoneux du bras, et 1 autre d arthrite du poignet, dans lesquelles la guérison a été promptement obtenue par la compression digitale de l’artère. Nous n’avons pas d’expérience personnelle sur
Archives detnédecine, 1826, t. XI, p. 192 et 39ô. v » ,QKC
Ce mit sulla cura dell' mflaminazionc colla compressioiic digitale. Denise, i oh
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ce point,, et nous nous contentons de rappeler les faits curieux mentionnés par le professeur de Padoue.
lx° Les débridements doivent, à plus d'un titre, être regardés comme d'excellents moyens à opposer au développement de certaines phlegmasies. Nous avons toujours vu la douleur et la tension des orchites céder très vite au débridement de la tunique albuginée; les inflammations du tissu cellulaire, circonscrites ou diffuses, s'arrêtent presque toujours par des incisions faites de bonne heure; mais bornons-nous aujourd'hui à ces simples indications, et nous reviendrons sur ce point de thérapeutique chirurgicale en traitant du phlegmon diffus.
B. Moyens pharmaceutiques. — Ils sont locaux ou généraux, et trouvent leur indication dans une foule de cas.
1° emploie souvent les topiques répercussifs pris dans une classe d'agents médicamenteux qui produisent une constriction des tissus, et paraissent devoir amener dans les capillaires un resserrement qui arrête 1 afflux sanguin. Les substances styptiques ou acides figurent parmi les îépercussifs, mais il taut y placer en première ligne les réfrigérants. Le lioid diminue dans les parties enflammées l'afflux sanguin, et sous son influence on voit souvent disparaître la chaleur, la rougeur et la tuméfaction. Ces effets, bien connus, ont fait de tout temps classer les réfrigérants parmi les antiphlogistiques. Quelques enthousiastes du froid intùs et extrà n ont point tardé à trouver une explication rationnelle de cette action : c'est parce qu en refroidissant les parties enflammées, on les place dans les conditions des animaux à sang froid qui ne suppurent pas. On sait combien est taux le fait qui sert de base à cette hypothèse.
Quoi qu'il en soit, dans un grand nombre de cas, le froid est utile à opposer aux mflammations. La glace et l'eau glacée sont surtout mises en K “ Ie P.referencet à >’éthCT et “ l’alcool, qui, en s'évaporant, donnent ï,f’ maiS,?ont„d’“ "Renient plus difficile. Quelques
du froid Pt PPttP c?nseil,le d augmenter progressivement l'intensité u froid et cette précaution n est pas sans utilité. On doit bien se raoneler
IC. que -application du froid doit être prolongée ■ sî elle est nromn e
miner par indurafc" grande tend“”ce à se ter-
fo.LP'Lts„ï,id‘ toÛlT leS,répe;CUSsifS' les^ émollients , sous conviennent dans nr* ' i f °,U lclulde (fomentations, injections),
séuler„,Pwq n168. 'ef in,lam™ti»“- I' ^1 les intJ. plus, les liquidés semblent' ;“;iolutl°n. mflaminatoire ne se faisant engorgent. ^ Dgner dans les parties enflammées qu'ils
3 '-s agent, mrcotiques unis aux émollients agiront bien dans les in-
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(lammations très douloureuses; il faut en. craindre l’emploi dans les phlegmasies qui ont une tendance à la gangrène.
k° On combat parfois certaines inflammations à l’aide de révulsifs, dont l’action apparente est de substituer à une inflammation naturelle une phlegmasie artificielle. Le nitrate d’argent promené sur une surface enflammée, un vésicatoire appliqué au centre d’un érysipèle, sont de bons exemples à citer ici pour recommander cette pratique.
Le chirurgien emploie souvent des moyens internes pour combattre certaines pblegmasies, et c’est aux mercuriaux seuls ou associés à l’opium qu’il a le plus généralement recours. On fait alors usage du calomel à dose fractionnée ou d’onctions mercurielles larges et souvent répétées. Il faut pour obtenir un résultat utile que le mercure absorbé amène ou une salivation notable ou un goût mercuriel très prononcé. C’est dans les inflammations oculaires qu’on fait le plus utilement usage des préparations mercurielles.
Les purgatifs ordinaires sont très souvent prescrits dans le cours de certaines phlegmasies, à titre de révulsifs sur l’intestin; on fait moins usage en chirurgie des agents de la médication contro-stimulante.
ARTICLE IL
DE L’EXSUDATION
L’inflammation, arrivée à un certain degré, donne lieu à la formation de produits variés qu’on appelle des exsudais, et le phénomène en vertu duquel cela a lieu est désigné sous le nom d’exsudation inflammatoire.
Les produits d’exsudation ont été tour à tour appelés suc nourricier, suc organisable, lymphe plastique, lymphe coagulable, matière albumineuse, etc.
Historique. — C’est depuis les travaux de Hunter que les recherches sur l’exsudation ont pris une direction scientifique : on trouvera dans divers passages de son chapitre sur Y inflammation ad/iésive des idées qui n'ont pas vieilli; mais c’est aux études des micrographes modernes que l’on doit une bonne histoire de l’exsudation , et nous citerons surtout celles de Vogel, Henle, Lebert, Paget, etc. On consultera aussi avec profit les deux mémoires suivants :
I Meyer üebcr die Neubildung von Blutgefdssen in plastischen Exsudaten seroser Membranen und in Haulwunden [Sur la formation des vaisseaux sanguins dans les exsudais plastiques, etc.] ( Annalen des Charité Krankenhauses Jahrg. H, Iloft I, S. 41-140). — Monneret, Des phlegmasies exsudatives { Revue medtco-
chirurg. de Paris, mars 1855.)
Anatomie pathologique. - Paget, dans les leçons remarquables qu’il a publiées sur l’inflammation, distingue quatre produits principaux d’exsudation : la sérosité, le sang, le mucus et la lymphe plastique ; mais de
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ces quatre produits nous ne pouvons en conserver que deux, le sérum et la lymphe plastique, et ne sont-ce pas plutôt deux degrés d’un même exsudât ? Quant au sang, il ne se mêle qu’accidentellement aux produits d’exsudation, et le mucus sécrété par les muqueuses enflammées n’a ni les qualités ni la destination du sérum et de la lymphe plastique.
Les produits les plus immédiats de ce que Hunter a appelé l’inflammation adhésive sont donc le sérum et la lymphe plastique.
1° La sérosité inflammatoire, que Yogel a appelée hydropisie fibrineuse, est remarquable dans l’organisme vivant par sa fluidité et son absence de coagulation. Paget cite même un cas où ce liquide fibrineux est resté trois jours dans un membre amputé sans se coaguler. Plus ou moins fluide, d’une couleur qui varie du jaune au rose foncé, le sérum inflammatoire est bien caractérisé par le liquide des hydrocèles aiguës de l’épididymite blennorrhagique. Il contient une très grande quantité d’eau et assez peu d’éléments anatomiques distincts; si on l’abandonne à luimême, il se forme dans son intérieur un petit caillot composé de fibrine pure et reconnaissable à ses caractères; mais si on le chauffe, il laisse précipiter une assez grande quantité d’albumine. Il renferme aussi quelques
2° La lymphe plastique diffère de la sérosité pure des phlegmasies par une consistance plus grande, une tendance plus marquée vers l’organisation, enfin la présence d’éléments que nous allons étudier. On la voit étendue à la surface des membranes enflammées ou infiltrée dans les areo^s du tissu cellulaire; de là deux variétés d’exsudations, les exsudations superficielles et les exsudations interstitielles.
Les exsudations superficielles peuvent être constatées à la surface d’une plaie recente ou d’une membrane séreuse légèrement enflammée. Dans le cas de plaie, lorsque les extrémités des canillaires nnt «,hî
«Miiuuuoo ci auiicrt/IlLc
tique. Cette couche subit peu à peu des transformations
ne lympne plasrme nous étudie-
îque et 1 examen microscopique ont eu pour but de
incinéré grisâtre qui en
‘‘l> Par exemple, les exsudations interstitielles
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pénétrer dans la composition intime de ces exsudats. Des recherches nombreuses entreprises dans cette direction , deux faits paraissent résulter : la présence presque constante de la fibrine et celle des corpuscules particuliers que Gluge (1) a décrits le premier, et qui ont été vus ensuite par tous les micrographes. En considérant au double point de vue microscopique et chimique ces exsudats, on peut facilement les caractériser de la façon suivante : Tout à fait au début de certaines inflammations, le liquide exsudé consiste dans un sérum albumineux sans éléments organisables ; parfois cet état se perpétue, et dans le sérum de certaines inflammations primitivement chroniques on ne rencontre aucun élément déterminé ; mais dans cette espèce de blastème qui sort à travers la paroi des capillaires on reconnaît souvent une notable quantité de fibrine et des corpuscules particuliers que nous allons faire connaître. On pourrait donc, à ce point de vue, distinguer trois sortes d'exsudations : Yexsudation séreuse proprement dite, Yexsudation granuleuse, Yexsudation fibrineuse. Ces trois formes d’un même phénomène se trouvent souvent réunies.
Les éléments anatomiques que le microscope démontre dans les exsudats sont de plusieurs sortes : des granulations fibrineuses, des corpuscules granuleux, des fibres, etc., etc. Les granulations fibrineuses sont représentées par de petits grains jaunâtres, irréguliers, de volume très variable (fig. 2, B).
Le globule granuleux de l’exsudation se montre sous 1 aspect d un corpuscule arrondi, sphérique, formé d’une enveloppe transparente et d’un contenu granuleux (fig. 2, A). Ces granulations, identiques avec celles que l’on distingue dans le liquide ambiant, varient en nombre dans les corpuscules et leur donnent ainsi une teinte plus ou moins foncée. On voit de un à deux noyaux dans les globules granuleux. D’après les mesures de Lebert, ces globules ont en moyenne de O-, 015 à 0-",25.
nidations fibrineuses. L’examen microscopique des dépôts floconneux grisâtres qui constituent les fausses membranes y fait voir un réseau très fin de fibres peu distinctes, et une substance hyaline] finement granuleuse. Si la fausse membrane existe depuis un temps assez long, on y trouve plutôt une stratification fibroïde que des fibres à contours nets. Ajoutons à ces éléments divers globules que nous étudierons plus loin sous le nom de globules pyoïdes et globules purulents, et des corpuscules sanguins», etc.
Ces éléments anatomiques peuvent exister dans les fausses membranes, sans que l’on y rencontre aucune trace de vaisseaux ; mais, à une époque plus ou moins éloignée de leur origine, ces vaisseaux se manifestent. Ainsi, tandis que Villermé en a noté dans une membrane au vingt et unième jour, Éverard Home prétend les avoir vus et injectés dans une hernie étranglée après vingt-quatre heures.
(1) Anatomische mikroscopischc Unlersuchungen sur Pathologie, 1838, p. 12.
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L'origine des vaisseaux qui se développent dans les exsudats plastiques est depuis longtemps une question controversée. Deux doctrines régnent à cet égard dans la science : les uns soutiennent que les vaisseaux des fausses membranes naissent des vaisseaux du voisinage, tandis que les autres affirment leur développement autogène en dehors de la circulation générale. Hunter fut le premier à prétendre que le sang et les nouveaux vaisseaux pouvaient, dans les exsudats comme dans l'œuf, naître en dehors de la circulation préexistante, et cette doctrine a trouvé faveur auprès de ceux qui ont adopté la théorie cellulaire de Schwan. Yogel ne met point en doute qu'en vertu d’un développement cellulaire, il se creuse des canaux, il se forme des cellules sanguines, et que peu à peu tout l'appareil sanguin se constitue. La doctrine opposée a aussi compté des partisans. Gendrin, par exemple, a nié la formation propre des vaisseaux dans les exsudats, et admis que leur développement est dû à l’extension des vaisseaux qui préexistent.
C'est pour résoudre cette question qu'il a été entrepris, dans ces dernières années, un assez grand nombre de recherches sur le développement embryologique et pathologique des vaisseaux par Prévost (de Genève), Lebert, Platner, KMliker, Paget, John Simon et Jos. Meyer, dont nous
avons cité plus haut un intéressant travail qui fait de ce sujet un exposé très étendu.
On a souvent trouvé dans les exsudats de petits points et de petites lignes îouges qui sont situés en dehors de la circulation générale, et qu'on a pris tout de suite pour des vaisseaux de formation nouvelle. Il importe de déterminer d'abord la nature de ces points rouges. Meyer établit dans son mémoire que ce sont, pour la plupart, des corpuscules sanguins emprisonnés par le plasma et qui subissent là les métamorphoses rétro- &Yd es u sang épanché ^ puis^ étudiant ensuite les vaisseaux propres des fausses membranes, il démontre qu’ils proviennent du bourgeonnement des capillaires préexistants à l'inflammation, et qu'ils ont la plus complète analogie avec les formations analogues chez les vertébrés supérieurs et inférieurs. — D'un point d'un vaisseau capillaire, sous
„ . Ue1nC,e de la stase et de la Passion du sang, naît une saillie, une soite de bourgeon qui se termine par un sommet arrondi. On voit quel-
q ctms au sommet de ce bourgeon un prolongement filamenteux. Ces d .es en doigt de gant augmentent peu à peu d'étendue, et se dirigent
«CZZrlhm voisi" qui mi“ leur direction « '«!»«>
rttn.f ™,InaUX ™iSSeaUX, n’om point Part0l,t ™ <*01 calibre ; on les voit partienné^^ fir', l“ *""■* ou.sous «angulaire. Ils opinent ultéripi ' i ri 1 1 !:7'SOrlC des capillaires, niais par un développed e ni 'TCS e‘ d# cellul6s «tans leurs parois, ils peuvent pren-
dre place dans un ordre plus élevé de vaisseaux.
exsudate^TnturJlt ™ d^h»’ '! “xislerail des lymphatiques dans les
)<>tlux reseaux dans des pseudo-membranes
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entre deux lobes du poumon et entre le foie et la couche péritonéale du diaphragme ; mais il ne les a point trouvés dans la lymphe récemment exsudée (1). L'existence de ces lymphatiques est encore un fait douteux pour ceux qui savent avec quelle facilité on a naguère admis des lymphatiques dans tous les tissus où maintenant on n'en trouve plus.
Les fausses membranes, arrivées à un certain degré de leur développement, subissent des altérations qui en modifient le caractère primitif, et méritent une mention spéciale.
1° Les produits d'exsudation peuvent se flétrir, et devenir plus fermes en passant à un état que Rokitansky a appelé état corné; nous en trouvons un exemple dans les produits fibrineux des végétations valvulaires du cœur.
2° Les exsudats fibrineux sont sujets à une métamorphose qui ressemble à la dégénérescence graisseuse. Les caillots, parties solides des exsudats, renferment alors une fibrine qui n'est ni claire ni uniforme, mais plutôt opaque, trouble, granuleuse, et dont l’aspect rappelle le premier degré de la dégénérescence graisseuse dans les fibres musculaires. Le microscope distingue alors dans de tels caillots de petits points à bords noirs, que l'on sait être des gouttes huileuses.
L’exsudât fibrineux a dès lors perdu toute son élasticité, et par cette transformation cette lymphe plastique est devenue plus propre au travail d'absorption : ainsi Paget est porté à penser que les exsudats fibrineux ne se résorbent le plus souvent qu'à la condition de subir d'abord la dégénérescence graisseuse. Telle serait la lymphe plastique des iritis.
3» Le produit fibrineux de l’exsudation inflammatoire peut encore subir une autre transformation, la dégénérescence calcaire (phlébolithes).
U° Enfin, mentionnons la dégénérescence pigmentaire, qui infiltre de granulations pigmentaires la lymphe fibrineuse de certaines péritonites.
Ce que nous venons de voir pour la lymphe plastique en général, nous le retrouvons aussi pour les éléments corpusculaires de la lymphe.
1° Ainsi, on distingue quelquefois un véritable état de flétrissure des éléments corpusculaires de la lymphe.
2U Paget considère comme une dégénérescence graisseuse la transition des cellules de la lymphe plastique en globules granuleux (2).
3° Quant aux dégénérescences pigmentaire et calcaire, nous n'avons point encore sur ce sujet de données précises.
Les fausses membranes acquièrent dans leur développement une remarquable propriété de rétraction qui peut quelquefois changer la disposition des parties avec lesquelles elles sont en rapport.
Étiologie. — Tantôt l'exsudation inflarnmatoii'e se produit spontanément, tantôt elle est sollicitée par le chirurgien dans un but thérapeutique. La plu-
(1) Lespinasse, Specimen anal, pathol. de vasis novis pseudo-mcnibran., 1849.
(2) Medical Gazelle , t. XLVI, p. G.
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part des phlegmasies,au moins dans une certaine phase de leur développement, sécrètent des exsudats variés. On cherche aussi à produire artificiellement le phénomène de l’exsudation quand on avive les bords d’un becde-lièvre, dans l’application d’un vésicatoire, enfin par certaines injections faites dans des cavités séreuses pour amener la sécrétion d’un suc fibrineux et organisable.
Beaucoup de conditions influent sur la sécrétion de cette lymphe : ainsi elle s’opère mieux et plus vite chez les hommes d’un tempérament pléthorique que chez les individus lymphatiques ou débilités par les excès ou une mauvaise hygiène. L’âge a ici une influence manifeste. La plasticité des exsudats est bien plus considérable chez les enfants et les adultes que chez les vieillards; mais, en dehors du tempérament et de l’âge, il faut compter surtout l’influence de l’état du sang, du siège de l’inflammation, de sa nature et de son intensité, enfin celle de certaines maladies.
L’état du sang change la nature des exsudats : on les trouve fibrineux dans la très bonne santé; dans la mauvaise, on rencontre surtout une abondance de corpuscules, et cela nous conduit peu à peu jusqu’à la formation du pus. Chez les individus scorbutiques, dans la fièvre typhoïde, la sécrétion fibrineuse des vésicatoires est à peine marquée.
Le siège de l’inflammation a aussi une action réelle; certains tissus ne donnent que très peu de ces exsudations, si fréquentes dans d’autres. L’intensité de l’inflammation a encore une influence qu’on ne saurait contester. Si elle est trop faible, l’exsudation plastique n’a pas lieu; si elle est trop forte, le but est dépassé, et du pus se fait jour. C’est ce terme moyen qu il faut atteindre dans les exsudations qu’on pratique dans un but thérapeutique; c est ce qui se réalise dans la formation des ankylosés, l’oblitération des vaisseaux, le développement des cavités kystiques autour des corps etrangers.
ARTFCLE III.
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L,t suppuration est un état plus avancé de l’exsudation inflammatoireelle est caractérisée par la formation d’un liquide qui renferme une cérl tame espece de globules, et qu’on désigne sous le nom de vm.
Historique. - De tout temps ce sujet a occupé l’esprit des chirurgiens ma, s on peut voir par le livre de Quesnay (1) le dans ce ca Tvno thèse s’est trop souvent substituée à la saine observation r-lf’ T
r k t™, ile “ — rit-:
pagnsït d’une destructions plbes'ln Irouvm “nph“° s’accom‘ -ns mentionnés plus haut' un
C) Traité de la suppuration. Paris, 1747.
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la suppuration, et on les complétera par les indications bibliographiques suivantes :
P. Bérard, art. Pus du Dictionnaire en 30 volumes. — Güterbock, De pure et granulatione. Berlin, 1837. — J. Henle, Ueber Schleim und Eilerbildung [Sur la formation du mucus et du pus] ( Hufeland's Journal [tir pr. Heilk ., vol. LXXXVI). — IjEBERT, Physiologie pathologique , t. I, p. 40, et Traité d'anatomie pathologique générale , t. I, p. 43. — H. LUSCHKA, Entwickelungsgescli. der Formbestandtheile des Eitersund der Granulationen, Freiburg, 1845 [Histoire du développement des parties constituantes du pus et des granulations]. — H. Zimmermann, In der Eiterfrage [Sur la question du pus] ( Medic . Vereinsztg ., 1852, n05 50-51 ; 1 853, nos 16-17). — Lauth, De la suppuration et de ses rapports avec la cicatrisation. Strasbourg, thèse, 1857. — Becquerel et Rodier, Traité de chimie pathologique , p. 557.
La plupart des travaux publiés, à partir de celui de Güterbock, renferment les recherches micrographiques entreprises pour éclairer le mode de formation du pus et les rapports de ses éléments avec ceux du sang, etc. — Les articles de Zimmermann sur la question du pus ont surtout abordé ce dernier point de vue, et nous en recommandons la lecture à ceux qui veulent con-
naître l’analogie des éléments du pus avec les globules blancs du sang.
Caractères anatomiques de la suppuration. — Du pus. — Il faut d’abord examiner les propriétés physiques et chimiques de ce liquide.
A. Propriétés physiques. — Le pus est un liquide onctueux, neutre ou alcalin à l’état frais, plus ou moins épais, d'une densité de 1,027 à 1,041, dont la couleur varie du jaune pâle au jaune verdâtre; son odeur est fade, et sa saveur assez douce, lorsqu’il est développé depuis peu de temps et qu’il n’a subi aucune altération ; mais ces caractères, qui appartiennent au pus de bonne qualité, à celui que d anciens auteurs ont désigné sous le nom de louable , subissent souvent de grandes altérations . ainsi, sans cause encore bien connue, le pus change parfois de couleur et teint en bleu les linges qu’il imbibe. Nous consacrerons plus loin quelques mots à ces suppurations bleues. Il peut aussi être d un blanc crayeux ou d’une couleur lie de vin foncée. Son odeur, habituellement fade, presque spermatique, devient parfois fortement aigre, ou ammoniacale, ou d une fétidité remarquable. Ce dernier changement est souvent dù au voisinage d’une cavité muqueuse communiquant avec l’extérieur. L air que i enferme cette cavité agit sur le pus par une sorte d’endosmose, et 1 altère piofondément. Parfois encore sa saveur, à peine sensible, devient très âcre, et. sans être doué de propriétés virulentes, il peut déterminer par son contact une rougeur inusitée sur la peau saine qui le reçoit. Enfin, au lieu de se moulu i comme un liquide homogène et assez épais, il peut être floconneux, comme caillebotté, ou ressembler à une sérosité jaunâtre très peu consistante.
Ces qualités du pus varient suivant certaines conditions morbides, que nous chercherons à apprécier plus loin; elles changent aussi suivant l’époque de la suppuration.
Examen microscopique du pus. — Si, armé du microscope, on cherche a
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se rendre compte de la constitution do ce liquide, on y trouve des éléments bien distincts.
Nous avons dit plus loin qu’au sein de la lymphe plastique exsudée par l'inflammation, se montraient des granulations moléculaires très nombreuses et des globules remarquables par leur coloration foncée et leur contenu granuleux. Mais, lorsque la suppuration se manifeste complètement, on voit naître au milieu de ces granulations moléculaires des globules d’une autre nature et que nous allons maintenant décrire.
Pour examiner avec facilité ces globules, il suffit de placer sous le microscope une gouttelette de pus; on pourra en découvrir un plus grand nombre en laissant pendant quelque temps du pus en repos dans un long tube de verre. Bientôt la séparation s'effectue entre les globules et le sérum. Les globules se déposent au fond du tube; le sérum surnage; il est parfaitement limpide et légèrement grisâtre.
Lorsque le pus est putride et de mauvaise nature, il perd, au dire de Lebert, sa fétidité par la filtration.
Au milieu d'éléments secondaires, on trouve dans le pus deux sortes de globules : les globules purulents et les globules dits FlG- ?■ ~ A-, slobulins dl1 p«s à divers de-
wir /-xïrl™ x 4. i ^ ,, grés de développement; B, globules de
py_ UGS. L est à toit^ scion nous^ CJUG ccttc pus complètement développés; C, globules
distinction a été établie ; elle tend à faire de pus traités par l acide acélitiue ; D> s]°-
, , i * .Y. . . . Rides de pus altérés.
croire a des différences qui iv existent vraiment pas. Le pus renferme des globules à divers degrés de leur évolution, et 1 on peut encore, à ce point de vue , en considérer trois formes distinctes; mais il faut d'abord dire en quoi consiste le globule complètement développé.
C'est un corpuscule jaunâtre (fïg. 3, B), dont la dimension varie entre 0mm,0075 et 0mm,0125.
Sa forme générale est sphérique ; ses contours sont plus ou moins marqués, et l’on y trouve des échancrures. D’autre part, des granules moléculaires viennent se déposer à sa surface et lui donner un aspect framboisé. A cet état complet de développement, le globule de pus est pourvu d’une enveloppe cellulaire qui circonscrit un contenu gélatineux au sein duquel on distingue un a cinq noyaux, et le plus ordinairement trois. Ces noyaux, à peine visiy’ (lev'ennent très apparents (C), lorsqu'on soumet le globule de pus à trff 'H.'1» "mi 1 ac'rï° acétique. Lorsqu’il ne reste qu’un seul noyau, on lui , (imm ° ’ *OPSfIu '* existe plusieurs noyaux, ils atteignent de 002 } Ces noyaux contiennent souvent un granule à leur centre.
Fig. 4. — Trois globules do pus examinés à un très fort grossissement (1000 diamètres) et rapprochés d’un globule granuleux d'exsudation.
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Lebert a décrit sous le nom de globules pyoïdes , des corpuscules de la même dimension, sphériques, mais qui ne révèlent point à leur intérieur, même sous l’influence de l’acide acétique, de noyaux libres.
Globules pyoïdes et globules de pus sont de la même espèce; il ne faut voir là que des degrés dans l’évolution du globule, et dès lors on distinguera : 1“ des corpuscules légèrement granuleux dans lesquels l’eau ne démontre aucune paroi cellulaire; 2° des corpuscules semblables aux précédents, mais que l’eau gonfle par endosmose, au point d’y montrer une paroi de cellule; 3° des corpuscules à paroi munis d’un à cinq noyaux.
Si, au lieu d’eau, on emploie des solutions salines saturées, lesglobules se resserrent par action exosmotique. Les acides étendus rendent l’enveloppe des globules transparente ; les alcalis caustiques convertissent ces globules en masse mucilagineuse. Bouillis avec l’acide chlorhydrique concentré, ils colorent la liqueur en violet. Selon Vogel.(l), les globules purulents ne sont point altérés par la salive, l’urine, le mucus, le sang, l’alcool et l’éther. Quelques expériences ont été indiquées pour différencier le pus du mucus; la plupart sont sans valeur. Nous nous contenterons de dire que des alcalis caustiques, comme l’ammoniaque, changent le pus en un magma gélatineux qu’on ne produit point avec d’autres substances.
A côté de ces éléments propres au pus, le microscope révèle dans ce liquide des éléments gras, sous forme de granulations moléculaires, ou de vésicules graisseuses, ou de lamelles de cholestérine (fig. 5, a), des cris-
taux de phosphate ammoniaco- magnésien (b), des cristaux hématiques (fig. 6, A, C), des globules granuleux de l’inflammation, des libres de tissu cellulaire mortifié, enfin, comme dans beaucoup de liquides organiques.
pus sain ou alléré : a, cristaux de cholestérine ; b, phosphate animoniaco-magnésien ; c et d, vibrions du pus ; e, globules du pus altérés.
Fig. 0. — A, Cristaux hématiques en aiguilles; B, globules de pus ; C, autres cristaux hématiques.
(I) Lehrbuch der Physiol. Braunscliweig, 1841, vol. 1, p* 691-G91.
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de petits infusoires (fig. 5, c,d) qui se rapportent au genre Vibrio, ou des végétaux parasites.
Les globules de pus éprouvent certaines altérations qu'il importe de bien connaître pour ne pas se méprendre sur la nature de ces corpuscules altérés. Ainsi ils peuvent se dessécher, et leurs parois flétries s'affaissent, comme cela est représenté dans la figure 5, e. D'autres fois les cellules deviennent difiluentes ; leur paroi se dissout et le contenu de la cellule se répand à l'extérieur. Dans d'autres cas, les globules de pus se remplissent de sphères pâles, albuminoïdes (fig. 3, D). Mais l'altération la plus fréquente et la plus facile à constater, est la métamorphose granulo-graisseuse qui remplit la cellule de granulations brillantes qui masquent le noyau et se dissolvent le plus souvent dans l’éther.
On a étudié a l’aide du microscope comment se fait le développement des globules du pus, et cette recherche a été conduite avec soin par Lebert sui la grenouille. II a vu, quatre ou cinq heures après avoir produit une plaie sur cet animal, se déveldpper dans, le liquide exsudé des globulins arrondis (fig. 3, A); ce contenu homogène est de l/500e à 1/6 00e de millimètre. Peu cà peu ces globulins augmentent de volume et s’entourent d’un limbe transparent. Puis, à une époque plus avancée, deux ou trois globulins s’enveloppent d'une membrane commune, et donnent ainsi heu à un globule purulent complet. On voit quelquefois aussi un globulin se dé\elopper et atteindre, à l’état de cellule purulente, de 1 /60e à 1 /50e de diamètre, cà contours arrondis, à contenu grenu, avec un à trois noyaux.
es phénomènes qu’on observe ici chez les grenouilles, sont semblables cà ce qu on constate chez 1 homme qui suppure.
Quelle que soit son origine, le pus se montre avec les mêmes caractères microscopiques : ainsi le pus virulent du chancre ne diffère pas du pus simple du phlegmon. Le microscope permet seulement de distinguer e mélangé accidentel de divers autres produits avec le pus : ainsi, dans ?er ains abcès suite de carie, on reconnaît des parcelles d’os et des matières minérales invisibles à l'œil nu.
B. Propriétés chimiques. - L'histoire chimique du pus ne date nue des . de Guterbock. C’est lui qui donna le premier un procédé d inalvse
<U, pus, et ses recherches le conduisirent à admettre dans ce Se I existence d une substance spéciale qu’il désigne sous le nom de Line
SM vai“
KVoZ:r:vrr,taprnà f 1,10,1 Teau ait
lecteur pour tous les Habile ' et nous y renvoyons le
résultats. Ils ont analysé tour’ à 1 hs
J U1 <lLl PUo d épanchements sero-puru-
0) Traité de chimie pathologique, p. M57.
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lents , du pus phlegmoneux, du pus provenant d’abcès par congestion. Le sérum du pus est, selon eux, constitué par les matériaux suivants : 1° de Veau, dont la quantité varie de 800 à 950 sur 1000; 2° de 1 ’ albumine semblable à celle du sang ; 3° des matières extractives d’une nature indéterminée; h° de la séroline ; 5° de la cholestérine ; 6° une matière grasse à laquelle on a donné le nom de savon animal, et qui est une réunion d ’oléate, de margarate et d’un peu de stéarate de soude. Ces deux expérimentateurs n’ont pu retrouver la pyine, et ne considèrent ce principe que comme une modification de l’albumine. Les sels trouvés dans le pus sont du chlorure de sodium, du chlorure de potassium, des carbonates, des sulfates et des phosphates de soude et de potasse, du phosphate de chaux et de magnésie et du peroxyde de fer. Du reste, il faut reconnaître qu’il existe d’assez grandes variations dans la proportion de ces éléments, et les trois analyses ci-jointes, empruntées à Becquerel et Rodier, le démontreront :
1 00 parties de pus desséché.
Pus lie péritonite Pus d’un phlegmon Pus de carie du puerpérale. de la cuisse. grand trochanter.
Albumine 20,972 15,770 11,806
Matières extractives. . . 19,005 14,554 13,002
Globules de pus. ... j 33625 51,008 59,093
Séroline 1,445 1,940 1,875
Cholestérine 9,041 7,627 7,102
Savon animal 15,912 9,121 9,122
Quantité cl’eau pour reconstituer à l’état de pus liquide ces 100 parties de pus desséché :
On constate dans toutes les analyses de pus de notables différences ; elles ne sont pas moins grandes dans les neuf analyses qui servent de base aux recherches de Becquerel et Rodier. Il ressort de tout cela que les matières que l’on trouve dans le pus existent également dans le sang; seulement elles n’y sont pas dans les mêmes proportions. Les corpuscules du pus sont le seul produit de formation nouvelle, et il est très probable qu’ils ne se, développent qu’aux dépens de la fibrine.
Variétés du pus. — Suppurations bleues. — L’étude clinique du pus conduit à en distinguer plusieurs espèces. On a désigné sous le nom de pus louable un pus épais, bien lié, comme celui que l’on rencontre dans certains phlegmons. Toutefois il faut ajouter que ces caractères du pus se rencontrent aussi dans certaines fontes tuberculeuses des os.— Dans certains abcès par congestion, le pus est séreux ; la sérosité purulente se voit aussi au moment de l’occlusion des foyers qui ont franchement suppure. Mais de tous les pus le plus remarquable est celui qu’on a désigne sous le nom de pus bleu ; il nous faut maintenant dire quelques mots de ce qu on a désigné sous le nom de suppurations bleues.
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Anciennement connues, les suppurations bleues ont, comme burine et le lait bleus, vivement fixé Inattention des chirurgiens et des chimistes. Parmi ces derniers, Persoz et Dumas ont cru pouvoir rattacher le pus bleu à la formation d'acide cyanhydrique et à sa combinaison avec des sels de fer du sang, de manière à réaliser du bleu de Prusse. Déjà Conte (1) avait réfuté cette opinion, détruite aujourd'hui par les expériences de Sédillot (2). Ce chirurgien a fait voir qu'il n'y avait pas de suppuration bleue, mais que, sous l'influence d’une température de 26 à 30 degrés, la sérosité du sang et du pus subissait une réaction particulière qui donnait lieu à la matière colorante bleue, matière soluble et qui jouit d'une grande résistance à l'action d'acides énergiques. Sans rappeler par quelle série de faits Sédillot est arrivé à la démonstration de; cette idée, il nous suffira de dire que le professeur de Strasbourg est parvenu à faire naître des colorations bleues sur un plateau métallique chauffé au bain-marie et recouvert d'une cloche de verre pour empêcher l'évaporation. De l'eau distillée et du sérum du sang étaient versés sur une compresse et quelques flocons de coton ; au cinquième jour, les teintes bleues apparurent et s’étendirent graduellement en prenant une coloration plus foncée. Sédillot s'est aussi assuré, dans un cas de résection du coude, que la teinte bleue était bornée aux pièces superficielles du pansement imbibées de fomentations, tandis que les pièces plus profondes et plus immédiatement en contact avec la plaie et le pus n'offraient aucune coloration anomale. Il n'y avait donc pas ici de suppuration bleue. Quoi qu’il en soit
ce changement dans la couleur du pus n'a aucune signification mauvaise et ne peut être prévu.
lout en admettant l'exactitude des recherches intéressantes de Sédillot, nous sommes forcé d'avouer que la preuve directe qu'il s'agit ici 1 une substance de nature végétale ne nous y est point donnée; c'est donc une question qui appelle encore de nouvelles recherches
à S™6 “eS PUS? ’b PUS tlC la Syphi'iS’ 16 pus k n'ont cial es i„f“ ™ °Pn aux,1'?actifs chimiques, aucun caractère spé- V es mfusoires que Donne (3) a trouvés dans le premier le végétal
ïïnœar dans ie second w* ne d“‘ » ™ pus
'l * de h “PP™*». et
surannées car les éff A i , ? ■ d develoPPer des théories aujourd'hui
des humeurs (Galien) cl. do° ,0gl?Ues ont fait bont,e .M'oe de l’altération comme'causes de <Mnérescence de la graisse (Grashcm)
naZL"Lls d S: 11 "> a r P"’s “ Foiit h cou-
(>)), qui, en laissant pourrir de la sérosité
0) Galette médicale, 1842.
/o| ^moires de la Société de biologie, t. 11 p. 7o {°urs microscopie, p. 201.
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à une chaleur modérée, crut voir se déposer du pus. Dehaën, professant que le pus est tout formé dans le sang, ou Quesnay, croyant que ce pus résulte d’une inflammation localisée des vaisseaux, n’ont rien démontré qui vaille la peine d’être rappelé.
Le pus, dit-on aujourd’hui, est une sécrétion. L’expression est mauvaise : c’est l’exsudation d’un blastème à travers les capillaires, blastème au sein duquel naissent les globules de pus. Quelques auteurs ont voulu pénétrer le mécanisme de cette exsudation, et n’ont abouti à rien de sérieux. Kaltenbrunner n’a écrit sur le mécanisme de la pyogénie que des hypothèses ; Gendrin, croyant que les globules du pus ne sont que des globules du sang altérés et dépouillés de leur enveloppe, a trouvé d’abord Donné pour venir à l’appui de sa doctrine ; mais cette opinion ne peut être admise par ceux qui ont quelque habitude des recherches micrographiques, et nous doutons fort Jque Donné partage aujourd’hui son opinion de 1834. Plus récemment on a discuté la question de savoir si les globules du pus ne seraient pas des globules blancs du sang, et cette opinion a trouvé des défenseurs, en Allemagne surtout, où l’on admet facilement une identité de nature entre les produits normaux et les produits morbides de l’organisme. Le travail déjà cité de Zimmermann peut mettre au courant de ces débats curieux, mais sans utilité réelle. Quant à nous, nous repoussons cette analogie. Les globules blancs du sang nous ont toujours paru, à 1 aide de l’acide acétique, faciles à’séparer des globules du pus. Ce réactif fait voir dans ces corpuscules des noyaux bien distincts qu’on ne trouve pas dans les globules blancs du sang. La figure 7 montrera mieux ces différences. Un globule de pus, D, traité par l’acide acétique et augmenté de volume par endosmose, ne peut y être confondu avec les globules rouges, A, empilés, isolés ou crénelés, B, et les globules blancs du sang, C.
En résumé, le pusse produit par I exsudation des matériaux liquides cki sang altéré par la stase capillaire phlegmasique. Ces matériaux en dissolution constituent un blastème dans lequel se développent spontanément les glpbules de pus. Ces corpuscules se forment de toutes pièces; d’abord très petits, ils augmentent peu à peu de volume jusqu’à ce que leurs caractère^ soient nettement touchés. Les recherches déjà citées de Lebcrt sur l’évolution des globules purulents chez la grenouille rendent bien compte de tout ce qu’on peut observer avec nos moyens d’investigation.
Cette façon de considérer la suppuration pourrait nous dispenser de parler des agents de la sécrétion du pus, des membranes pyogéniques, si de grands noms chirurgicaux n’en avaient soutenu chaleureusement 1 tp.nr.p.. Personne ne peut nier qu’à -la face interne de certains abcès.
I lG 1. — Éléments du sang cl du pus : A , globules rouges du sang; B, mêmes globules crénelés; C, globules blancs ; D, globùlôT du pus traité par l’acide acétique et très grossi.
l’exisque
dans quelques trajets fistuleux, qu’à la surface de plaies ulcérées il n’existe une sorte de membrane duc à un dépôt de lymphe plastique plus
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ou moins organisée; mais sans raisons suffisantes, Delpech a soutenu qu'il s’agissait là d’une membrane destinée à la sécrétion du pus. Déjà cette idée se trouve en germe dans une opinion d’Ev. Home (1), à savoir, que dans l’inflammation une surface vasculaire se forme antérieurement au pus dans le tissu cellulaire.
11 est facile de répondre à ces hypothèses. Souvent le pus est infiltré dans les mailles du tissu cellulaire, et il n’y a pas trace d’une membrane pyogénique; dans les muqueuses, le pus est formé sans que la surface suppurante soit le siège d’une fausse membrane. Le plus souvent donc cette apparence membraneuse manque, et l’on ne la distingue que dans les cas on la paroi de l’abcès ou du trajet fistuleux a été le siège d’une exsudation plastique longtemps prolongée,
Hunter a écrit un long chapitre sur les collections de matière sans inflammation. Il cherche a établir, dans ce passage de son livre, que beaucoup de suppurations qui se forment lentement, d’une manière insensible et sans douleur, sont étrangères à l’inflammation. Les preuves manquent à 1 appui de cette doctrine, car Hunter n’a seulement fait que mettre en lumière les principales différences qui existent entre les abcès chauds et les abcès dits froids. On ne peut contester que dans certaines maladies infectieuses il ne se forme très rapidement, sur plusieurs points à la fois et sans grande douleur, des collections purulentes; mais rien n’établit qu’il ne se passe point là les phénomènes anatomiques de l’inflammation. On y trouve même assez souvent de la douleur profonde et obtuse que révèle une pression au niveau de ces collections de pus. L’hypérémie vasculaire, et consécutivement la stase sanguine, se rencontrent aussi dans les vaisseaux qui avoisinent ces abcès.
En résumé, rien ne prouve que cette suppuration ait lieu en dehors des conditions anatomiques de l’inflammation.
Svmptomatologie. — Les symptômes qui annoncent la suppuration sont ocaux ou generaux. Les premiers vont être étudiés à l’article Abcès. Nous
mentionnerons seulement ici une douleur plus vive dans la partie enflamn ee, des élancements, des pulsations, une élévation marquée de la température, et unœdeme presque caractéristique.
HunterH^«ldela(|l0rmar0'1 d“ pUS’ et surlout» seltm 1» remarque de irrégulie^ef nflS ln ammaPons spontanées, on note des frissons généraux
le A c T ?U' reS‘ent qUe rarement limilés * I» partie masut',- SUCCMe tle Ia chaleul' parfois aussi de la
sertdtdontT13 V"'' e”'* * <*» -le la suppuration
art,CleS qui ™"‘ consacrés aux ÏLs et *
(t) Ihom&ùn, Traité de l’inflammation,
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ARTICLE IV
UES ABCÈS
Division ues abcès. — On désigne sous le nom d’abcès ( abcedere , s'écarter) toute collection de pus dans une cavité accidentelle; l’existence d’une cavité sépare les abcès des infiltrations 'purulentes. On assigne le nom d’épanchement de pus au dépôt de ce liquide dans une cavité naturelle, comme le péritoine, la plèvre, etc. Ces distinctions doivent être conservées, car Y abcès est précédé et suivi d’un travail particulier qu’on ne rencontre point dans les épanchements de pus, par exemple.
On distingue, et avec raison, plusieurs espèces d’abcès : les abcès chauds sont ceux qui succèdent assez rapidement a une inflammation aiguë , les abcès froids se développent lentement, sans trace apparente d’une inflammation antérieure; les abcès par congestion sont ceux qui doivent d’ordinaire leur origine à une affection osseuse, et vont se manifester a une distance plus ou moins éloignée de leur source. Gerdy (1) proposa, en conséquence de ce dernier fait, de les appeler abcès migrateurs, mais ce mot n’a pas fait fortune. On appelle abcès métastatiques , des collections purulentes qui se forment spontanément sur certains points du corps, à la suite de l’infection du sang par le pus.
Nous n’étudierons ici que les abcès chauds et les abcès froids. Les abcès par congestion seront décrits avec les maladies des os, et l’histoire des abcès métastatiques trouvera sa place dans l’article sur Y infection purulente.
§ !««•. — Abcès chauds.
Anvtomie pathologique. — Très communs dans le tissu cellulaire, les abcès chauds diminuent de fréquence dans différents organes ou tissus. Ainsi on les voit rarement dans l’axe cérébro-spinal, le foie, le poumon, le
système musculaire et le système osseux.
On doit, dans un abcès, étudier deux choses, la cavité et le contenu.
A. Cavité. — Quand un abcès se développe, on voit, au milieu de 1 exsudation plastique inflammatoire, un liquide jaunâtre se déposer primitivement dans les aréoles du tissu cellulaire. Cette formation purulente se limite assez promptement, et le pus se réunit daqs de petites cavités qui, s’ouvrant les unes dans les autres, finissent par constituer un foyer unique L’infiltration plastique persiste tout autour du point ou le pus s est
’Tàis les caractères de la lymphe infiltrée varient sur différents points Ainsi, assez dense dans le voisinage de la cavité, elle n est plus quunc
(1) Chirurgie pratique, t. Il, P-*"2
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sérosité albumino-fibrineuse à une certaine distance. C’est ce liquide infiltré autour des abcès qui explique l'oedème inflammatoire, assez bon signe de la suppuration dans quelques cas.
A mesure qu'on se rapproche de la cavité de l'abcès, on voit l'infiltration plastique augmenter, et parfois, dans les collections purulentes qui durent depuis longtemps, l'intérieur de cette cavité paraît revêtu d’une membrane granuleuse, vasculaire, à laquelle on a attribué la fonction de sécréter le pus. Nous avons dit plus haut qu’Ev. Home, mais surtout Delpech, avaient insisté sur cette membrane, organe sécréteur du pus, selon ce dernier chirurgien, et nous avons établi que cette apparence membraneuse n'était visible que dans les abcès déjà anciens. C'est alors une couche fibrineuse en contact avec la cavité de l'abcès et devenue le siège d'un travail de vascularisation. Mais rappelons encore que cette prétendue membrane pyogénique ne se voit, ni dans les infiltrations purulentes, ni dans les abcès métastatiques, ni à la surface des muqueuses qui suppurent, ni
enfin dans les abcès chauds qui se cicatrisent promptement. Hypothèse • ingénieuse, la signification étiologique assignée par Delpech aux membranes pyogéniques est démentie pas un sérieux examen.
La cavité des abcès est souvent traversée par des brides que le chirurgien devra respecter, car elles supportent des vaisseaux et des nerfs. Dans certains cas elle est divisée en plusieurs loges communiquant par des pertuis étroits ou entièrement séparées.
B. — Le contenu de l'abcès a été étudié dans l'article qui précède ; nous n'y reviendrons pas.
1 ai fois 1 abcès ne reste pas enkysté avec les caractères que nous venons de lui assigner; le pus s’étale peu à peu, décolle le tissu cellulaire, pénètre dans les gaines musculaires ou vasculo-nerveuses. Ces fusées purulentes sont souvent influencées par la disposition anatomique (tissu cellulaire lâche, etc.) ou par l'action de la pesanteur. Les parties qui avoisinent les
abcès subissent aussi certaines nidifications qu’il est important de bien etudier.
1" Nous savons déjà que le tissu cellulaire périphérique s'infiltrait de sérosité; nous ne reviendrons pas sur cette disposition.
Les séreuses, au voisinage d'un abcès, s'épaississent par dépôt de lymphe plastique à leur surface. Cette doublure de formation nouvelle est souvent d une importance extrême : ainsi, un abcès de la face convexe du foie étant donné, nous voyons une lymphe plastique, exhalée etc a sereuse viscérale et son feuillet pariétal, jeter, pour ainsi dire, c 1 abcès et la paroi de l'abdomen, un pont qui sera pour le pus une voie toute tracee vers l'extérieur. Les abcès développés dans les parois thoraciques ou abdominales contribuent aussi à la formation d'un
rn otr? an/UX à la 8urfilce dcs séreuse* voisines, et cet exsudât est uénipn dC renforcement rIul s’°PPOse au passage du pus. Mais cet iodes afin meC;™-Sme “? 80 réalise Pas toujours, et l’on a vu plus d'une fois
s abcès extérieurs s ouvrir dans une des grandes cavités séreuses. Sans
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rappeler d’histoire si souvent citée, et peut-être contestable, du (ils de J.-L. Petit, il serait facile de trouver dans la science un nombre assez imposant de faits à l’appui de cette dernière assertion.
3Ü Développés autour des gros troncs vasculaires, les abcès, loin de les ramollir toujours, comme le craignaient quelques chirurgiens, en épaississent souvent au contraire les parois. P. Bérard (1) a cité quelques faits incontestables où les artères étaient restées intactes au milieu de parties enflammées et suppurées. Nélaton a tiré de ces faits, et d’autres qui lui sont propres, des préceptes importants pour la ligature des bouts artériels au sein d’une plaie qui suppure (2). Cependant il importe de faire ici quelques réserves sur l’indifférence du pus pour les grosses artères qui traversent les abcès. Il serait possible de recueillir quelques faits où l’on a vu les parois des troncs artériels ou veineux perforées par des collections purulentes voisines. La figure 8, empruntée à Liston (3), représente un de ces cas. L’artère carotide primitive a, coupée, pour la facilité de la préparation, en deux lambeaux f, f, communique par une ouverture b
avec un abcès cc qui s’ouvre en e à l’extérieur. Le cordon f' est le nerf vague.
Voici, en peu de mots, la relation de ce fait important sur lequel la critique s’est exercée en Angleterre, mais que nous acceptons tel que Liston l'a publié.
Un enfant de douze ans, lymphatique, éprouva, deux mois avant son entrée à l’hôpital, un gonflement au-dessous de l’oreille droite. Cette tuméfaction, qui s’étendit peu à peu du bord postérieur du muscle sterno-mastoïdien jusqu a la moitié de la branche horizontale de la mâchoire en avant et jusqu’à un pouce au-dessus de la clavicule en bas, prit tous les caractères d’une collection purulente. La fluctuation n’y était pas très distincte, on ne sentait de battements que sur le trajet de la carotide, mais point sur les côtés de la tumeur, ni dans la bouche, où elle faisait saillie. Liston pratiqua une ponction, et il sortit un jet de sang qui donna en quelques secondes quatre onces de ce liquide. Cela fait, Liston lia, avec quelques difficultés, la carotide primitive à sa partie inférieure. Des hémorrhagies par la ligature enlevèrent le malade vers le
(1) Archives génér. de méd ., 1” série, t. X.
(2) Gazette médicale, 1850.
(3) British and Foreign Revietv, n° 27, p. 155.
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quinzième jour, et à l’autopsie on constata qu’une poche analogue à celles des abcès communiquait avec la carotide au niveau de sa bifurcation, et que les tuniques du vaisseau n’avaient subi ni dégénérescence, ni dilatation, enfin aucune autre lésion qu’une ouverture circulaire à bords nettement tranchés, faite comme par un emporte-pièce, ouverture complètement bouchée déjà par un caillot de lymphe plastique.
L’examen impartial de ce fait nous conduit à admettre qu’ici la perforation de l’artère a été la conséquence du développement d’un abcès.
Cette communication des artères avec les abcès donne lieu à une variété d’anévrysme faux. C’est dans les abcès profonds du cou bridés par les aponévroses cervicales qu’on a constaté ce fatal accident. Selon Miller, cette lésion du système vasculaire ne serait pas rare chez les jeunes gens après la scarlatine ; elle serait surtout à craindre si, après avoir acquis lentement et froidement un certain volume, l’abcès passait tout de suite à 1 état aigu, enfin si le vaisseau était situé entre la collection purulente et la surface extérieure du corps. Nous n’avons rien observé d’analogue, et nous nous en îapportons sur ce point aux indications contenues dans quelques recueils anglais, et rappelées dans l’ouvrage de Miller (1).
Les veines, comme les artères, peuvent, dans quelques cas exceptionnels, être perforées par des abcès, et alors, si le tronc veineux est gros, il peut en résulter une hémorrhagie fatale.
à0 Les nerfs ne subissent aucune altération par le pus des abcès; ils baignent souvent au milieu de ce liquide, mais dans certains cas, ils en sont séparés par une couche fibrineuse.
a0 Les muscles sont aussi réfractaires à l’action du pus, et il n’est pas rare de voir de gros faisceaux musculaires rester intacts au milieu de ce liquide dans les abcès profonds des membres. Quand les muscles viennent à suppurer, leurs fibres subissent certaines altérations qui ont été bien étudiées par Lauth dans la thèse indiquée plus haut, et sur lesquelles nous reviendrons a article Myosite. Quelquefois les tendons ne sont pas altérés par le pus ; dans d’autres cas, ils perdent leur vitalité et s’exfolient.
6» Quand un abcès se développe au voisinage d’un os, que devient celui-
on ^hnéttTitCriuf*U]r^enS S°"^ '°’n ^ ^re d’accord ^ cet égard. Anciennement, ™ ldr™i ' ? par son contact, dénude,- les os et les née,
soi-. Cette opinion, attaquée déjà au commencement de ce siècle a trouvé
rr;:rclrdirteur: »si' <*■*.
seustaTtéZèr Tn™ ou nécrosé, c'est qu’alors la substance os-
e t2; ,*£?' Z v n “ ■ 'fn’ 61 '|Ue >'abcès' dans ce cas, a été l'effet
ArZ à M Mas! ?, ' (2)' * Uans U" "émoi» inséré dans les
■ ! ), Maslieurat-Lagémard, reproduisant des leçons cliniques de
^n"c| Ples of Surgery, tliird édition, p. 182.
, Maladies chirurgicales, t. III, p. 397 Archives, 2e série, 1837, l. XIII, p. 274.
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J. Cloquet, a cherché à faire revivre l’opinion ancienne. Les faits qu’il cite sont loin d’être probants. Où est la vérité dans ces deux opinions? Le plus souvent, un abcès situé au voisinage d’un os y subit son évolution complète sans amener de dénudation osseuse; mais, l’inflammation se propageant parfois au périoste, devient la cause d’altérations osseuses consécutives. C’est donc par propagation de l’inflammation au périoste que peut survenir la dénudation de l’os.
Étiologie. — La cause première des abcès chauds, c’est l’inflammation ; mais cette inflammation peut être spontanée (primitive) ou provoquée (consécutive). De là différentes espèces d’abcès. Les abcès spontanés ou idiopathiques, survenus sans cause connue, sont rares ; les abcès consécutifs ou secondaires sont beaucoup plus fréquents, et reconnaissent plusieurs causes. Tantôt l’abcès est consécutif à la propagation de l’inflammation, et cette inflammation peut être propagée, comme nous l’avons vu, à l’aide des capillaires dans les parties voisines du siège primitif de la phlegmasie : de là ces abcès qui se développent autour d’une plaie, au voisinage d’une articulation enflammée, etc.; ou bien, et cela dans des cas plus fréquents, l’abcès siège dans les ganglions où aboutissent les lymphatiques d’une partie malade. Ce sont là les deux espèces d’abcès dus à la propagation de l’inflammation. Tantôt les abcès peuvent être provoqués par des corps étrangers solides introduits dans les tissus ou développés a leur intérieur, par des liquides qu’un chirurgien a intempestivement injectés dans le tissu cellulaire, ou par des produits de sécrétion, comme l’urine, qui se sont infiltrés dans les tissus; ou enfin par du sang qui, épanché à la suite d’une contusion, a subi un travail de décomposition puiulcnte.
Les abcès chauds ne sont point rares après certaines affections générales, comme la variole, la fièvre typhoïde, et après l’accouchement. Ces abcès, qu’on a appelés critiques, sont souvent suivis d’un rétablissement assez prompt de la santé.
Symptomatologie. — La formation des abcès est annoncée par une exagération des phénomènes inflammatoires, suivie d une détente généiale et locale. Lorsque, dans une partie enflammée, on voit la douleur et la tuméfaction augmenter, les téguments rougir et la température s’élever, si, en même temps, surviennent des frissons suivis d’une chaleur fébrile, on est en droit de croire à la formation d’un abcès. L’abcès formé, les symptômes locaux diminuent le plus souvent, en même temps qu un calme
général se rétablit.
Les symptômes des abcès varient suivant que ceux-ci sont superficiels ou profonds. Les abcès superficiels sont caractérisés par un soulèvement convexe de la peau qui tend de plus en plus a prendre une forme acuminée. Le centre de cette tuméfaction est le plus souvent le siège d’un ramollissement marqué et d’un changement dans la coloration des téguments, qui de la couleur rouge passent au blanc jaunâtre. Cette mollesse de la tumeur augmente encore jusqu’à ce que l’abcès, arrivé à maturité, s’ouvre au dehors.
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Les abcès profonds, c’est-à-dire ceux qui siègent au-dessous des aponévroses ou de quelques plans osseux, sous le périoste ou dans l’intérieur des cavités splanchniques, ne se traduisent pas par des signes aussi évidents. Le plus souvent, une douleur sourde et profonde, un gonflement mal circonscrit, sans changement de couleur à la peau, quelques battements, une élévation locale de la température, sont les seuls signes qui annoncent ces collections profondes de pus. Parfois, à mesure que ce liquide se produit, surviennent des douleurs d’une acuité proportionnée à la tension des tissus qui forment barrière aux liquides exsudés. Ces abcès profonds ont une grande tendance à s’étaler et à fuser, soit dans les’gaînes musculaires, soit entre les tissus fibreux de ces gaines. On les voit alors se montrer dans divers points plus ou moins éloignés de leur lieu d’origine. Ils perforent, dans certains cas , les aponévroses d’enveloppe des membres, et viennent se placer dans le tissu cellulaire souscutané.
Nélaton (1) 'a signalé une particularité assez curieuse sur la peau qui recouvre des abcès formés déjà depuis quelque temps : c’est la présence d’un assez grand nombre de sudamina. Mais ce phénomène n’est point constant.
Marche des abcès. — Arrivés à leur période d’état, les abcès passent ensuite par diverses phases qu’il nous faut maintenant étudier.
l°Dans certains cas, rares à la vérité, les abcès se résorbent. La partie liquide du pus s’absorbe seule d’abord; mais les éléments globulaires, après avoir persisté pendant quelque temps, finissent par éprouver à leur tour une décomposition moléculaire, une métamorphose granulo-graisseuse qui en favorise l’absorption.
2° Le plus souvent le pus marche vers l’extérieur ; s’agit-il d’abcès superficiels, le tissu cellulaire sous-cutané et le derme subissent, des parties profondes vers la superficie du corps, une absorption ulcérative qui a pour terme l’ouverture spontanée de l’abcès. Cette destruction si singulière de la peau s’opère souvent avec une grande rapidité, et l’épiderme seul , étranger à cette absorption, reste pour servir d’opercule. Bientôt la lamelle épidermique se rompt et le pus s’écoule à l’extérieur.
Le travail d’absorption ulcérative se continue souvent pendant quelque temps encore, et l’on voit l’ouverture de l’abcès s’agrandir au delà de son diamètre primitif. La paroi de la collection purulente est alors formée par
une peau amincie, bleuâtre, peu vasculaire, qui ne se prête guère à la cicatrisation.
; ^ abcès est profond, sous-aponévrotique, sous-périostique, ce travail
d’absorption ulcérative rencontre d’assez grands obstacles. Les aponévroses et. le périoste ne se laissent que difficilement perforer par le pus ; toutetois cette perforation finit aussi par s’accomplir, et des abcès profonds deviennent ainsi superficiels; la communication des uns aux autres s’éta-
(•) éléments de pathologie, t. I, p. 78.
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blit par un étroit canal. Cette disposition, qui a fait donner par Velpeau à quelques-unes de ces collections purulentes le nom à’ abcès en bouton de chemise, est très importante à connaître pour bien diriger les moyens d'évacuation du pus. Nous reviendrons dans diverses parties de ce livre sur les changements que les aponévroses impriment à la marche des collections purulentes.
Nous avons déjà vu par quel mécanisme les cavités séreuses échappent. le plus souvent à l’ouverture des abcès dans leur intérieur. Quant aux cavités muqueuses, le pus qui les avoisine y trouve un accès plus facile.
C’est donc le plus souvent vers la peau, parfois vers les muqueuses, que le pus a de la tendance à se diriger. Existe-t-il quelque raison anatomique de ce phénomène ? Les auteurs du Compendium de chirurgie invoquent à cet effet l’impulsion intérieure incessante qui résulte du jeu des organes, des contractions musculaires et des battements artériels, une pulsation qui repousse tout corps étranger engagé dans l’épaisseur de nos organes à la surface (1). De toutes ces causes, une seule nous paraît s’appuyer sur des raisons expérimentales. Il s’agit des battements artériels. D’ingénieuses expériences dues à un médecin distingué, le docteur Piégu, établissent que toutes les parties du corps sont soumises à un mouvement d’expansion remarquable et facile à constater. Pour prendre un exemple, il faut citer le mouvement d’expansion centrifugé qui se fait dans les membres à chaque battement artériel. Ce battement peut être démontré à l’aide d’un appareil très simple que le docteur Piégu a fait voir naguère à la Société de biologie. Cela admis, nous sommes disposé à croire que cette seule cause est suffisante pour expliquer la tendance des abcès à marcher des parties profondes vers les régions superficielles.
L’abcès ouvert, le pus s’écoule à l’extérieur, et si la collection purulente est d’un très petit volume, le recollement de ses parois peut se faire presque par réunion immédiate; mais cet heureux résultat n’est que rarement obtenu. Le plus souvent l’abcès continue à verser du pus pendant quelques jours, en même temps qu’il se produit à son intérieur des bour-
geons charnus destinés à en oblitérer la cavité.
Ces granulations, dont Hunter a étudié avec soin le développement, se forment aux dépens de la couche de lymphe plastique qui double la cavité des abcès. Elles ont un aspect qui varie suivant la nature de l’inflammation ; rouges et érectiles dans les abcès qui succèdent aune inflammation franche, elles deviennent flasques, œdémateuses et violacées dans les inflammations de mauvaise nature.
Thomson décrit avec soin à l’intérieur de ces granulations des grappes de vaisseaux, d’abord bien distincts, mais qui peu à peu s’anastomosent et perdent la netteté de leurs formes. Lebert a aussi minutieusement étudié la constitution de ces bourgeons charnus, et de toutes ces observations
(I) Compendium de chirurgie, t. I, p. 190.
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il résulte qu’ils sont formés : 1" (Tune substance granulo-fibrineuse analogue a la lymphe plastique, et qui contient dans son intérieur des globules de ipus à divers degrés de développement • 2° d’anses vasculaires bien distinctes. Nous avons représenté ci-contre la structure d’un de ces bourgeons charnus. On pourra très facilement reproduire la préparation que nous avons figurée en soumettant à l’action de l’acide acétique une très mince tranche de ces bourgeons charnus excisés par de petits ciseaux courbes.
A mesure que se développent les bourgeons charnus, ils se rapprochent, adhèrent les uns aux autres, et finissent par combler peu a peu la cavité de l’abcès. Leur rétractilité considérable contribue encore à amener cette
Fig. 9. Structure des bourgeons charnus.
occlusion. C’est donc par réunion secondaire que l’abcès se cicatrise. Enfin quelques bourgeons charnus se montrent à travers l’orifice plus ou moins grand de l’abcès, et se recouvrent peu à peu d’une pellicule cicatricielle, seule trace de la collection purulente.
A cette dernière période de l’occlusion de l’abcès, il n’est pas rare de voir la nature du liquide sécrété changer, et, au lieu de pus, il s’écoule une sérosité citrine, indice d’une guérison très prochaine.
Dans des cas moins heureux que les précédents, la cicatrisation de 1 abcès ne s effectue point, et celui-ci se transforme en fistule.
Diagnostic. — Le diagnostic des abcès peut s’établir par la connaissance raisonnee des divers symptômes qui ont marqué le développement de cette , affection, mais.il implique surtout la connaissance d’un signe important a fluctuation Sous ce nom, on désigne l’impression qui nous est transnuse par le déplacement provoqué d’un liquide contenu dans une cavité.
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doigtsde h mv'0 Un l,eS, pom,s do ,a tumeur, pendant qu’un ou plusieurs b < -un opposée sont passivement appliqués sur un autre point. Ces
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derniers doigts sont alors soulevés à mesure qu’agit le doigt qui déprime. Ces dépressions et ces soulèvements peuvent être alternativement obtenus d’une main à l’autre. Ce signe exige toute l’attention du chirurgien. Ainsi, les doigts trop rapprochés les uns des autres déplacent les tissus intermédiaires et donnent une fausse sensation de fluctuation. Certains tissus normaux ou pathologiques sont essentiellement fluctuants. Les muscles sont dans ce cas, surtout lorsqu’on les déprime sur un plan osseux sous-jacent. Il est un muscle sur lequel cette fluctuation est des plus évidentes et des plus trompeuses pour des débutants : c’est le muscle pédieux. Il est facile de trouver cette fluctuation dans les muscles, lorsqu’on les examine dans une direction perpendiculaire à la longueur de leurs fibres ; mais l’erreur disparaît lorsqu’on cherche la fluctuation suivant un axe parallèle à ces mêmes fibres. Parmi les tissus morbides également fluctuants, on doit citer certains lipomes, les encéphaloïdes et les fongosités articulaires.
Il faut, au point de vue dé la fluctuation, établir une grande différence entre les abcès superficiels et les abcès profonds. La fluctuation est, en général, facile à percevoir dans les abcès sous-cutanés. Il y a seulement quelques difficultés lorsque les abcès sont très petits ou répandus en nappe au-dessous des téguments. Dans le premier cas, une douleur persistante en un même point appellera l’attention sur une collection purulente ; quant aux abcès en nappe, ils ont pu être confondus avec un œdème inflammatoire du tissu cellulaire, mais la dépression lente et continue de l’œdème permet de s’assurer qu’il n’existe pas de pus.
Les abcès profonds sont d’un diagnostic extrêmement difficile. La fluctuation y est surtout fort obscure, et, pour la constater, il faut user de procédés nouveaux. Ainsi, en supposant un abcès profond d’un membre, on embrassera avec l’une des mains la partie malade, pendant qu’avec l’autre on cherchera à refouler le liquide profondément situé ; de la sorte on par-
vient quelquefois à bien distinguer un abcès profond de la cuisse. Si la fluctuation fait défaut, il faudra, en l’absence de toute rougeur, chercher les éléments d’un diagnostic dans la chaleur de la partie, dans une douleur sourde et profonde, et souvent dans un gonflement mal circonscrit.
Dans les cas d’abcès profonds, et malgré l’examen le plus rigoureux, le doute est souvent permis, si l’on n’a pas recours à d’autres procédés de diagnostic. Les chirurgiens ont alors proposé divers moyens pour s’assurer de l’existence d’un abcès. Dupuytren conseillait de faire sur le point qu’on supposait correspondre à l’abcès profond une incision exploratrice qui intéressât la peau et les tissus sous-jacents jusqu’à l’aponévrose inclusivement. S’il s’agit d’une collection purulente, elle vient, dit-on, faire saillie entre les lèvres de la plaie, on en apprécie mieux la fluctuation, et alors il est possible d’y porter sans danger le bistouri. Il ne faut point attacher une grande valeur à cette pratique, car trop souvent après cette incision exploratrice, on voit un assez long temps s’écouler sans que le pus vienne faire une notable saillie à travers les lèvres de la plaie.
Il vaut mieux préférer à ces incisions les ponctions exploratrices. Ces ponc-
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fions peuvent être pratiquées avec un trocart ordinaire, avec le trocart fin des trousses ou avec un bistouri à lame étroite.
Les ponctions faites avec les trocarts ne prouvent pas toujours l’absence du pus dans le point perforé. Ainsi un caillot purulent, un pus très épais peuvent ne pas se faire jour à travers la canule toujours étroite du trocart. Le bistouri n’a point ces inconvénients, et son emploi est plus prompt. Aussitôt arrivé dans la cavité de l’abcès, il laisse le pus s’écouler sur les côtes de sa lame, et dès que le pus se montre à l’extérieur, il est possible d’agrandir immédiatement l’ouverture. Quoiqu’il soit difficile de poser ici des règles absolues, on peut dire que, dans la majorité des cas, le bistouri doit être préféré au trocart.
Parmi les abcès profonds, il en est quelques-uns qui exigent des procédés spéciaux d’exploration. Ainsi, certaines collections de pus, comme celles qui se développent entre le pharynx et le rachis, ne peuvent être explorées qu’à l’aide d’un seul doigt; c’est alors que Lisfranc conseillait le mode d’examen suivant : Le doigt indicateur porté sur la paroi antérieure de l’abcès la déprime brusquement, puis en cessant toute pression active, on sent ce doigt refoulé en sens inverse, s’il existe une collection liquide, mais pour cela il faut certaines conditions de résistance qui ne se rencontrent point partout.
Certains abcès développés sous des plans osseux ou sous des organes résistants peuvent être appréciés assez facilement. Prenons pour exemples des abcès situés sous l’omoplate ou sous la mamelle. Ces parties font d abord une saillie anomale, et si l’on vient à les déprimer, on refoule le pus à leur circonférence, où il peut être facilement reconnu; mais en abandonnant les parties à elles-mêmes, on les voit de nouveau faire une saillie différente de celle qu’on observe sur le côté sain.
Malgré toutes les ressources du diagnostic, quelques abcès échappent et échapperont toujours à l’appréciation du chirurgien : tels sont les abcès en nappe développés dans certaines cavités splanchniques ou dans l’intérieur des organes, comme à la face interne du crâne. Le diagnostic absolu des aices ne peut aller dans ces cas au delà de certaines probabilités; mais le
diagnostic différentiel trouvera sa place dans l’étude successive des diverses tumeurs.
Pronostic. - On ne peut rien dire de bien précis sur le pronostic généia des abcès, car il varie suivant la nature, le nombre, l’étendue, le siégé i os abcès; 1 etude des faits particuliers nous permettra seule d’éta- !.". que ques réglés. Toutefois, en tenant simplement compte de la division des abcès en superficiels et profonds ou sous-aponévrotiques, on peut due que ces derniers sont d’une gravité incontestablement plus a " ,q“C “S suPerflciels- Le décollement des muscles, l’altération d’abêè. ?T?,nCnt '!" PUS’ 1,0 tardent point à amener, dans le cas l’ nnn i l" ° s ' os lncnl'u'os; des accidents qui nécessitent trop souvent
'omputation.Onpeutlireavecfruituufaitdeccgenre rapporté par LyerTl!
d) Maladies chirurgicales , t. [, p. 61.
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Traitement. — Quelques questions préjudicielles doivent être élucidées avant d’aborder le traitement des abcès. Lorsque l’inflammation a donné lieu à un abcès, peut -on provoquer l’absorption du pus? Velpeau a plusieurs fois remarqué la disparition de petites collections purulentes sous l’influence de vésicatoires répétés, et nous pensons qu’il est possible d’arriver quelquefois à ce résultat, mais sans qu’on puisse jamais avoir de certitude à cet égard. Du reste, cette heureuse terminaison, achetée souvent au prix de vives souffrances, ne peut être tentée que dans des cas très exceptionnels.
Lorsque les abcès ont une marche progressive vers la peau, quelques chirurgiens ont recommandé d’en attendre l’ouverture spontanée. Les raisons suivantes ont été mises en avant par les partisans de cette méthode, préconisée surtout par Hildebrandt (1). Certains abcès guériraient aussi vite, sinon plus vite, lorsqu’on attend leur ouverture spontanée; la difformité qui succède à cette ouverture serait moins grande que celle qui suit l’incision par le bistouri. Ces deux propositions sont chaque jour démenties par les faits, et d’autre part, il demeure évident que l’ouverture artificielle des abcès fait disparaître les douleurs, empêche l’accumulation du pus, et arrête le plus souvent l’absorption ulcérative de la peau. Ces raisons sont suffisantes pour nous faire rejeter la pratique d’Hildebrandt, à laquelle Sam. Cooper (2) se rattache en partie, et que Boyer voulait conserver seulement pour les abcès de la face, du cou et du sein. Velpeau (3), qui reconnaît que dans les abcès glandulaires de la mamelle il y aurait quelques avantages à ne point se presser et à attendre l’ouverture spontanée, repousse toutefois cette pratique qui expose à des complications variées.
Que résulte-t-il de cette discussion? C’est qu’en général on doit ouvrir les abcès ; c’est que les abcès très petits peuvent sans grands inconvénients être abandonnés à eux-mêmes; c’est enfin qu’il reste à craindre un décollement étendu, et souvent une absorption ulcérative d’une portion plus considérable de la peau, lorsqu’on ne donne pas issue au pus.
La préférence étant donnée à l’ouverture artificielle des abcès, il reste à déterminer l’époque où cette ouverture doit être pratiquée. On s’accorde, en général, à attendre le moment où l’induration périphérique diminue, et où le ramollissement central est nettement marqué. Toutefois la situation profonde de l’abcès (abcès sous-aponévrotique), son voisinage d’une articulation ou d’une cavité splanchnique ou d’un os, la crainte de le voir fuser vers des parties importantes à ménager (abcès du cou), l’excessive douleur (panaris), conduisent dans certains cas le chirurgien à pratiquer l’ouverture prématurée de la collection purulente.
Les abcès peuvent être ouverts par les caustiques ou par 1 instrument
tranchant.
1° On a, dans l’antiquité, songé à ouvrir les abcès par le cautère actuel,
(1) Biblioth . germ. de lircwcr, t. V, p. 26C.
(2) Dictionnaire de chirurg. prat., art. Suppuration, 182G, p. 4SI.
(3) Dictionnaire en 30 volumes, art. Mamelle.
DES ABCÈS
et, vers la fin du siècle dernier, M.-A. Petit (de Lyon) en proposa de nouveau 1 emploi, en conseillant d’enfoncer dans le foyer des abcès phlegmoneux ou froids une aiguille rougie à blanc, et d’en aspirer le pus à l’aide d’une ventouse. Ce procédé est aujourd’hui justement abandonné. Mais on fait quelquelois usage d autres caustiques pour ouvrir certains abcès ganglionnaires ou des collections purulentes situées profondément dans une cavité séreuse, comme les abcès du foie, par exemple. L’action des caustiques doit amener dans ce dernier cas une inflammation adhésive des deux feuillets de la séreuse, et l’on n’a plus à craindre l’épanchement de pus dans l’abdomen.
Nous pensons que l’emploi des caustiques pour ouvrir les abcès chauds doit être assez limité; le bistouri, plus facile et plus prompt à manier, les remplace avantageusement dans presque tous les cas; mais il est d’une sage pratique d’ouvrir avec les caustiques les collections purulentes qui, comme celles du foie, peuvent se vider dans le péritoine. Quoique nous n’ayons pas la certitude qu’il se fasse entre les deux feuillets delà séreuse des adhérences aussi régulières que celles qu’on suppose, nous sommes, dans ce cas, partisan des caustiques.
-n peut faire usage, pour ouvrir les abcès, du caustique de Vienne seul ou associe a la pâte au chlorure de zinc. La pâte de Vienne est formée de 5 parties de potasse caustique et de 3 parties de chaux vive. Lorsqu’on veut aire usage de cette pâte, on la délaye jusqu’à consistance molle avec de
' 1“°'’ °“’ encore> aïe de Peau de Cologne, qui parait donner au mélangé plus d homogénéité.
S’agit-il d’ouvrir un abcès superficiel, on fait une application du caustique sur un point ou suivant une ligne, selon l’étendue qu’on veut donner a ouverture. La pâte peut rester en place quatre à cinq minutes si les tissus sont enflammés; mais quand la peau est saine, elle doit Z
longtemps, un quart d’heure au moins. 1
1res souvent une seule application de caustique ne suffit pas pour néné tre danf a collection purulente; il faut fendre la première eseteè nar lë
qu’on se nronose On n' pas rempllr convenablement le but
La pâte^au chlorure d “ P cet inconvénient avec le chlorure de zinc, quent usage est comDoséfd ' ' °,n! "°US (aiso,ls journellement un très fré-
ment, ,, Tou L°2 * • f"?™* ** 1 partie' « *» *o-
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pharmaciens, à Paris/réussissent à obtenir une pâte bien homogène, douce, élastique, comme on l’obtient dans les hôpitaux de Lyon. Dans le cas d’ouverture d’abcès, on peut faire usage de pâte desséchée.
Voici maintenant comment nous procédons.
Deux heures après une application linéaire de pâte de Vienne, nous fendons l’eschare et nous disposons au milieu de cette fente une bandelette de pâte au chlorure de zinc de 1 millimètre de large. Au bout de quatre heures, nous enlevons cette bandelette; nous fendons encore l’eschare, et nous faisons une application analogue de chlorure de zinc. On peut, en procédant ainsi, arriver très facilement au centre d’une collection purulente en suivant un trajet caustique régulier, sans aucune fusée dans le tissu cellulaire du voisinage. Quand, dans un cas d’abcès du foie, on est arrivé assez profondément et qu’on suppose être au voisinage de la cavité péritonéale, on doit procéder avec plus de lenteur, de façon à laisser aux exsudais qui doivent réunir les deux feuillets de la séreuse le temps de se former. On peut attendre de la chute spontanée de l’eschare l’ouverture de l’abcès, mais, dans les cas où cela se ferait trop lentement, on perforerait cette eschare
avec le bistouri.
2° L 'instrument tranchant peut être appliqué soit pour passer un séton dans l’abcès, soit pour y pratiquer une ponction ou une incision.
D. Bell (1) a conseillé d’introduire dans l’abcès, à l’aide d’une sonde cannelée munie d’un œil, un séton composé d’un assez grand nombre de fils, et de l’y maintenir jusqu’au complet écoulement du pus, en retirant tous les deux jours un des fils du séton.
Sans mentionner le séton de B. Bell, le docteur Leriche (2) a proposé fie nouveau ce moyen pour les abcès du cou, du sein, de 1 aine, régions où 1 on a intérêt à éviter les cicatrices. On traverse ces abcès par une aiguille courbe dans le chas de laquelle est passé un cordonnet de soie. Les deux bouts en sont réunis sur l’abcès qui se vide lentement à travers les ouvertures. Le cordonnet est laissé en place de quatre à huit jours, puis on l’enlève et l’on panse à plat. Nous avons mis plusieurs fois en pratique ce moyen, et nous ne saurions trop le recommander pour les abcès du cou, du \ isage, etc., qui laissent trop souvent des stigmates que le chirurgien pourrait éviter. En général, deux points cicatriciels à peine visibles sont la seule trace de ces abcès guéris par les sétons filiformes.
C’est le plus souvent par ponction ou incision qu’on ouvre les abcès. La ponction simple et l’incision peuvent être pratiquées avec un bistouri ou avec une lancette ordinaire, car la lancette dite « abcès n’est presque plus employée aujourd’hui. Après s’être assuré qu’aucune artère importante ne peut être blessée, le chirurgien procède à l’ouverture de 1 abcès tantôt en v enfonçant un bistouri tenu comme une plume a écrire (hg. 10 et 11), tantôt en incisant ses parois couche par couche et de dehors en
Traité des ulcères, p. 52.
Ilcvue méd.-chirurg., t. VU, p. ~»5.
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dedans avec l’instrument tenu comme un archet (fig. 12). Dans les abcès superficiels) et très petits, une simple ponction est sullisante; s’ils sont
plus volumineux, on agrandit cette ponction en retirant le bistouri ou en lui faisant décrire un demi-cercle autour de sa pointe. La direction de l’incision varie suivant une foule de circonstances. On la pratique d’ordinaire parallèlement aux fibres musculaires et aux gros vaisseaux. On a conseillé d’inciser les abcès de l’aine perpendiculairement à la direction transversale ou oblique des fibres de la peau, afin d’éviter une disposition qu’on suppose peu favorable à la cicatrisation de la plaie.
Dans certains abcès profonds, l’incision couche par couche de l’abcès est indiquée. On coupe d’abord la peau, puis les tissus sous-jacents et l’aponévrose ; il est alors convenable de porter le
doigt au fond de la plaie en l'explorant, et, si l'on perçoit une collection liquide, d y faire une simple ponction. Si l’on pénètre dans un foyer purulent, on en agrandit l'ouverture à l'aide d’un bistouri boutonné Cfost ainsi qu il faut agir dans quelques abcès sous-aponévrotiques du creux poplité du cou, de la région palmaire profonde. Dans certains abcès très voisins des gros troncs vasculaires, il serait imprudent d’y porter hardi ment le bistouri. Celui-ci sera, après l'incision des couches supelfone '
îemplace par une sonde cannelée qui ira en déchirant npn à 1 a- ’
ouvrir la paroi de l’abcès. décimant peu a peu les tissus,
Ces ouvertures pratiquées, il faut s’abstenir de porter le a i plaie pour aller, à l’exemple de quelques chirur» eus „ 8 “
des brides qui supportent des vaisseaux ou des nerfs 1 ’ y ™"‘1>re
servir à la cicatrisation prompte de l’abcès. > ne peuv eut que
L abcès ouvert, si l’ouverture est étroite nn m
d’empêcher l’agglutination de ses bords. Des catanhsme* ""e ir “ “ à Plusieurs reprises dans la journée, T
I les cataplasmes, qui maintiendraient dans les tissus une
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reaction insuffisante pour amener la cicatrisation tic l’abcès. Un pansement simple suffit alors, et doit être continué jusqu’à l’occlusion complète de la cavité purulente.
Il est impossible d’assigner une durée absolue à la guérison d’un abcès, mais l’expérience démontre que certains abcès ne guérissent qu’en devenant fistuleux. Il importe au; chirurgien de connaître les causes de cette prolongation des abcès, car seules elles peuvent le conduire à un traitement rationnel.
Certains abcès sont entretenus par des corps étrangers ; il faut s’assurer du fait avec le doigt ou avec des sondes, et, dans ce cas, agrandir l’ouverture de l’abcès et aller à la recherche du corps étranger. D’autres fois, l’obstacle à la guérison consiste dans un décollement avec amincissement de la peau. Celle-ci, diminuée d’épaisseur et d’une coloration violacée, ne remplit plus les conditions de vitalité suffisante pour la formation des bourgeons charnus et leur adhésion réciproque. Il faut alors exciser complètement cette peau désorganisée, et mettre à nu le fond de l’abcès, qui se cicatrisera à la façon des plaies exposées. Le retard dans la cicatrisation est souvent amené par la mobilité des parties (abcès de l’aisselle) ou la fonte du tissu cellulaire (abcès de la fosse ischio- rectale). A la première de ces conditions il faut opposer une immobilité absolue; contre la seconde, on conseillera au malade les toniques, un régime substantiel, tout ce qui développe le tissu adipeux. Boyer rapporte que dans un cas d’abcès du ventre, il conseilla avec succès une grossesse durant laquelle l’utérus exerça sur la collection purulente une compression salutaire.
Dans certains abcès, le pus stagne et ne s’écoule que difficilement au dehors. Ce croupissement du pus se reconnaît aux deux signes suivants : à chaque pansement la région de l’abcès est soulevée, et par la pression il s’écoule une quantité de liquide plus considérable qu’on ne le croyait àpnori . Cette stagnation du pus peut tenir à une position défectueuse; la chose est facile à comprendre et à faire disparaître. Si l’ouverture est trop étroite et empêche l’écoulement du pus, on la débridera largement ; si, malgré cela, le pus reste stagnant au fond de l’abcès, il faut avoir recours a d autres moyens. Il suffit souvent, pour faciliter l’écoulement du pus, de pratiquer dans un point plus ou moins éloigné de l’incision primitive une incision nouvelle qu’on désigne sous le nom de contre-ouverture. Celle-ci peut se faire en introduisant par la première ouverture une sonde cannelée qui soulève la peau dans un certain point sur lequel on pratique 1 incision nouvelle. On peut se passer de sonde cannelée en retenant le pus dans l’abcès à l’aide d’une compression légère, et la contre-ouverture est alors pratiquée sur un point rendu ainsi plus saillant.
On peut s’opposer à l’accumulation du pus dans un abcès en y exerçant une compression douce, soit avec des bandelettes emplastiques, soit avec des compresses graduées et des bandes simples. Nous a\ons souxent fait usage de ce mode de compression pour des abcès du sein, et nous en avons retiré quelque profit.
DES ABCES.
Enfin, pour favoriser cette expulsion de la matière purulente, il faudra, dans certains cas, avoir recours à l’emploi de canules à demeure, et d’injections émollientes ou légèrement détersives. Les petits tubes de caoutchouc, perforés de distance en distance, et dont Ghassaignac se sert pour ce qu’il appelle le drainage des abcès, conviennent très bien dans ce cas. Ils permettent de pousser quelques injections dans la cavité purulente, à laquelle ils maintiennent une ouverture permanente.
La compression, les contre-ouvertures, les injections, ne suffisent pas
toujours à guérir certains abcès. Aussi a-t-on eu besoin quelquefois' de recourir à d’autres moyens.
Dans un cas où un abcès de la région fessière se reproduisit deux fois, i oreau-Boutard en obtint en trois jours la guérison, en pratiquant à la surface interne du foyer trois scarifications dont on aida l’action par un leger bandage compressif et le repos absolu. Sous l’influence de la lymphe plastique épanchée, le recollement de l’abcès s’est facilement effectué (1).
1 iaut dire maintenant deux mots de quelques méthodes exceptionnelles van ees pour ouvrir certains abcès ou pour amener leur guérison prompte. Ma apert a conseillé d’ouvrir les bubons suppurés avec un vésicatoire
de l’2rtaVeCf hmé- S0US Finflue"ce ce pansement, la paroi de 1 abcès se perfore d’une infinité de trous par lesquels le pus s’écoule
au c eh ors. Ce traitement long et douloureux n’est guère employé. Jules
Roux a vante dans des cas analogues une ponction suivie d’une 'injection
iodée. Nous dirons, dans les chapitres consacrés aux affections des gan-
tZiC °Pmi0n T06*6 pi>atiqL,e- Enfin’ Ghassaignac, pensant, mais a toit selon nous, que les parois d’un abcès chaud ou froid que l’on vient
ouvrir peuvent etre assimilées aux surfaces d’une plaie récente les a
nÏÏtTT™™ d<î SC réUni1' T Première inlen'i°n- Donc, quand il n existe m corps etranger m altération osseuse, Chassaignac m-onose
de Ponctionner 1 abcès, et, par cette petite ouverture, de laver le foyer
purulent jusqu a ce que 1 eau ressorte limpide. Ce foyer détergé les parois
e 1 abcès seront rapprochées, s’uniront, et la guérison sera complète en
eux ou trois jours (2). C’est une erreur de physiologie pathologique de
comparer les parois d’un abcès aux surfaces d’une plaie récente il suf
a de lire la discussion que ce travail a soulevée au sein de la Société de chirurgie, pour voir que rien dans IpC fa;» - société de
pratique. dans les faits avances, ne justifie une pareille
■gras Kt srx'~r *• -
quelques médicaments toniques. 10 nc aidee aussi Par
i'î iOU,l'nal de chirurgie, 1 8*4, t. II, p. ;i58.
Vullelm de la Société de chirurgie, l. I, p. 57g
de l'inflammation et de ses conséquences.
§ II. — Abcès froids.
On désigne sous le nom d’accès froids une collection purulente qui se développe lentement, sans réaction inflammatoire apparente, sans douleur, et qui n’est en rapport ni avec une affection tuberculeuse, ni avec une altération des os. Ces abcès sont décrits à tort par quelques auteurs sous les noms d ’ abcès scrofuleux , abcès lymphatiques (Rust). 11 faut conserver le nom d ’abcès froids, qui ne préjuge rien sur la nature de ces abcès, et qui a l’avantage de les séparer des ramollissements tuberculeux et des abcès ossifluents.
Anatomie pathologique. — Les abcès froids se développent ordinairement dans le tissu cellulaire, et on les trouve surtout au cou, sur ses par ties latérales, dans les parois de la poitrine et de l’abdomen, et parfois aux membres, comme dans le tissu cellulaire qui sépare les uns des autres les muscles de la partie postérieure de la cuisse. Ces abcès varient en nombre, et il est assez commun d’en voir plusieurs sur le même individu. Leur volume est également très variable, mais en général les abcès froids volumineux sont peu nombreux sur le même malade.
La disposition kystique est plus marquée dans les abcès froids que dans ceux que nous venons d’étudier. Leur cavité semble tapissée par une membrane lisse, tomenteuse, tantôt grisâtre, tantôt rougeâtre, quelquefois marquée de plaques ardoisées. Mais ce n’est point là une véritable membrane qu’on puisse isoler facilement des tissus sous-jacents indurés; elle n’en a que les apparences, et l’on ne trouve, en résumé, qu’une couche assez mince de lymphe plastique devenue accidentellement vasculaire. Le liquide contenu dans cette poche diffère du pus louable par son aspect séreux, sa teinte peu franche, qui est jaune verdâtre, et ses flocons, qui le font ressembler au petit-lait. Il s’altère vite et répand parfois une odeur nauséabonde.
Dès son début, l’abcès froid est nettement enkysté. Il n’a aucune tendance à s’infiltrer dans les tissus et à former des fusées purulentes ; k mesure qu’il acquiert du développement, il se porte vers l’extérieur, moins en faisant subir à la peau une absorption ulcérative qu’en écartant certains tissus, repoussant les aponévroses et subissant enfin les lois de la pesanteur. Mais quand l’abcès s’est mis au contact de la peau, celle-ci finit par éprouver à son tour le changement remarquable que nous avons décrit plus haut • elle s’amincit et se perfore. Après cette ouverture spontanée, les parois de cet abcès s’affaissent et se rétractent. La face interne de cette cavité éprouve à son tour quelques modifications. Elle s’épaissit, se plisse et semble devenir comme fongueuse ; en même temps, le liquide sécrété change d’aspect : c’est un liquide très ténu, très séreux, une sorte de mucus. Ces modifications de l’abcès seront mieux comprises dans 1 histoire «les fistules. Les abcès froids, arrivés à un certain volume, peuvent rester
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stationnaires, mais souvent ils augmentent. On ne les voit que très exceptionnellement diminuer et disparaître.
Symptomatologie. — Les abcès froids sont, en général, précédés par un engorgement circonscrit, peu mobile, indolent, sans altération de la peau et sans trace de réaction inflammatoire. Cet engorgement peut persister dans cet état assez longtemps, mais il finit par se ramollir; alors surviennent parfois quelques traces légères d'inflammation, telles qu'un peu de chaleur, une rougeur légère des téguments, une douleur sourde surtout à la pression ; mais ces symptômes ne persistent pas, et l'abcès froid se révèle sous la forme d’une tumeur convexe, fluctuante, indolente, sans changement de couleur de la peau, qui est seulement sèche et écailleuse. Au bout d'un temps souvent assez long, la poche de l'abcès s'amincit et s’ouvre.
Lorsque l’abcès froid s'ouvre à l'extérieur, il se manifeste quelquefois une assez vive réaction inflammatoire dans la partie malade; il y a de la douleur, de la chaleur, etc.; mais, au bout de peu de temps, tout se calme, et tantôt la poche purulente marche vers la cicatrisation, tantôt elle reste fistuleuse. Les abcès qui guérissent après être restés longtemps fistuleux laissent après eux une dépression violacée des téguments. Les abcès qui se résorbent s accompagnent aussi d’un changement dans l'aspect général de la peau. Cette membrane amincie se fronce et se déprime aussi en s'unissant aux parties profondes dé l’abcès.
L engorgement qui précède d'ordinaire le ramollissement de l’abcès froid n'est pas constant, et l'on voit des collections de ce genre qui dès le
miinninn f nn-t ± ^ ^
principe, sont fluctuantes.
C'est ici le lieu de parler de quelques abcès désignés le nom d’abcès soudains, et auxquels Nélaton a consaci
wiuusiuuti iKgcres, ou des ainsi que s'explique l'apparition
(») Loc cil., 1. 1, P. sa.
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d’abcès froids chez de jeunes conscrits un peu lymphatiques et non habitués au choc toujours dur du fusil et aux pressions prolongées des diverses pièces d’équipement.
Diagnostic. — Ce n’est point au début de ce livre qu’il nous serait possible de tracer un diagnostic différentiel entre les abcès froids et d’autres tumeurs qui nous sont encore inconnues. — Nous renvoyons, à cet effet, à d’autres paragraphes, et nous nous contenterons ici d’une simple mention.
On a confondu les abcès froids avec des abcès par congestion, des ramollissements tuberculeux de ganglions lymphatiques, des gommes suppurées, des kystes comme la grenouillette (Boyer), des fongus articulaires, des encéphaloïdes ramollis, une hernie de vessie (J.-L. Petit), une dilatation de l’urèthre (Boyer), etc.
Pronostic. — Un abcès froid est plus grave qu’un abcès chaud de même volume et de même siège; il indique toujours une altération de la constitution, et doit laisser quelques craintes dans l’esprit du chirurgien.
Traitement. — Le traitement des abcès froids est général et local. L’altération constitutionnelle qui, chez certains individus, préside au développement des abcès froids, exige l’emploi d’une médication tonique (bonne hygiène, régime alimentaire fortifiant, préparations ferrugineuses et iodées, bains sulfureux).
Quant au traitement local, il a beaucoup varié, et les chirurgiens ne s’accordent point à cet égard. Voici les divers moyens qui ont été proposés, nous dirons ensuite leurs indications spéciales.
1° Les caustiques ont été surtout recommandés pour ouvrir les abcès froids. M. A. Petit, comme nous l’avons dit plus haut, enfonçait dans le foyer une aiguille rougie à blanc, et appliquait sur l’ouverture une ou plusieurs ventouses. Il renouvelait ensuite ces ponctions, et y ajoutait la compression et les injections irritantes. Les chirurgiens préfèrent au cautère actuel la potasse, ou mieux la pâte de Vienne. On applique, à la façon des cautères, sur un ou plusieurs points de l’abcès froid, un peu de pâte de Vienne. Si l’abcès est peu volumineux, une seule application sur son milieu suffit; si l’abcès est large, il est plus convenable d’appliquer le caustique aux deux extrémités de la tumeur. Gela permet d’exercer facilement à son centre une compression expulsive.
Dans les abcès superficiels, l’eschare formée détruit toute la paroi du foyer, et à sa chute le pus s’écoule au dehors; si l’épaisseur de la paroi de l’abcès est plus considérable, une seule application de pâte de Vienne est insuffisante, et, pour arriver jusqu’à la cavité purulente, il faut fendre l’eschare et appliquer de nouveau le caustique. Nous avons 1 habitude, dans ces cautérisations secondaires, de substituer a la pâte de àienne le caustique au chlorure de zinc, et nous nous en servons comme nous l’avons dit plus haut. •
On se contente quelquefois de traverser avec un bistouri 1 eschare deux ou trois jours après saformation. Quel estalorslc but de cette pratique mixte .
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Par l’application du caustique, on tend à provoquer dans la cavité de l’abcès une inflammation qui facilitera la cicatrisation; d’autre part, l’escharitication de la peau permet de traverser cette membrane sans grande douleur et sans effusion de sang; enfin, la traînée faite par le caustique maintient 1 ouverture de 1 abcès béante ét empêche un rapprochement intempestif de ses bords.
Mais avant que l’abcès soit formé, alors qu’il n’existe qu’un engorgement, peut-on prévenir la formation du pus? Beaucoup l’ont tenté, mais souvent sans succès. Velpeau assure que des vésicatoires appliqués d’une façon répétée sur ces engorgements froids peuvent en arrêter quelquefois la fonte purulente. Ce moyen peut être essayé sans danger, et si 1 on constate quelque diminution de la tumeur, on doit pratiquer aussi la compression.
L’ouverture des abcès froids est quelquefois suivie d’une réaction inflammatoire assez vive qu’on a du chercher à modérer par une application de
sangsues ; puis la cicatrisation de l’abcès s’obtient comme celle des abcès chauds.
“° Boyer, s’appuyant sur des raisons dont quelques-unes au moins sont contestables, a préconisé, dans le traitement des abcès froids, l’emploi de pondions successivement faites à l’aide d’un bistouri étroit. Pour empêcher 1 entrée facile de l’air, il faut déplacer légèrement la peau, afin qu’après la ponction et le retour des téguments à leur position, le parallélisme entre l’ouverture de l’abcès et l’incision de la peau soit détruit. On plonge dans l’àbcès un trocart ou un bistouri, et l’on fait sortir la plus grande partie du pus, soit par des pressions ménagées, soit à l’aide de ventouses, comme le faisait M.-A. Petit et comme Boyer s’en est servi dans un cas. Six ou huit jours après cette première ponction, on en pratique une nouvelle, et l’on réitère cette opération jusqu’à ce qu’on observe, par le retrait successif de la poche purulente, la cicatrisation de l’abcès Boyer a fait jusqu’à six ponctions; il ne peut y avoir de limite à ce
aile n’ imènp ^ 1 mcontestables avantages; elle est peu douloureuse,
M en amene point de reaction générale, et diminue rapidement la quanti ver Mie Tn Y ^ &VeC U" bistouri’ suivant les indications de
nlaL m 1m " T à Une inflammation des bords de la
nur ulltpm STUrerAf C6tte Phle*masie Peut ^ là s’étendre à la poche purulente tout entiere. C’est pour obvier à ces accidents qu’on a pratiqué
proposé' CUn troc°UtS C1|ltaneeS \ d>instruments spéciaux. J. Guérin a
7 11 ame ? et muni d'un robinet tIui arrête l’entrée construite nui U ° ° ° ^ .r°Cart s’adaPte une seringue ingénieusement pus de W ,Un SySt6me COmbiné de robinets, permet d’aspirer le et sans intl “ dehors sans Ranger l’instrument de place
LeS P°bctions avec ce trocart seront
bbude pour empêcher l’entrée de vZ ^ ^ Prises ***-
5k DE l'inflammation et de ses conséquences.
3° On ne peut se dissimuler que certains abcès froids ne montrent aucune tendance à diminuer à la suite de plusieurs ponctions, ou bien ils restent fistuleux. Flaubert (de Rouen) (1), pour obvier à ces inconvénients, conseillait d’inciser ces abcès dans toute leur longueur, et, par des incisions transversales, de mettre à découvert tous les clapiers ; puis il remplissait de charpie la cavité purulente, dans laquelle il provoquait de la sorte la formation de bourgeons charnus et une réunion secondaire. Pour hâter ce résultat, on a conseillé de se servir de charpie trempée dans une solution irritante. Cette méthode, très rationnelle, n’est applicable que dans certaines régions, et elle devient dangereuse pour les abcès énormes. Lorsque l'abcès est naturellement peu volumineux, dès que des ponctions successives l’ont réduit à un petit volume, la méthode de Flaubert trouve alors son application.
k° Ce ne serait qu’exceptionnellement qu’il faudrait avoir recours au conseil que donne Gallisen (2), d ’ exciser la peau et le tissu cellulaire dans toute la périphérie de l’abcès. Une pareille pratique ne serait excusable que dans les cas où la peau serait amincie, violacée, et de la sorte un véritable obstacle à la cicatrisation.
5° Le séton, préconisé par R. Bell, nous paraît un procédé trop négligé, et qui, avec les modifications heureuses que vient de lui faire subir Bouvier (3), est destiné en outre à remplir facilement une utile indication, c’està-dire à provoquer dans les abcès froids une réaction inflammatoire utile à la cicatrisation.
6° C’est dans un but analogue qu’à diverses époques on a conseillé d’in-
iecter dans les abcès froids des liquides plus ou moins excitants. Les injecions pleurales, dansl’empyème, étaient depuis longtemps dans la pralique, lorsqu’on songea à les transporter dans la thérapeutique des abcès froids. Au chapitre De humoribus prœter naturam (à), Fabrice d’Acquapendente recommande des injections de mellicrat, de vin, d oxymel simple, poui nettoyer et modifier le pus qui croupit dans les sinus. Dupuytren injecta plusieurs fois du vin chaud dans la cavité des abcès, et, apits 1 y a\oii laissé séjourner de cinq à dix minutes, il pansait avec de la charpie trempée aussi dans du vin chaud ; cette injection était répétée si la réaction n’était pas assez vive. Cette méthode, a trouvé aussi quelques partisans en Allemagne, où l’on a employé la ponction avec le trocart et l’injection de vin rouge, d’une solution do sublimé ou do nitrate d’argent (Schaack), d’eau bouillante (Rust), etc., etc.' L’introduction des injections iodées dans la chirurgie a conduit naturellement à en recommander l'usage dans le traitement des abcès froids. On les a associées aux ponctions sous-cutanées, et Boinet (5) a le plus contribué, dans ces derniers temps, a vul-
(1) Bailleul, Thèse de Paris, i820, n" 96.
(2) Systema chirurgiœ hodiernæ, 1. 1, p. 331 .
(3) Mém. de la Société de chirurgie, t. IV.
(I) Pentat. Patav., p. 20.
(5) lodothérapie, p- 476.
gariser cette pratique. On ne peut contester qu'elle ait donné des succès dans les mains de son auteur et de quelques autres chirurgiens, mais il faut bien reconnaître qu’elle échoue assez souvent. Si l’on se décide à la mettre en usage, il faut se servir du mélange de teinture d’iode et d’eau dans les proportions d’un tiers de teinture pour deux tiers d’eau, et l’injection sera faite suivant les procédés ordinaires.
11 est difficile de porter un jugement sur ces éléments divers de la thérapeutique des abcès, et nous répéterons, avec Gerdy (1), que tous ces moyens guérissent, mais que leur valeur absolue et leur valeur relative aux cas oii l’on peut les employer ne sont pas exactement déterminées.
ARTICLE V
Il est fort difficile de donner de Yinfection purulente une définition qui ne préjuge rien de sa nature, et quelque désireux que l’on soit de laisser de côté les questions de doctrine au début de cette étude, on les rencontre tout d’abord. Sauf donc à en donner les preuves plus tard, nous définirons 1 infection purulente, une affection produite par l'introduction du pus dans le sang et caractérisée par des altérations variées dont le dernier terme est la formation d'abc'es multiples.
Le pus se mêle au sang, et il infecte ce liquide : ce sont là les deux conditions essentielles de la maladie. Nous devons donc rejeter dans sa dénomination des termes qui ne rappellent qu’un des côtés de la question, ou qui n’ont pour eux la sanction d’aucun fait positif. Ainsi le mot phlébite purulente ne représente qu’un des modes variés de l’infection, ut, d un autre côté, la phlébite peut suppurer sans qu’il y ait pyohémie : les termes d absorption et de résorption purulentes ont le tort d’assimiler la pénétration du pus dans le sang aux conditions d’une absorption normale- le rî lurulm‘e •» désigne à notre esprit qu’une prédisposition
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0) Chirurgie pratique, I. II, p. 192.
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l'ons de leurs travaux une analyse détaillée, quand nous exposerons les diverses théories qui ont été proposées pour expliquer la nature de la pyohémie. Nous devons nous borner ici à une indication sommaire des principaux mémoires publiés sur cette intéressante question.
Jusqu’au moment (1823) où parurent les premières recherches de Velpeau sur 1 infection purulente, nous ne trouvons à citer qu’un mémoire de Hunter et un travail de Rihes. — Mais, à partir de cette époque, cette question reste pendant un certain nombre d’années à l’ordre du jour dans la chirurgie française, et nous voyons paraître, avec la continuation des premiers travaux de Velpeau, des mémoires de Blandin, de Cruveilhier, de Dance, de Maréchal, etc., etc., [où sont discutés la plupart des problèmes relatifs à la pyohémie. — Après quelques années de silence sur ce sujet, les chirurgiens l’ont remis à l’étude, et c’est à cette nouvelle période qu’il faut rapporter les travaux remarquables de Tessier, Bonnet (de Lyon), Fleury, Castelnau et Ducrest, Sédillot, etc., etc.
Hunter, Mém. sur l'inflammation des veines, 1784 [OEuvres complètes, trad. Richelot, liv. XIII, p. 643). — Rires, Exposé sommaire de quelques recherches anatomiques, physiologiques et pathologiques ( Mémoires de la Société médicale d'émulation, t. VIII, et OEuvres de Ribes, t. I, p. 1). — Velpeau, Thèse inaugurale. Paris, I 823, n° 1 6. — Des altérations du sang dans les maladies ( Revue médicale,
1 826). — Blandin, Thèse inaugurale, Paris, 1 824, n° 216, et Dictionnaire de médecine el de chirurgie pratiques, art. Amputation. ■ — Cruveilhier, Revue médicale, 1 826, et Dictionnaire de médecine el de chirurgie pratiques, art. Phlébite,
1 834. — Dance, Archives de médecine, décembre 1828, janvier el février 1829. — Maréchal, Sur les altérations qui se développent au sein des principaux viscères à la suite des blessures el des opérations, thèse. Paris, 1828, n° 43. — Sédillot, De la phlébite traumatique, concours de l’agrégation, 1832. — Bonnet, De la composition et de l'absorption du pus ( Gazelle médicale de Paris, 1 837). — Tessier, Exposé el examen critique de la phlébite et de la résorption purulente ( Expérience , 1838). — Bonnet, Sur la cautérisation considérée comme moyen de guérir la phlébite el l’infection purulente ( Gazette médic., avril 1 843). — Fleury, Essai sur l’infection purulente, 1844. — CASTELNAU el Bucrest, Sur les abcès multiples ( Mémoires de l'Acad. de médecine, 1845). — SÉDILLOT, De l'infection purulente, ou pyohémie, 1849.
Anatomie et Physiologie pathologiques. — Sous ce titre, nous allons décrire, et les résultats de l’infection purulente, et certaines conditions anatomo-pathologiques qui lui donnent lieu. On comprendra mieux l’évolution de la maladie par cet exposé presque doctrinal, qui nous semble avoir l’avantage de faire bien saisir tout de suite certaines conclusions relatives au pronostic et au traitement.
A. État du sang. — L’altération fondamentale du sang, c’est son mélange avec le pus. Jusqu’à ces derniers temps, on ne possédait point la preuve directe, anatomique, de ce mélange ; aujourd’hui il est impossible d’en douter. Bérard, dans le remarquable article Pus qu il a inséré dans le Dictionnaire en 30 volumes, mentionne les premières recherches qu’il a faites dans cette direction. Il examina le sang de la veine iliaque d’un enfant de douze ans, mort à la suite d’une amputation avec tous les
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signes de l’infection purulente, des abcès métastatiques et du pus dans les veines de la cuisse jusqu’à l’iliaque externe, qui paraissait complètement fermée dans sa moitié inférieure. Il crut reconnaître des globules de pus dans le sang de la veine iliaque ; mais, se rappelant que quelques micrographes avaient découvert dans le sang, au milieu des globules ordinaires, d'autres globules plus volumineux, transparents, chagrinés, assez semblables, enfin, à ceux du pus, il ne s’arrêta point assez à cette observation. Aujourd’hui on ne peut avoir les mêmes doutes : le pus a été trouvé dans le sang des individus qui succombent à l’infection purulente, et il y a été constaté à l’œil nu et au microscope. A l’œil nu, nous avons pu voir des flots de pus dans les veines et les artères d’un homme qui succomba à l’hôpital Saint-Antoine, dans le service du professeur Nélaton. Ce malade avait eu, comme cause de cette infection, un vaste anthrax de la paroi abdominale. L’observation, recueillie avec soin par un de nos camarades d’internat, aujourd’hui chirurgien distingué en province, le docteur Morvan (de Lannilis), offre toutes les garanties de certitude!
Mais le microscope est venu maintenant donner à ces faits une puissante sanction.
U faut tout de suite répondre à une remarque faite par quelques personnes sur la possibilité de confondre les globules du pus avec les globules blancs du sang. Cette confusion n’est guère possible avec l’habitude du microscope et avec l’emploi de grossissements suffisants, car il existe entre ces globules des différences incontestables. Ainsi les globules du pus sont f un sixième a un cinquième plus volumineux que les globules du sanies premiers sont légèrement jaunâtres et sphériques, les autres d’un blanc mal et aplatjs La surface des globules de pus est granuleuse et framboisée ; elle des globules blancs est lisse, et, comme le dit Lebert, peut être
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Mais il faut bien savoir qu’au début de l’infection purulente on ne rencontre pas de pus dans tous les points de l’arbre circulatoire. C’est seulement, après la formation complète des abcès métastatiques que le pus se dissémine dans tous les vaisseaux. Jusque-là on ne le rencontre que sur le chemin veineux qui s’étend du lieu où le pus se forme, plaie, ulcération, abcès jusqu’aux poumons. Plus tard, et par un mécanisme que nous chercherons à apprécier plus loin, ce pus se répand ailleurs, et on le trouve partout. Durant la vie, les globules do pus ont été trouvés dans le sang par Sédillot (obs. 8e), et l’on peut dire que le fait du mélange du pus avec le sang a reçu ici sa démonstration clinique. De tout cela il résulte que l’introduction et la présence du pus dans le sang peuvent être positivement démontrées.
Les considérations qui précèdent permettent de comprendre comment Dance, ayant injecté une once de pus dans les veines d’un chien, ne put en retrouver la moindre trace après la mort. Les globules purulents s’étaient arrêtés dans le parenchyme pulmonaire, et il était impossible de les retrouver dans d’autres points du système circulatoire.
A l’exception de ce mélange du pus au sang, on ne rencontre point d’altérations matérielles des éléments globulaires du sang. Ceux-ci restent inaltérés dans leur forme, leur nombre, leur état crénelé.
On a dû remarquer que jusqu’alors nous n’avons rien dit de quelques tentatives faites dans le but de dévoiler chimiquement l’existence du pus dans le sang. C’est que ces tentatives, dont on trouvera l’exposé à l’article Pus du Dictionnaire en 30 volumes, n’ont aucune valeur chimique ou diagnostique.
B. Conditions anatomiques de l'infection du sang par le pus. — 11 importe de rechercher maintenant quelles conditions anatomiques donnent lieu à l’infection purulente. Ce sujet eût pu être traité à l’article Étiologie, il nous a paru plus convenable dp lui donner place ici. Nous dirons d’abord quelques mots des injections de pus dans le sang. Ces injections, faites seulement sur les animaux, ont jeté le plus grand jour sur l’évolution de l’infection purulente.
Avant les travaux de Castelnau et Ducrest et les recherches de Sédillot, quelques expérimentateurs avaient essayé d’injecter du pus dans le sang; mais ils n’étaient arrivés à aucun résultat positif. En effet, de deux choses l’une, ou bien la dose de pus injecté avait été assez considérable pour asphyxier tout de suite l’animal, ou bien la dose était insuffi sante, et; celui-ci guérissait promptement. Sédillot s’est placé dans des conditions plus favorables au succès de l’expérience, en injectant successivement du pus dans les veines. Alors seulement les résultats furent très
probants.
Dans une première série d’expériences, Sédillot injecta en une seule fois dans les veines des chiens, une certaine quantité de pus. Quelques animaux succombèrent promptement après cette injection; d’autres guérirent après avoir éprouvé des symptômes généraux graves, tels qu’une accéléra-
tion de la respiration, des frissons, une soif vive, des pandiculations, du tremblement ou une semi -paralysie du train postérieur, des évacuations al vines, un amaigrissement considérable et rapide. Dans les cas où la mort a été prompte, on a trouvé sur le poumon des taches d’un rouge noirâtre à leur centre et d’un rouge vermeil à leur circonférence, puis des saillies lobulaires emphysémateuses sur les bords ou à la sm’face du poumon. Ces deux ordres de lésions, qui marquent le premier degré de la pyohémie, semblent dus à l’obstruction et à la rupture de quelques capillaires et de quelques vésicules du poumon. Ces plaques ecchymotiques et ces élevures emphysémateuses subissent des altérations variées dont Je dernier terme est la suppuration.
Mais les plus remarquables expériences instituées par Sédillot ont consisté à pratiquer de petites injections successives de pus dans les veines des chiens. On reproduit alors tous les phénomènes physiologiques et pathologiques de l’infection purulente chez l’homme. La 32e expérience citée dans le livre de Sédillot est des plus instructives à cet égard. On fit, du lâ au 21 avril, quatorze injections de pus dans les veines d’un chien barbet; la quantité du liquide injecté chaque fois fut environ de 1 centimètre cube. L animal succomba après différents symptômes graves, et à son autopsie on trouva d abord du pus dans les plèvres, perforées en plusieurs points par des abcès pulmonaires. Les poumons étaient remplis d’abcès à différents degrés d évolution, depuis les noyaux ecchymotiques à teintes décroissantes et
avec des points purulents à leur centre jusqu’à des abcès ouverts par des ulcérations.
On a pu aussi, à l’aide de ces injections expérimentales, rechercher quelle part avaient, dans la production de l’infection purulente, les diverses variétés du pus et les divers éléments de ce liquide. Le résultat le plus général de toutes ces recherches est facile à exprimer : le pus louable, phlegmoneux, non altéré, injecté dans le système veineux, produit directement 1 infection purulente ; quand ce pus est devenu putride, il donne lieu dans les poumons, à des affections de nature gangréneuse à une sorte d’infection putride. On peut assez impunément injecter dans le sang des animaux la sérosité du pus, que les analyses ont montré peu différente de celle du sang; s. des accidents arrivent parfois, ce sont des accidents gangréneux dus a une altération de la sérosité. Les globules sont la cause immé- 18 ® / a Pyohémie. G est ce qui ressort des expériences rappelées par beau lot dans diverses parties de son livre (expér. 33e, 43» hU° 45«) expériences ou les globules ont été séparés de la sérosité, lavés à' l’eau simple °u légèrement chlorurée, et de là injectés avec de l’eau dans les
inst:;^0?68 eXpérimentaleS’ SU1‘ pelles nous ne pouvons pas des 2 P S °ngUement’ Paient précéder ce que nous avons à dire sang '°1SCS esi0ns qu‘ donnent lieu à l’introduction du pus dans le
1# Depuis Hun ter jusqu’à nos jours, la phlébite a été admise par les
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meilleurs esprits comme la lésion originelle la plus commune de l’infection purulente. Les faits rapportés à l’appui de cette doctrine sont innombrables; à l’article Phlébite nous les ferons mieux connaître. Aujourd’hui bornons-nous à dire que, quand la phlébite est suppurante, deux conditions peuvent se rencontrer : ou bien la phlébite est oblitérante, et alors le pus formé dans l’intérieur des veines ne peut entrer dans la circulation générale ; ou bien il n’existe point de caillots oblitérateurs, et l’on trouve les parois veineuses épaissies, rougeâtres, infiltrées d’une lymphe plastique qui leur donne la consistance artérielle ; la cavité du vaisseau est remplie d’un pus d’abord jaunâtre, puis qui devient peu à peu sanieux à mesure qu’il se mêle avec le sang. L’examen microscopique de ce liquide fait constater la présence de globules de pus mêlés au sang en proportions décroissante, à mesure qu’on s’éloigne du point le plus enflammé de la veine. La première forme de phlébite ne donne point lieu à l’infection purulente, qui est la conséquence ordinaire de la seconde.
2° Parfois, malgré les recherches les plus minutieuses, il est impossible de trouver aucune trace de phlébite. Les explications n’ont point manqué pour suppléer, dans ce cas, à l’absence de l’inflammation veineuse. Cependant, si l’on réfléchit à ce que font voir assez souvent les autopsies, on comprend encore bien dans ce cas le passage direct du pus dans le sang. Les extrémités veineuses sont quelquefois ulcérées, ramollies, par un mécanisme analogue à celui qui a été si bien étudié par le professeur Nélaton pour les artères dans les hémorrhagies secondaires. Ces extrémités béantes des veines peuvent, comme le démontrent quelques-uns des faits de Sédillot, donner lieu à la pénétration du pus dans la veine. Ainsi, dans l’observation 13e, la veine saphène interne, détruite dans une largeur de 2 centimètres, reçoit en ce point le pus au milieu duquel elle est plongée, sans qu’aucun caillot fasse obstacle à la pénétration du liquide dans le sang. Dans l’observation 8e (amputation de la jambe), les veines ne présentent aucune trace de phlébite, mais deux divisions de la saphène externe, grisâtres et un peu ramollies à leur surface, plongent dans le pus du moignon. Là encore aucun caillot ne s oppose a la pénétration du pus dans le sang, et l’on peut assimiler ces lésions à 1 ouverture d’un abcès dans une veine. Les faits de collections purulentes ouvertes dans une veine sont assez rares, parce que le plus souvent les parois veineuses, en s épaississant, s’opposent à la pénétration du pus. Mais on peut en trouver des exemples incontestables. Budd, ltokitansky , Piorry, ont cité des cas d’abcès du foie ouverts dans la veine 'porte. Demeaux (1) a vu sur le cadavre d’une femme dont les mamelles étaient remplies de lait, mais dont l’utérus était revenu à l’état, ordinaire (ce qui suppose un accouchement déjà ancien), un abcès de la fosse iliaque droite ouvert dans la veine cave inférieure. Un épanchement purulent circonscrit se trouvait à la base du poumon droit dans la plèvre. Il manque malheureusement à cette autopsie
(l) Bulletins de la Société anatomique, t. X!V,p. 163.
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des détails importants, mais elle peut servir à démontrer un des modes d'introduction du pus dans le sang.
En résumé, nous admettons que des veines ulcérées ou ramollies à leur extrémité coupée dans une plaie sont aptes à recevoir le pus qui se trouve en contact avec elles.
Quelle peut être, dans ce cas, l'influence mécanique du vide que tend à produire dans les veines la dilatation du thorax pendant l'inspiration ? Bérard a justement fait remarquer que cette action aspirante, limitée au voisinage de la poitrine, aurait aussi bien pour but d'aspirer l’air que le pus. La chose est incontestable pour les grosses veines ; mais on peut supposer aussi que cette aspiration a quelque tendance à fixer, au voisinage des extrémités béantes de ces vaisseaux, des matières purulentes qui doivent, en les irritant, y amener des phlébites.
3U Velpeau avait admis la possibilité d'une infection purulente par lymphangite, et Fleury a cité un cas où la seule lésion qui pût rendre compte, selon lui, des abcès métastatiques du poumon était la pénétration du pus dans les lymphatiques du bras et dans les ganglions axillaires. Mais ce fait unique est peu probant, parce que la démonstration directe de la
pénétration du pus dans le sang n’y est pas donnée.
h° On conçoit qu'une artérite et une endocardite terminées par suppuration puissent amener l’infection purulente en versant du pus dans -
le sang, mais les observations manquent à l’appui de cette variété de pyohémie.
Nous venons d'étudier : A. les altérations clu sang, B. les lésions qui donnent heu a l infection du sang, examinons maintenant les résultats de cette infection.
G. Abcès métastatiques. — On désigne sous ce nom des collections purulentes qui paraissent être le résultat d'une phlegmasie locale déterminée par la presence des éléments solides du pus. L'épithète métastatique ne doit e re interpretee que dans le sens de transport de quelques éléments globulaires du pus qui devient la cause d'une phlegmasie locale supputée. Le nombre de ces abcès est le plus souvent considérable, et il est rare de n’en rencontrer qu un ou deux: Leur volume est variable; en général, on les rouve gros comme une noisette ou une noix ; souvent aussi, très petits et ties rapproches les uns des autres au début de la maladie, ils augmentent
pai la fusion de cloisons intermédiaires.
Ces collections purulentes se développent dans différents organes et dans
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Les abcès métastatiques des organes splanchniques sont superficiels ou profonds ; mais les abcès superficiels sont plus fréquents.
Nous allons décrire ces abcès tels que nous les avons souvent étudiés. Dans les poumons et dans le foie, où l’on en suit bien le développement, on constate, à côté de collections bien développées, quelques taches ecchymotiques, quelques points qui paraissent être le siège d’une congestion plus vive que les autres. Souvent aussi ces points sont indurés, et si l’on pratique à leur niveau une' coupe, on trouve un épaississement bien circonscrit du parenchyme, avec une coloration d’un brun foncé; dans le poumon, c’est l’aspect de l’hépatisation rouge ; puis peu à peu cette couleur s’altère et passe au gris jaunâtre, et enfin au jaune. En même temps survient un ramollissement notable du noyau induré; d’abord central, ce ramollissement finit par atteindre la totalité de l’induration, et l’abcès métastatique est dès lors formé. Ces deux périodes, l’une de crudité, l’autre de ramollissement, se passent souvent avec une grande promptitude.
J. Hunter d’abord, Dance ensuite, ont décrit autour de ces abcès des phlébites capillaires; on a même donné pour origine à ces abcès une inflammation analogue. L’observation attentive démontre que ces phlébites sont au moins excessivement rares; le plus souvent, autour de 1 abcès métastatique, le parenchyme de l’organe est parfaitement sain. Les abcès métastatiques, arrivés à leur summum de développement, peuvent se terminer par l’ouverture dans une séreuse, s’ils sont splanchniques; ceux des muscles et du tissu cellulaire ne durent point assez longtemps pour s’ouvrir à l’extérieur. Dans les cas, rares à la vérité, où l’infection purulente a guéri, si ces abcès ont existé, ils ont sans doute passé par les phases rétrogrades de la résorption.
Après l’étude générale de ces abcès, il faut indiquer quelques particularités propres aux abcès de diverses parties.
1° Poumons. — Dans ces organes, les abcès métastatiques, par leur isolement, leur dureté et quelques autres caractères encore, ont pu être pris pour des manifestations tuberculeuses; mais un examen attentif, et. au besoin l’emploi du microscope, établissent la nature purulente de la collection. Ces abcès siègent le plus souvent à la base du poumon ; vers sa surface, sur ses bords, et dans ses scissures on observe assez fréquemment des congestions sanguines, sortes de pneumonies au premier et au deuxieme degré, comme base ou gangue de ces collections purulentes. Sédillot a aussi signalé dans les poumons des plaques emphysémateuses.
2° Foie. — L’abcès passe par les mêmes phases qu’au poumon ; souvent le foie est parsemé de collections purulentes. Dans presque tous les cas d’abcès hépatiques, on rencontre des abcès pulmonaires.
Il nous manque un nombre sufiisant d’observations pour dire si dans es phlébites des radicules de la veine porte suivies d’infection purulente, .1 y a constamment des abcès du foie. Maréchal a rapporté quatre cas d’infection purulente survenue à la suite d’opération de fistules a anus,
lie l’infection purulente (pÿoiiémje).
dans trois cas il y avait des abcès du foie. Leudet a vu une phlébite de la veine porte survenue à la suite d’une déchirure du rectum par une canule de seringue, déchirure qui amena une inflammation des veines hémorrhoïdales. Mais une expérience de Sédillot (18e) laisse penser que l’infection purulente produite par une altération sur le trajet du système veineux porte peut amener des abcès métastatiques du poumon, sans qu’il en existe dans le foie. Sédillot se demande alors si, pour les abcès du foie, il ne faut pas au pus des caractères propres, et il ajoute : « Nous pencherions assez volontiers vers cette dernière opinion, en nous rappelant avoir particulièrement rencontré des abcès métastatiques du foie dans le cas où le pus provenait d’ostéites suppurées. » Toutefois il n’affirme rien, et à la vérité on ne peut que l’en louer, car il n’y a en faveur de cette opinion aucune preuve.
3“ Dans la rate, les abcès métastatiques sont plus rares, moins nombreux et en général mêlés à une sorte de liquide brunâtre ou noir. Dans le cerveau, et surtout dans ses parties les plus vasculaires, on en rencontre aussi. Là ils ne dépassent guère le volume d’un pois, et, comme dans les poumons, on trouve autour d’eux des traces d’hypérémie. On voit parfois de petits abcès dans les parois du cœur et dans la substance corticale des reins. Le tissu cellulaire sous-cutané et intermusculaire, les muscles sont aussi le siège d’abcès multiples. Les abcès du tissu cellulaire sont rapidement fluctuants, et souvent entourés d’un cercle ecchymotique.
Mais le pus s’épanche aussi dans les cavités séreuses, et surtout dans la plevre; la pleurésie de l’infection purulente coïncide toujours avec des alterations pulmonaires, soit des abcès, soit des ecchymoses, etc ' Elle semble alors reconnaître pour cause la propagation de l’inflammation ou ouverture d un abcès pulmonaire dans la plèvre, comme on en trouve un cas dans le livre de Sédillot. Les lésions et les symptômes de ces p emesies purulentes sont décrits dans les traités de pathologie interne
Il est (ort commun de trouver du pus dans les articulations^ des indivi- Us qui succombent a l’infection purulente. Parfois c’est dans Partir» i
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pyohémie. Ce sont les opérations, les plaies, les contusions en général, et surtout celles qui auront leur siège dans des parties abondamment pourvues de veines. Ainsi les plaies du crâne et celles que le chirurgien pratique du côté de la prostate et du rectum ouvrent dans ces régions riches en veines une voie facile à la pyohémie. En général, toutes les plaies des veines favorisent Finfection purulente. Nous attribuons à ce traumatisme les infections purulentes qui surviennent dans Fétat puerpéral et qui succèdent aux lésions de Futérus produites par Faccouchement. La pyohémie chirurgicale et la pyohémie obstétricale sont de la même nature.
Sédillot attache à la rétention du pus dans les moignons une grande influence sur le développement de Finfection purulente, et il attribue à un mode de pansement dont il fait usage, et qui prévient cette rétention du pus, les grands succès que dans ces dernières années il a obtenus dans les amputations. Nous admettons les préceptes judicieux qu'a posés à cet égard Sédillot, et l'on doit sans doute en tirer grand profit, mais il faut aussi tenir compte de la bonne hygiène qui règne dans l’hôpital de Strasbourg, où les salles sont disposées de manière à donner 40 mètres cubes d’air à chaque lit, et à éviter ainsi quelques inconvénients de l’en-
combrement.
V encombrement , la viciation de l’air qui en résulte, sont les causes les plus favorables au développement de Finfection purulente. Aussi les grands hôpitaux, ceux de Paris en particulier, ont le triste privilège de la pyohémie. Elle n’épargne pas non plus les hôpitaux de province où se trouvent réunis un grand nombre de malades, et on la voit aussi bien dans les hôpitaux du Midi que dans ceux du Nord, malgré les affirmations contraires de quelques chirurgiens méridionaux.
Tout en tenant compte de ces conditions premières, il faut dire que Finfection purulente règne quelquefois épidémiquement. La cause de ce génie épidémique nous est tout à fait inconnue.
Tous les causes qui agissent pour affaiblir la constitution des malades, causes physiques ou causes morales, prédisposent à la pyohémie : tels sont les hémorrhagies, la débilité naturelle, les suppurations chroniques, la tristesse, le désespoir, etc., etc.
Symptomatologie. — La pyohémie se traduit par un certain nombre de symptômes dont l’ensemble ne trompe guère les chirurgiens habitués à rencontrer trop souvent cette terrible affection. De ces symptômes, les uns i sont locaux, propres à la plaie, les autres généraux. Les premiers n’ont qu’une valeur fort restreinte; les seconds seuls ont une importance signi-
ficative. , . .
On observe quelquefois, au début de Finfection purulente, un dessèchement de la surface des plaies; la suppuration diminue ou se tant. Mais, dans les phlébites, la sécrétion du pus s’opère avec la même energie, et Finfection purulente n’en continue pas moins sa marche envahissante. Le pus subit dans d’autres cas une altération très sensible, il devient fétide et sanieux; la formation des bourgeons charnus et la cicatrisation s arrrten ,
et l'on voit les plaies d’amputations ou d’armes à feu, par exemple, devenir grisâtres, pultacées ; les lambeaux se décollent aussi avec une grande facilité ; il n’est pas rare non plus de rencontrer tous les signes d’un érysipèle, d’un phlegmon diffus, d’une phlébite.
Ce sont surtout les symptômes généraux qui doivent préoccuper le chirurgien. Un des premiers et des plus indicatifs, c’est le frisson. Il appartient au début de la pyohémie; on peut dire qu’il est constant. C’est même chose assez remarquable de voir la plupart des maladies infectieuses débuter par des frissons. Tantôt très intenses, prolongés, avec rétraction des membres, claquement des dents, refroidissement et pâleur de la peau; tantôt fugaces et légèrement répétés plusieurs fois, ces frissons sont en général suivis de chaleur et de sueur. Leur apparition est le plus souvent irrégulière et rarement d’une intermittence franche. Dans les cas mêmes où cette intermittence est incontestable, on remarque dans les intervalles des frissons petits et incomplets. La sueur qui succède à ces frissons est
souvent froide et visqueuse, et la réaction de chaleur ne s’établit pas facilement.
Un des signes les plus importants après le frisson se tire de la respiration. Immédiatement après les injections de pus chez les animaux, et dans l’espèce humaine au début de la pyohémie, on remarque un plus grand nombre d’inspirations, et ces inspirations sont larges et profondes. Sédillot, qui a insisté sur ce phénomène, dit que de 16 à 20 inspirations par minute (état normal), le nombre s’en est élevé à 30, ùO et même 50 chez quelques-uns de ses malades. La percussion et l’auscultation n’apprennent rien dans cette première période de la pyohémie.
Le faciès s'altère avec une grande promptitude; le malade accuse un malaise profond, indéfinissable, et une très grande faiblesse; le sommeil
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coudes, les poignets et les hanches. Ces articulations peuvent augmenter de volume, et une fluctuation due à un épanchement séro-purulent s’y manifeste. Dans certains points du tissu cellulaire sous-cutané et dans la profondeur des muscles, on trouve aussi des noyaux d’induration ou des collections purulentes qui apparaissent le plus souvent sans grande douleur.
Mais cette indolence n’existe pas d’une façon absolue, et il suflit d’appuyer même légèrement sur les points qui sont le siège de ces abcès pour y réveiller de la douleur. On a noté souvent aussi une douleur intense dans la profondeur des muscles du mollet oii se montrent parfois des collections purulentes. Les lésions du côté du foie se traduisent dans quelques cas par une sensibilité fort vive à la pression de la région épigastrique. D’autres fois, mais rarement, on note dans la pyohémie très grave des altérations de la cornée, qui paraît terne et érodée à sa surface. Velpeau a aussi indiqué comme un fait assez commun la purulence de 1 œil suite d’un phlegmon oculaire.
Le tableau que nous venons de tracer de l’infection purulente laisse voir qu’il n’y a aucun signe spécifique. La pyohémie ne se présente pa& toujours avec un cortège de symptômes identiques, car 1 introduction rapide ou lente, continue ou fractionnée du pus dans le sang entraîne apiès elle des altérations variées. Quoi qu’il en soit, et comme pour résumer les lignes précédentes, nous dirons que si l’on voit survenir, chez un individu atteint d’une plaie suppurante, des frissons, une certaine gène avec de la fréquence des fonctions respiratoires; si a ces premiers symptômes se joignent une teinte plombée ou ictérique de la face, de 1 abattement et * un amaigrissement subits, on doit le regarder comme atteint d’infection
purulente. .
Marche, Terminaison. - La marche de cette terrible affection est,
en général, continue ; mais, dans l’examen de certains faits, on semble découvrir que l’infection du sang par le pus s’est faite a plusieurs reprises. . ....
La durée de cette maladie est très variable. Certaines pyohemies violentes tuent les malades en quatre jours, mais le plus souvent ils ne succombent qu’au bout de huit à dix jours. Il faut ajouter que, dans les pyohémies successives, cette durée peut atteindre de deux a trois
Il y a peu d’années encore, personne ne mettait en doute la terminaison toujours fatale de l’infection purulente. Bérard proclame que «nous ne connaissons pas de remède contre l’infection purulente, _
peau (1) y voit une mort presque inévitable. G’etait la 1 opinion genei a chirurgiens. Toutefois quelques observations, dont nous tiendrons compte plus loin, vinrent montrer qu’un malade pouvait guérir après tmnr eu fous les symptômes de la pyohémie; et bientôt Sédillot, loin dadme
(1) Leçons cliniques, t. lit, p. "9.
1 incurabilité traditionnelle, professa, au contraire, que les exemples de gueiison sont nombreux* que la pyohémie, infiniment plus fréquente qu’on ne l’admet, se termine habituellement d’une manière heureuse ; enfin que 1 meut abihte est l exception. A 1 appui de ces propositions, le chirurgien de Strasbourg rapporte dix observations (de 20 à 29). La plupart de ces faits nous paraissent des exemples évidents de pyohémie, mais quelques autres sont moins probants, comme les observations 22e 23e 25e Quoi qu'il en soit, il y a loin de ces dix faits aux guérisons nombreuses dont parle Sédillot; et depuis la publication de son livre les cas de ce genre ne se sont point assez multipliés pour faire admettre la terminaison habituellement favorable de la pyohémie.
Diagnostic. — L’apparition presque constante des frissons, suivis de chaleur et de sueur, et la périodicité parfois assez nette de ces phénomènes, permettent de confondre l’infection purulente à son début avec la fleure intermittente. Une réaction inflammatoire plus ou moins vive et quelques signes d’une affection pulmonaire {bronchite, pleurésie) coexistant avec une plaie en suppuration ont pu momentanément en imposer pour certains phénomènes ultimes de la pyohémie; Ta méningite, la fièvre yphoide, une péritonite, une métrite, une hépatite survenant chez un opéré ou un blesse peuvent, par quelques-uns de leurs symptômes, laisser
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faut rechercher dans les conditions générales et locales qui y disposent les éléments d’un traitement.
A. 'Traitement préventif. — 1° Moyens généraux. — La rareté de la pyohémie dans les campagnes et dans la pratique civile, comparée à sa grande fréquence dans les hôpitaux des villes, suffit à montrer les dangers de l’encombrement, et à faire apprécier l’utilité de toutes les précautions prises pour l’aération, la propreté et la bonne alimentation des malades. 11 y a là une très grave question d’hygiène hospitalière que nous ne pouvons seulement qu’indiquer en passant.
2° Moyens locaux. — Ces moyens préventifs varieront suivant l’état et la nature de la plaie. On doit d’ahord éviter le croupissement du pus, et au besoin faciliter, par des incisions convenables, le libre écoulement de ce liquide. Les tentatives de réunion immédiate, si rarement suivies de succès dans nos hôpitaux, ont le grave inconvénient de renfermer dans les profondeurs de la plaie un amas de sang et de pus qui favorise le développement des phlébites ou des ulcérations pultacées des veines. 11 faut donc surveiller la réunion immédiate; et si le pus séjourne dans la plaie, on doit, par des incisions ou des décollements, faciliter sa sortie au dehors.
On a depuis longtemps remarqué que l’état vermeil des plaies ne laissait point craindre l’apparition de la pyohémie; aussi a-t-on conseillé, comme moyen préventif, de nettoyer les plaies blafardes, soit avec des
onguents détersifs, soit avec du jus de citron, etc.
Les chirurgiens, effrayés des nombreux insuccès qu’ils doivent à 1 infection purulente, se sont demandé si le traumatisme du bistouri n’en était pas la cause la plus puissante, et si les opérations par les caustiques ne seraient pas à l’abri de ces terribles accidents. On en est venu à se demander si Ambroise Paré avait rendu un service à l’humanité en repoussant la cautérisation des plaies après les amputations. Il faut avouer que la lumière est loin d’être faite sur cette question; cependant ce que nous avons vu après les travaux remarquables des chirurgiens lyonnais, parmi lesquels il faut particulièrement citer ceux de Bonnet, nous rend assez favorable dans certains cas à la substitution des caustiques au bistouri. Mais il y a dans ce problème un grand nombre de détails secondaires, particulièrement de ceùx qui touchent au manuel opératoire, a cause desquels il faut trop souvent écarter les caustiques. Kn dehors de ces dernières considérations, s’il nous fallait d’une façon absolue exprimer notre opinion, nous dirions que les opérations par les caustiques nous semblent bien moins souvent suivies d’infection purulente que les opérations par le bistouri. — Nous aurons, dans plus d’un endroit de ce livre, 1 occasion de développer cette opinion et de la démontrer par des laits particuliers. .
B. Traitement curatif. — La pyohémie déclarée, deux indications au
moins se présentent : l’une a pour but d’empêcher le mélange continu du
de l'infection purulente (pyohémie).
pus avec le sang; l’autre consiste à favoriser l’expulsion des principes morbides introduits dans le sang, et la guérison des abcès métastatiques.
Première indication. — L’idée d’arrêter à l’aide de moyens locaux l’infection du sang par le pus a surtout été mise en avant par deux chirurgiens de notre époque, Bonnet et Sédillot. C’est à la cautérisation qu’ils ont recours, mais chacun d’eux procède d’une façon différente.
Bonnet propose de cautériser toute la surface pyogénique, et de la transformer en une eschare sèche; mais il y a dans son travail une distinction subtile et qui empêche d’apprécier exactement la valeur de tous les faits qu’il renferme. En effet, il reconnaît qu’à l’époque qui précède les frissons, la guérison peut être espérée, mais que dans celle qui lui succède la mort est a peu près inévitable. Cette distinction aurait, au point de vue où nous nous plaçons, une valeur réelle, si les caractères de la première période permettaient d’affirmer l’existence de l’infection purulente. Malheureusement il n en est pas ainsi : l’état grisâtre de la plaie, le défaut de réunion immédiate, la sécrétion des matières fétides, la présence de la fièvre, ne sont point encore des signes confirmatifs de la pyohémie. Restent dans le travail de Bonnet deux observations où la cautérisation a été appliquée après le développement des frissons. Nous en citerons une qui nous a paru très remarquable, et nous la rapprocherons d’un autre fait que nous avons nous-même observé.
Ors*. Le 15 avril 18àl, j’enlevai, dit Bonnet, à une femme de quarante-huit ans, une tumeur squirrheuse du volume d’un petit œuf, placée dernere la malléole interne et engagée au-dessous du tendon d’Achille. Cette tumeur fut enlevée à travers une incision longitudinale de la peau. Cendant les douze premiers jours qui suivirent l’opération, l’état de la malien offrit nen d’inquiétant; à la fin de cette époque, la plaie devint plus douloureuse, sa surface grisâtre, et dès le quinzième jour on reconnut un erysipele phlegmoneux qui s’étendit rapidement à toute la jambe. Un foyer purulent se forma entre le triceps et les muscles de la région profonde. Dès moment ou cet erysipèle phlegmoneux avait commencé à se déclarer, il y
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ayant encore quelque espoir de conserver cette malade, je me décidai à pratiquer la cautérisation. Je fis une incision étendue depuis la malléole jusqu’au milieu de la jambe, et qui découvrit dans toute son étendue un abcès dont les parois étaient grisâtres et infiltrées de pus, et je ne m’arrêtai que lorsque la plaie eut été complètement desséchée.
Pendant trois jours après cette cautérisation, les frissons ne se reproduisirent pas; ils revinrent ensuite régulièrement à neuf heures du soir, et furent combattus avec succès par le sulfate de quinine. Les douleurs très vives que la malade éprouvait dans la plaie cessèrent presque entièrement après la cautérisation; mais ce ne fut qu’avec une extrême lenteur que les eschares se détachèrent et que la plaie se cicatrisa. Il fallut trois mois à peu près pour que la guérison locale fut complète et que la malade reprît ses forces. Depuis elle a joui d’une bonne santé.
Nous avions été frappé de ce fait et de l’impuissance des médications habituelles dans la pyohémie, lorsque nous eûmes à combattre de nombreux cas d’infection purulente dans les différents services hospitaliers dont nous avons été successivement chargé. Nous essayâmes plusieurs fois la cautérisation générale de la plaie, foyer de l’infection purulente, et nous nous servîmes dans ce but, soit du cautère actuel, soit de la pâte au chlorure de zinc. Assez souvent nous avons vu les frissons disparaître pendant un, deux, trois jours après la cautérisation ; mais dans un cas seulement la disparition a été complète et le malade a guéri.
Ce temps d’arrêt dans le frisson qui marque l’introduction du pus dans le sang nous a toujours paru un fait excessivement remarquable au point de vue étiologique et thérapeutique. Dans les cas qui se terminent d’ailleurs d’une façon funeste, la cautérisation semble avoir une certaine prise sur le développement de la maladie. C’est ce qui nous engage à persévérer dans l’emploi de ce moyen, auquel nous croyons devoir un succès que nous allons relater brièvement.
Obs. — Un homme de cinquante-neuf ans entra, le 7 juillet 1857, au n° là de la salle Saint-François (hôpital Saint-Antoine), pour s’y faire traiter d’un panaris de l’index droit avec un gonflement phlegmoneux du dos de la main. L'inflammation avait été si vive, qu’elle avait gangrené les tissus à la face palmaire de l’index. Après les incisions d’usage dans ce cas, on vit le dos de la main dégonfler, mais la face antérieure de l’index conserva son caractère primitif. — Le 19 juillet au matin, à l’heure de la visite, le malade, déjà déprimé, fut pris d’un frisson subit, violent, qui dura une demi-heure et fut suivi d’une sueur visqueuse. Ce frisson avait tous les caractères des frissons de l’infection purulente. Pendant que le malade frissonnait encore, nous appliquâmes sur tous les points en suppuration une mince couche de pâte au chlorure de zinc que nous laissâmes quatre heures en place. En même temps on administra au malade, en une seule fois, un gramme desul-
fate de quinine qui fut continué pendant quatre à cinq jours. Le frisson ne se renouvela pas, et, à la chute des eschares, on trouva une plaie bourgeonnante, rosée. La guérison ne fut troublée que par une stomatite et une angine qui se développèrent dans les premiers jours d’août. Enfin, le malade sortit je 7 septembre, complètement guéri.
Ces deux faits, rapprochés de ceux où les caustiques agissent, quoique d’une façon incomplète, nous semblent favorables à l’emploi de la cautérisation au début de l’infection purulente. Nous ne nous dissimulons point que, dans un très grand nombre de cas, dans ceux surtout où l’on trouve une phlébite étendue, la maladie suivra, malgré les caustiques, sa marche fatale ; mais, quelque minimes que soient les chances de guérison, on ne saurait dédaigner un moyen qui a déjà donné quelques succès, et qui semble, là où il n’a pas réussi, avoir ralenti la marche fatale de la pyohémie.
Quant au choix du caustique/ nous donnons ici la préférence au chlorure de zinc, dont on fait avec la farine une pâte d’épaisseur, de consistance et de forme variables. On peut faire pénétrer cette pâte dans la profondeur des plaies et ne laisser à l’abri du caustique aucun point de la surface pyogénique; enfin, on produit ainsi des eschares épaisses, sèches, et qui ne se détachent pas facilement.
Sédillot, dans des vues analogues à celles de Bonnet, conseille d’oblitérer par des cautérisations en raies ou ponctuées les veines qui naissent des parties suppurantes, et peuvent donner passage au pus. On amène là, dit le chirurgien de Strasbourg, une phlébite oblitérante, et l’on empêche l’introduction du pus dans le sang. Il y a dans le livre de Sédillot quelques faits en faveur de ce mode de traitement ; cependant on ne Peut se défier d’une certaine incrédulité sur la valeur réelle de cette façon d arrêter l’infection purulente. On ne pourrait guère oblitérer ainsi que les veines superficielles qui, dans les grandes amputations, comme celles de la cuisse, par exemple, sont plus rarement que les veines profondes envahies par l’inflammation. Puis quand un canal veineux sera oblitéré, ne s’en trouver a-t-il pas bien d’autres pour la pénétration du pus? Devant ces difficultés et ces objections, nous n’hésitons pas à préférer la cautérisation directe et énergique de la plaie au moyen proposé par Sédillot.
En résumé, quand on soupçonne le début d’une infection purulente chez un individu qui souffre d’une plaie suppurante, il faut, selon nous cautériser hardiment cette plaie. Nous n’hésitons point à la recouvrir dans sa totalité d’une couche de pâte au chlorure de zinc de 2 millimètres d épaisseur. Cette pâte est laissée en place pendant quatre heures; on l’enwto ensuite, et l’on recouvre la surface cautérisée d’un plumasseau onmt cl onguent styrax; en même temps on administre quelques médicamonts internes, comme nous le dirons plus bas.
L’ablation des parties oii l’infection purulente prend sa source serait-elle un moyen d arrêter la marche de cette grave affection ? Trop de faits té-
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moignent contre cette proposition pour qu’on puisse conserver encore quelque espérance. On ampute quelquefois des blessés qui sont au début d’une infection purulente, et la maladie n’en suit pas moins sa marche fatale. Aussi doit-on considérer comme un fait très exceptionnel celui que Sédillot emprunte à Goffrcs. Ce chirurgien amputa avec succès un individu qui, à la suite d’une fracture comminutive de la jambe, avait eu des symptômes d’infection purulente (frissons, 38 inspirations par minute, faiblesse, carpologie, teinte ictérique, etc., etc.); mais il faut se rappeler cependant qu’au moment de l’amputation, il y avait déjà un peu d’amélioration.
Deuxième indication. — Nous venons d’exposer une sorte de thérapeutique rationnelle de l’infection purulente ; mais lorsque la pyohémie est tout à fait confirmée, on cherche aussi à la combattre par une médication générale et la plupart du temps empirique. Nous serons bref dans cette énumération de moyens qui, presque tous, attendent la preuve de leur efficacité.
Les saignées ont été conseillées d’après des expériences de Lcuret et Hamont, qui, chose étonnante, ont vu, chez des animaux, les accidents de la pyohémie diminuer après la saignée. Mais, dans l’espèce humaine, qui oserait conseiller un pareil moyen? Les purgatifs répétés doivent favoriser l’élimination par les intestins des produits septiques ; ils ont souvent été employés dans le fait si remarquable de Vidal (1), où aucun doute ne peut rester sur l’étendue de la pyohémie. Le tartre stibié était recommandé par Sanson, qui en avait obtenu quelques avantages. Les sudorifiques et les diurétiques éliminent par deux grandes voies, la peau et les reins, des produits morbides; ils ont été prescrits d’après ces vues théoriques. 11 en est de même des boissons abondantes de décoctions vulnéraires, que Van Swieten préconisait, afin que, disait-il, abluatur pus sanguini mixtum.
Le sulfate de quinine, employé par Vidal et très souvent donné dans l’infection purulente, fait disparaître parfois l’intermittence des frissons, mais a-t-il une action plus curative ? On peut en douter. Il a été prescrit, à la vérité, par Bonnet dans le cas de guérison que nous avons cité plus haut; nous en avons fait, aussi usage dans celui qui nous est. propre ; mais comme on a vu ce médicament très souvent échouer lorsqu’il était employé seul, on n’oserait tirer de ces faits aucune conclusion.
Malgré les assertions de Tessier, nous ne pouvons croire à l’action curative de Yalcoolature d'aconit, que si souvent nous avons vu employer avec l’insuccès le plus complet.
Si nous examinons le petit nombre de guérisons que la science possède, nous en conclurons qu’on peut résumer comme il suit la thérapeutique de la pyohémie. On modifiera d’abord l'état local à l aide des caustiques, comme il a été dit précédemment; on soumettra le malade
(I) Mém. delà Soc. de chirurgie, t. I, p. ;>33.
à des purgations répétées et à remploi journalier du sulfate de quinine (1 gramme), des sudorifiques, des diurétiques donnés sous la forme de boissons à hautes doses. Quelques toniques (vin, bouillon, etc.) et de bonnes conditions hygiéniques serviront de complément à cette médication générale.
Quant aux abcès métastatiques, Sédillot conseille de les ouvrir par les caustiques. On préfère donner une issue prompte au pus à l’aide de petites incisions.
Nature de l’infection purulente. — Les recherches expérimentales sur lesquelles repose aujourd’hui la doctrine de l’infection purulente ôtent à la discussion de quelques théories anciennes un grand intérêt. Nous ne voyons pas dès lors quelle utilité il y aurait à disserter longuement sur des idées aujourd’hui vieillies, et nous abrégerons cette discussion doctrinale, dans l’exposé de laquelle nous suivrons un ordre chronologique.
De toute antiquité, on avait remarqué, sans les expliquer, les fièvres graves qui succèdent aux opérations ou aux grandes blessures ; mais c’est seulement dans Boerhaave (1) qu’on commence à voir la question se dégagei de son obscurité. Il signala dans la pyohémie la formation des abcès viscéraux, il les expliqua par la résorption du pus qui se mêle au sang, et il vit dans les vaisseaux lymphatiques et sanguins érodés les agents de cette résorption. La théorie de la métastase, du transport direct du pus, se tiouvait ainsi nettement formulée. Van Swieten soutint cette absorption du pus et son dépôt en nature dans les diverses parties du corps. Morgagm (2), tout en admettant cette doctrine, en modifia blindes points essentiels, et avança que le pus n’était point déposé en totalité dans les organes sous la forme de pus; mais que quelques-unes de ses particules, mêlées au sang, s arrêtaient dans des passages étroits, y faisaient obstacle, irritaient les organes, et enfin donnaient lieu à la génération du pus.
Lette doctrine de la métastase se retrouve tout entière dans J.-L. Petit (3) qui admet que le pus reflue dans le sang et va se déposer dans le foie
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un travail remarquable, et annonce que dans la phlébite suppurative il se formerait des abcès dans les veines, si le pus n’était emporté très souvent vers le cœur avec le sang. Plus loin, parlant d’un individu mort après une saignée, il dit bien que le passage du pus dans le sang a probablement causé la mort, mais il ne part pas de ces données pour y rattacher l’histoire de l’infection purulente et des abcès métastatiques. On peut dire que ses recherches ne furent d’aucune influence sur l’histoire de la pyohémie.
L’article que Boyer a consacré à l’infection purulente, et qu’on trouve dans son premier volume, sous le titre de Suppression de la suppuration, ne pouvait qu’obscurcir la question. On y lit que ces abcès ne peuvent être produits que par une inflammation appelée dans ces parties par une cause quelconque....) que ces abcès doivent être aussi la cause de la suppression de la suppuration et de tous les accidents qui l’accompagnent. Les chirurgiens français se contentèrent quelque temps du roman de Boyer, ou, comme Richerand, cherchèrent expérimentalement dans les contusions du foie la raison de ses abcès fréquents après les chutes. Plus tard, Breschet, ajoutant dans sa traduction de Hodgson (1817) quelques mots à l’histoire déjà assez détaillée de la phlébite, ne sut pas saisir les conditions et l’importance du mélange du pus avec le sang.
En vain Monteggia, de 1802 à 1813, avait cherché à faire voir que le pus était absorbé par les veines, et de là déposé dans les viscères. Sa voix ne fut pas entendue. Le retour des esprits aux idées humorales pour expliquer la pyohémie ne date, en réalité, que des premiers travaux de Ribes. Ce chirurgien insista sur la suppuration des veines, chez les femmes en couches surtout, et il émit l’opinion que, dans un érysipèle, le mélange d’une plus ou moins grande quantité de pus avec le sang pouvait amener la mort. Le courant des idées humorales se rétablissait, lorsque Velpeau, dans sa thèse inaugurale (1823), posa nettement les principales conditions du problème. Les abcès qui surviennent à la suite des opérations, des plaies ou des suppurations de toutes sortes, furent clairement rattachés par lui à une altération du sang, à l’entrée du pus dans le torrent circulatoire, et à son transport au milieu des organes, soit qu’il vînt de la plaie, soit qu’il fût sécrété par les veines environnantes.
Aussitôt que la pénétration du pus dans le sang fut de nouveau établie, les chirurgiens se divisèrent sur deux questions fondamentales de la pyohémie, à savoir : Comment le pus pénètre-t-il dans le sang? Comment se forment les abcès métastatiques? Examiner rapidement ces deux questions, c’est passer en revue les principales théories qui divisent encore quelques chirurgiens.
Comment le pus pénètre-t-il dans le sang? Les travaux de Ribes sur la phlébite, le mémoire bien plus important de Dance, rattachèrent un certain nombre de chirurgiens a la doctrine qui ne \oit dans 1 infection puiu-
lente que les résultats de la phlébite.
Celte origine est le plus souvent, incontestable, mais parfois la phlébite
échappe. Blandin et Bérard ne craignaient point de l’admettre là môme où la dissection ne la révélait pas. En meme temps. Maréchal et Velpeau professaient que le pus était résorbé, et Velpeau signalait à la fois les lymphatiques et les veines comme les agents de cette résorption.
Quand il s’est agi de déterminer comment se formaient les abcès, les esprits se sont de nouveau divisés. Dance et Blandin crurent que les abcès métastatiques naissaient sous l’influence d’épanchements sanguins qui leur servaient de noyaux. Cette fluidité du sang avait pour cause son altération. Maréchal et Velpeau admirent le simple dépôt du pus en nature. Enfin, quelques expériences de Cruveilhier (1) conduisirent à croire que le pus agissait comme le mercure injecté dans les veines, c’est-à-dire que l’action irritante de ses globules provoquait seule les abcès dans le poumon, le foie, etc. Cruveilhier ne tarda pas à formuler nettement sa pensée en déclarant que tous les abcès métastatiques étaient le résultat de phlébites capillaires.
Le fait fondamental du problème de l’infection purulente, le mélange du pus au sang, était donc accepté par tous les chirurgiens, lorsque se firent jour quelques théories spéculatives que n’étayait aucun fait probant. Dehaën (2) avait déjà admis la génération directe et spontanée du pus dans le sang; Dupuytren (S) a écrit dans ces idées quelques phrases insignifiantes; mais il faut venir jusqu’à Tessier pour voir cette doctrine soutenue avec vigueur et talent. Le fait sur lequel Tessier s’appuie, à savoir, que dans la phlébite suppurée le pus ne se mélange jamais avec le sang’ est un fait erroné. Aussi regardons-nous sa doctrine comme une hypothèse ingénieuse, mais dénuée de preuves. Quelques petites théories virent encore le jour dans ces dernières années ; on les trouvera dans les travaux d’Aug. Boyer, de Bonnet, de J. Darcet. Nous ne nous y arrêterons pas. Nous avons hâte de dire que c’est à partir des très remarquables recherches de Castelnau et Ducrest (1865) que la question s’est nettement dégagée de toutes les vues hypothétiques. Ces travaux d’expérimentation, répétés par Sédillot et habilement rattachés par lui à l’observation clinique, ont permis de bien saisir l’origine, le développement et les conséquences de l’infection du sang par le pus.
Concluons maintenant. Il y a aujourd’hui un accord parfait pour admettre que, dans 1 infection purulente, le sang est altéré parle pus. Tessier lui-meme neseleve point contre cette altération, et c’est là le seul côté vra, de sa doctrine. Cela posé, nous pensons que la phlébite est insuffisante pour exphquerseule a pyohémie. Il n’est pas de bonne logique d’admettre quand meme a phlelnte dans les casasses nombreux oh la dissection ne
des h»„e„.h?' P osseuse <* '» Phlébite capillaire sont, à la vérité, des hypothèses ingénieuses quand l'inflammation des grosses veines n’est
(1) Revue médicale, 1826.
fol !\alio 1. 1, p. 102-126. Paris, 177|.
(a) Traite des plaies d’armes à feu. Paris, 1839, i. H, p. ioi.
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point évidente; mais nous croyons qu’il est d’autres modes mieux établis d’introduction du pus dans le sang. Nous avons vu que dans les grandes amputations, par exemple, il n’est pas rare de constater un ramollissement pultacé, grisâtre, des extrémités veineuses coupées. Ainsi détruit, le vaisseau baigne par une extrémité ouverte dans le pus du moignon. Une telle condition, qui n’est plus la phlébite, nous paraît favorable à l’introduction du pus dans le sang, et plusieurs autopsies nous rendent ce mécanisme très probable. Nous croyons aussi à l’infection purulente par les lymphatiques et les artères. A propos de ces derniers vaisseaux, il importe de rappeler un important travail de Senhouse Kirkes (1). Ce médecin a essayé de faire voir que, sous l’influence du dépôt et du détachement consécutif de concrétions fibrineuses sur les valvules du cœur, il peut se produire certains phénomènes généraux typhoïdes qui ressemblent à l’infection purulente. En effet, ces particules de fibrine détachées des valvules et lancées avec le sang dans les divers organes, peuvent s’y arrêter et amener là soit des ecchymoses,' soit des altérations purulentes, enfin un état toxique du sang. Ce n’est point tout à fait là l’infection purulente telle que nous l’avons comprise ; mais c’est un état qui s’en rapproche et qui sollicite de nouvelles recherches.
En résumé, des conditions variées de pyogénie peuvent servir à infecter le sang, et l’on n’est point en droit, lorsque la phlébite échappe, d’admettre des altérations spontanées de ce liquide. Puis, le pus introduit dans le sang, nous croyons que ses globules s’arrêtent dans les plus fins capillaires du poumon d’abord, puis du foie, et que là ils y jouent le rôle de corps étrangers : de là les ecchymoses, les engorgements partiels et les abcès. Ce sont alors des accidents que l’on pourrait appeler primitifs. Nous sommes disposé à admettre que, dans la généralité des cas où la pyohémie s’établit par les poumons et le foie, les dépôts purulents dans les autres organes sont secondaires, et que le pus pris dans les abcès pulmonaires est porté par les veines de ce nom dans la grande circulation. 1 elle est la doctrine qui nous semble, dans 1 état actuel des choses, rendre le mieux compte des cas les plus communs de pyohémie.
ARTICLE VL
INFECTION PUTRIDE; 1IECTICITÉ PURULENTE (Gei'dy).
C’est un état morbide différent de la pyohémie, et qui parait résulter de l’absorption des principes solubles d’un pus vicié et fétide.
Séd illot, s’appuyant sur des expériences faites chez les animaux, contpoip l’pxistence des résorptions putrides. Il a pu, à la vérité, injecter un-
(l) Medico-Chirurg. Tiens., t. XXXV, et Archives, 1553, t. I, p. 297.
INEECTION PUTRIDE.
punément dans les veines des chiens la sérosité du pus lîltré (expér. 36e, Z»l°, 62e) ; mais, de ce qu’il ne se produit rien dans ce cas chez les animaux, peut-on en conclure que la sérosité purulente et fétide des plaies anfractueuses chez l’homme ne puisse pas donner lieu à une infection putride? Assurément non, car le problème est alors moins simple que ne le suppose la donnée expérimentale.
Il y a d’ailleurs une distinction importante à faire entre l’action de la sérosité putride et celle de la sérosité non altérée. La sérosité purulente, inodore, non altérée, bien séparée de ses globules, peut, lorsqu’on l’injecte dans les veines des animaux, ne produire aucun accident. Mais si la sérosité purulente est fétide, une injection bien plus faible amènera des altérations gangréneuses dans les poumons. De ce qu’on ne rencontre point dans le poumon de l’homme ces dernières lésions, il ne faut point rejeter l’infection putride dans l’espèce humaine ; il y a tout lieu de croire qu’il existe un état intermédiaire entre l’innocuité des injections de sérosité non altérée et les affections gangréneuses qu’entraîne l’introduction directe d’une sérosité putride dans le sang.
Historique. — Confondue longtemps avec les symptômes de l’infection purulente, l’infection putride n’en a été bien séparée que par Bérard dans l’article Pus du Dictionnaire en 30 volumes. C’est à ce travail qu’il faut se rapporter dans cette étude, tout en tenant compte d’ailleurs des expériences de Sédillot rapportées dans le livre de la Pyohémie.
Anatomie pathologique. — En général, l’autopsie des individus qui
succombent avec les phénomènes de l’infection putride ne révèle aucune
lésion. Leur cadavre est amaigri, leurs chairs sont flasques et décoloxees, mais on n’y découvre aucun abcès. Les poumons, le foie, les muscles, examines avec soin, ont toujours paru sains. Bérard a prétendu que, pendant la vie,, le sang veineux revenant du membre malade était
rS^X ernCiPeS nUiSiWeS CbimC °deUr Si féÜde’ <^au moment
des amputations, lorsque ce sang avait un libre accès à l’extérieur le iiuig len croyait avoir ouvert un clapier purulent. Sédillot est porté
dVxfl lre 6n,d CettC fétldlté du sangi mais il serait vraiment utile
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sanie spumeuse. Ces pustules sont remarquables par une surface gangréneuse et par les plaques emphysémateuses qui les entourent. Dans un cas cité par Sédillot, ^altération était plus profonde; tout le lobe inférieur du poumon gauche était dur, résistant, noirâtre, d’une odeur repoussante et comme gangréneuse.
Le même chirurgien a recherché si l’observation clinique pourrait lui faire retrouver de semblables lésions dans l’espèce humaine. Des deux observations qu’il cite [(obs. 15e et 16e), la dernière seule doit offrir quelque valeur, car plus d’un doute peut être émis sur la nature de l’observation 15°, à cause des détails cadavériques incomplets et de l’apparition de pustules ombiliquées. Ne serait-ce pas plutôt une affection farcino-morveuse ? Dans l’autre fait, où l’on remarque, d’une part, des signes de putridité dans la collection purulente, de l’autre des symptômes typhoïdes généraux, l’autopsie fait voir à la surface des poumons, à côté d’indurations pulmonaires rougeâtres ou jaunâtres, des taches noires, emphysémateuses, assez comparables à ce que nous avons noté chez les animaux. Mais empressons-nous d’ajouter qu’il y a eu ici et les lésions et les symptômes de l’infection purulente.
Que conclure de tous ces faits ? De nouvelles observations et de nouvelles expériences pourront seules jeter quelque jour dans ces questions obscures; mais les données scientifiques actuelles nous permettent d’établir :
1° Que chez la plupart des individus qui succombent à des suppurations fétides longtemps prolongées, on ne rencontre aucune lésion ;
2° Que chez les animaux les injections de nature septique déterminent dans le poumon des gangrènes partielles ;
3° Que dans l’homme, de semblables lésions n’ont point été vues isolément, mais qu’elles paraissent pouvoir compliquer certaines formes d’infection purulente remarquables par la putridité des produits purulents.
Étiologie. — La cause imminente des infections putrides, c’est la rétention d’un pus fétide, soit dans des cavités naturelles, soit dans des clapiers accidentels.
Symptomatologie. — On est en droit de soupçonner une infection putride lorsque, chez un malade qui suppure, on constate la coexistence d’une altération fétide du pus et de symptômes généraux, tels qu’une fièvre continue avec des exacerbations le soir et une chaleur sèche de la peau, un amaigrissement progressif et une faiblesse de plus en plus grande. L'influence de la fétidité du pus est tellement manifeste que, s’il survient un changement heureux dans la nature de ce pus, les phénomènes morbides graves s’effacent aussitôt. Mais si la fétidité persiste, le malade s’affaiblit de plus en plus, l’appétit se perd complètement, le sommeil est troublé par des rêvasseries; il survint des selles eolliquafives, des sueurs abondantes et fétides, un subdelirium continu, et le malade tombe dans un état de marasme que la mort termine.
La durée de l’infection putride est variable, mais elle est toujours plus
ÜIATIlfi.SE PURULENTE.
longue que celle de l'infection purulente. Cette dernière a des cas presque foudroyants; on ne constate rien d'analogue dans l'infection putride. Sa durée, au contraire, peut atteindre plusieurs mois.
Diagnostic. — • On établira le diagnostic d'après la fétidité du pus et l’ensemble des symptômes. Une suppuration très abondante, quoique non fétide chez un individu affaibli, peut amener une faiblesse et une maigreur très grandes, mais il manquera à ces deux symptômes de la résorption putride, la fièvre avec exacerbations, les sueurs, la diarrhée, et surtout la fétidité des sécrétions purulentes ou autres. L'infection purulente diffère de l'infection putride par les frissons presque toujours violents et répétés, 1 altération prompte des traits, la coloration caractéristique de la peau, et enfin souvent par des phénomènes locaux, développés sans fétidité au siège de la suppuration.
Pronostic. — Le pronostic de l’infection putride est grave, mais on peut guérir cette affection, et l'influence d'un traitement méthodique est ici incontestable.
Traitement. — Le traitement doit être local et général. Le chirurgien évitera le croupissement du pus dans des clapiers fétides; il surveillera avec soin les tentatives de réunion immédiate, toujours prêt à donner un libre cours au pus qui se formerait et stagnerait. Si l’on remarque une stagnation fétide du pus, il faudra la détruire par des débridements, en meme temps que l'on cherchera à modifier l'altération putride des liquides par des injections chlorurées ou légèrement iodées. Certains abcès, ceux par congestion, par exemple, qui donnent souvent lieu aux infections pûmes, devront être ouverts par des ponctions sous-cutanées qui ne permettent point à 1 air de pénétrer dans le foyer et d'altérer les liquides con-
^ Le traitement local exige que concurremment on mette en usage toutes s ressources d une médication tonique et d’une hygiène excellente.
ARTICLE VII
diathèse purulente; suppurations critiques.
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prompte. 11 semble que l'économie se débarrasse ainsi de produits nuisibles. Mais les choses ne se passent pas toujours d’une façon aussi favorable; les abcès, par leur nombre comme par leur volume, peuvent épuiser peu à peu la santé du malade, qui finit par mourir dans le marasme, conséquence de ces suppurations prolongées et successives.
Celte espèce d’abcès se montre en général assez vite, souvent sans réaction inflammatoire apparente. Mais la pression des doigts sur la tumeur suffit à faire reconnaître quelques signes latents de l’inflammation. Ces collections de pus, si promptement formées, restent parfois stationnaires sans s’ouvrir au dehors.
Le traitement consiste à tonifier le malade par une médication générale, en même temps qu’on ouvrira promptement ces abcès par de fines ponctions.
ARTICLE VIII
La gangrène (de ypatvco, je dévore) consiste dans la mortification d’une partie limitée du corps. Cette définition ne comprend dans la gangrène, ni ses actes préparatoires, ni ses phénomènes consécutifs; c’est celle que nous adopterons. Nous devons dire cependant que les choses n’ont pas toujours été entendues de la sorte. Ainsi, depuis Galien jusqu’à nos jours, quelques médecins ont appelé du nom de gangrène la condition pathologique qui précède la mort des parties, et ils ont réservé le nom de sphacèle à cette mort même. Hébréard, dans un travail remarquable sur la gangrène, la définit bien une extinction de la vie dans une partie, mais il ajoute avec
réaction de la puissance conservatrice dans les parties contiguës et dans la constitution tout entière. Or cette réaction n’existe pas toujours ; revenons donc à notre définition première. Quelques chirurgiens veulent encore distinguer la gangrène, affection qui serait limitée à une certaine épaisseur d’un membre, du sphacèle, qui comprendrait sa mort complète. Sans admettre cette distinction, nous ferons tour à tour usage des mots gangrène et sphacèle. La gangrène du tissu osseux s’appelle nécrose. Le mot eschare désigne une épaisseur plus ou moins considérable de parties mortifiées.
Historique. — Décrite avec ses principaux caractères dans les écrivains de l’antiquité, la gangrène n’a été bien étudiée que depuis le milieu du siècle dernier. Il est donc inutile d’insister sur les chapitres que Celse, Galien, Avicenne, et dans le moyen âge Guy de Chauliac et J. de \ igo, ont consacrés à cette maladie. Remarquons seulement que déjà dans les livres hippocratiques l’amputation est recommandée pour les membres spliacélés. Sans s’arrêter au livre de Fabrice de Hildcn (1), il faut arriver
fol , Francfort, 1746).
(1) Oc gangrena cl spliaccln (Opéra omnia, in-
jusqu’au traité de Quesnay (1) pourvoir l’histoire de cette maladie systématiquement exposée. Mais ce dernier livre emprunte trop d'explications à la mauvaise physique et à la mauvaise chimie de l’époque.
Depuis le commencement de ce siècle, peu de travaux ont été publiés sur la gangrène, mais on trouvera toutefois d’utiles renseignements dans ceux que nous allons mentionner.
HÉBRÉARD, Mémoire sur la gangrène, ou mort partielle, considérée dans les divers systèmes anatomiques qu’elle peut affecter ( Mémoires et prix de la Société de médecine, Paris, 18-17). — François, Essai sur les gangrènes spontanées. Paris, 1832. — Godin, Réflexions sur l’œdème considéré comme symptôme dans la gangrène "spontanée ( Archives génér. de mèd., 2e série, 1836, t. XII, p. 52.) — Racle Mémoire sur un nouveau caractère de la gangrène et l’existence de cette lésion dans des maladies où elle n'a pas été encore étudiée ( Gazelle médicale, 1849, p. 558) — A iard, De la gangrène spontanée, thèse de Paris, 1 8 50. — H. Demme, l Jeter die ■ Veranderungen der Gewebe durcli Drand, Francfort a. M., 1857 [Sur les altérations des lissas par la gangrène], — Virchow, U cher die acuta Enlsündunq der Arlenen [Sur l’inflammation aiguë des artères] ( Archiv für palholog. Anatomie und
Ihysiologie, 184/, et Gesammelle Abhandlungen z. loissensch. Medicin 1856)
Sciiutzenberger, De l oblitération subite des artères par des corps solides etc (Ga~ mM de Strasbourg, 38 février 1857).- Read, Traité du seigle ergoté; ses eirëis sut- tes animaux. Strasbourg, 1771 . - Tessier, mémoire sur les maLiés du s" aie appelé et gote (Mem. de la Société royale de médecine, 1776, t. I, p 417- 1 77s t. III, P • 387) — JANSON Mémoire sur l’ergotisme gangréneux (Mélanges de chirurgie, Pans, 1 844). - Coürhaut, Traité de l'ergot de seigle, ou de ses effets sur économie animale. Chalon-sur-Saône, 1827. - PAROLA, Nuove ricerche speritnentah suüo sprone de graminacei.. Milan, 1 844. — Bon.iean, Traité théorique et Viatique de ergot de seigle. Pans, 1 845. — Barrier, De l'épidémie d’ergotisme gangreneux (Gazette medicale de Lyon, m ai 1855) [ \srtii.' m„h • ^
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DE L’INFLAMMATION ET DE SES CONSEQUENCES
1° Les gangrènes directes, dues à une destruction immédiate des éléments anatomiques du tissu malade. Elles comprennent la gangrène traumatique par contusion et par compression, la gangrène par les caustiques, la gangrène par la brûlure, et celle par le froid.
2° Les gangrènes indirectes, causées par quelque obstacle à la circulation sanguine ou à l’influx nerveux. On compte dans cette catégorie la gangrène consécutive à la ligature des artères, la gangrène par embolie, la gangrène sénile dite spontanée, etc.
3° Les gangrènes par empoisonnement, auxquelles se rapportent les gangrènes par le seigle ergoté, l’opium, les pommes de terre malades.
k° Les gangrènes virulentes, dont l’exemple le plus frappant se trouve dans les affections charbonneuses.
Mais certaines gangrènes ne peuvent venir se grouper dans les divisions précédentes, et l’on est obligé de ranger au nombre des anomalies certains faits cités par les auteurs, comme celui de Schrader, qui observa une gangrène périodique aux doigts, aux orteils, au nez, aux oreilles, qui récidivait tous les trois mois. Il faut encore rappeler ici ces cas de taches gangréneuses blanches survenues sans causes appréciables chez des individus d’ailleurs en bonne santé (1). On pourrait citer aussi ces faits de gangrène qui surviennent dans des fièvres dites pernicieuses ou gangréneuses ; mais ce sont là des accidents qui trouvent mieux leur explication dans des troubles aujourd’hui assez bien connus de la circulation sanguine.
Anatomie et Physiologie pathologiques de la gangrène en général. — Tous les auteurs s’accordent à reconnaître quatre phases dans l’évolution d’une gangrène. La première comprend les phénomènes précurseurs de la gangrène; la seconde, la gangrène confirmée ou Yescharificalion; la troisième,
1 e travail qui préside ci 1‘ élimination des eschares ; la quatrième, enfin, la réparation des parties.
1° Nous ne devons pas nous occuper maintenant des phénomènes précurseurs de la gangrène ; car, pour bien les étudier, il faudrait passer en revue les maladies variées qui peuvent donner lieu à cette affection. Nous réservons ce que nous avons à dire à cet égard pour le moment ou nous examinerons les diverses gangrènes en particulier.
2° La mortification d’une partie s’annonce par des changements dans la couleur, la consistance et l’état physiologique des parties. Supposons, pour faciliter notre description, une gangrène cutanée; car là, mieux que dans tout autre endroit, nous suivrons la marche de la maladie. La peauescharifiée change de couleur, mais la coloration morbide n'est, point la même dans les diverses sortes de gangrènes ni aux diverses périodes de cette maladie. Ainsi Racle, qui paraît avoir étudié avec soin le début des affections gangréneuses, a montré dans son travail que les eschares noires sont toujours précédées par des eschares grises. Quoique cette règle ne nous
(1) Gazelle médicale, 1842, p. 122
semble pas devoir s’appliquer absolument à tous les cas., il faut reconnaître que les eschares, dans tous les tissus, sont en général caractérisées, à leur début, par une coloration d’un blanc grisâtre ou jaunâtre, et d’un aspect terne. Les tissus ainsi colorés sont déjà morts, mais cette coloration peut ne durer qu’un temps assez court et être remplacée par une couleur noire. La transition se fait alors insensiblement, par le passage successif de la teinte grisâtre a la teinte brune, et enfin entièrement noire. Dans une variété; de gangrène signalée par Quesnay, mieux étudiée par Mayo, les plaques gangréneuses sont d’un blanc mat, depuis le début du travail' jusqu’à leur séparation. Il faut noter cette coloration, qu’on a comparée à celle de la chaux desséchée ou du parchemin neuf.
Les eschares varient aussi de couleur, suivant les caustiques qui les produisent et les tissus sur lesquels elles siègent. Ainsi l’acide nitrique donne lieu à des eschares jaunes et qui conservent assez longtemps cette coloration. On ne peut rien dire de bien précis sur la coloration gangréneuse propre aux différents tissus sphacélés. On remarque souvent que les aponévroses et les tendons gardent au milieu des eschares leur coloration blanche. Les muscles gangrenés sont, suivant Nélaton, d’une couleur brun-violet très foncée. Les nerfs, les vaisseaux, présenteraient aussi comme le tissu cellulaire, une teinte violacée probablement produite par 1 inhibition. Laënnec a noté sur la plèvre des taches gangréneuses d’un vert brunâtre ou noirâtre. Le sphacèle se montre dans le cerveau avec une teinte verdâtre qui finit par brunir. Enfin, les intestins gangrenés possèentune couleur jaune feuille-morte qui arrive jusqu’au noir assez foncé, n voit, par cet exposé, que la couleur de la gangrène est fort variable et par cela meme, il importe d’en bien apprécier toutes les conditions. ' e volume des parties gangrenées peut augmenter ou diminuer. L'augmentation reconnaît pour cause une infiltration des tissus par une sérosité “e; s«vc„t raèlée à des gaz. Dans d’autres cas, l’eschare semble d !
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pénètrent au loin en suivant les gaines celluleuses des vaisseaux et des muscles. Ce sont ces gaz qui portent rapidement dans l’atmosphère l’odeur
gangréneuse. Dans la gangrène sèche, les tissus sont durs, racornis, secs, plus légers qu’à l’état normal, et le plus souvent dépourvus de mauvaise odeur. Ces deux formes de la gangrène ont été étudiées à part dans le livre de Quesnay et jusque dans des traités plus modernes. Mais cette distinction n’a point l’importance qu’on a bien voulu lui donner, car dans le même cas, sur un même membre, on observe tour à tour des eschares sèches ou humides. Godin a essayé de faire voir que les gangrènes humides sont en rapport avec des obstacles au cours du sang veineux, tandis que l’atrophie et la sécheresse des tissus indiquent un obstacle dans le système artériel. Les faits rassemblés par Godin ne sont point assez probants. Racle prétend, à son tour, que la gangrène sèche diffère de la gangrène humide parce que dans l’une la circulation ne se fait plus, tandis qu’elle existe encore dans l’autre.
IIG; !,*• 7" i üa.ngrc"e scchc .,le la La température des eschares diminue, jusun malade du service du professeur qu’à se mettre en équilibre avec celle des milieux Vell'oau' ambiants; mais elle ne descend point au delà,
comme l’a avancé à tort Dupuytren. Il importe d’être prévenu de cet abaissement de température, car sa seule constatation sur un membre rougeâtre et déjà malade doit porter toute l’attention du chirurgien vers l’idée d’une mortification imminente.
Les eschares sont dépourvues de sensibilité, et l’on peut, sans provoquer de douleur, les traverser à l’aide d’une épingle. En même temps que la sensibilité, le 'mouvement circulatoire est aboli, et l’on peut voir autour de la partie sphacélée le sang retenu dans les vaisseaux sous forme de caillots cylindriques.
Les modifications intimes que la gangrène amène dans les tissus nous ont été seulement révélées par les recherches micrographiques modernes. Un travail publié sur ce sujet par H. Demme nous fait connaître quelques-uns des changements qui se produisent dans les parties mortifiées, depuis le moment oii elles cessent de participer à la vie organique jusqu a celui de leur élimination définitive. Nous allons en indiquer les principaux résultats.
L’étude microscopique révèle dans les parties sphacélées trois genres d’éléments : 1“ des éléments de nouvelle formation qu’on ne rencontre jamais dans les tissus vivants; T des parties qui ont conservé plup ou moins distinctement leur structure physiologique, mais qui ont subi des
modifications dans leur consistance, leur densité, etc.; 3" des substances dont le microscope ne peut servir à déterminer la véritable nature, et qui sont du ressort de la chimie organique.
Le travail de Demme ne donne de renseignements que sur les deux premières catégories de ces éléments.
1° Les nouveaux éléments qui se montrent dans les tissus sphacélés sont de la graisse, des dépôts pigmentaires de différentes sortes, des cristaux d’hématoïdine, des algues et des infusoires.
Les parties mortifiées contiennent toujours une grande quantité de matières grasses, qui forment ainsi un des éléments principaux de la sanie gangréneuse. Cette graisse ne paraît pas provenir seulement des cellules "adipeuses normales qui se rompent; elle doit en partie son origine à une véritable transformation des substances protéiques en graisse.
Les dépôts pigmentaires qu’on rencontre dans les tissus gangrenés revêtent différentes formes. Demme range en première ligne dans cette catégorie les corpuscules gangréneux observés pour la première fois par Valentin, et qui, à un grossissement assez fort, se montrent sous la forme de sphères, de corps triangulaires, etc. Ces corpuscules sont inaltérables dans les acides, la potasse, l’alcool. On les voit en suspension dans la sanie ; ils sont disséminés dans les tissus sphacélés, surtout dans le tissu adipeux, le derme, le tissu conjonctif lâche. Ils semblent être le résultat de la décomposition de l’hématoïdine.
Le pigment qu’on observe le plus souvent après les corpuscules gangréneux, c’est le pigment rouge; on le voit dans tous les tissus riches en vaisseaux, et; les grosses granulations subissent les changements de couleur observes par Virchow sur les cristaux d’hématoïdine. On distingue encore, quoique rarement, de véritables cristaux d’hématoïdine, puis des granulations de sulfure de fer et des cristaux de pigment noir Les cristaux qu'on rencontre dans les tissus gangrenés sont très nomreux et très differents. Les algues, les champignons microscopiques et les mfuso, res qu on y voit assez souvent n'ont rien de particulier!^
Le travail de M. Demme établit, dans sa deuxième partie que les sus qu, forment le corps humain ne s'altèrent pas tous de a môme façon
qu.clc et nches en albumine l’emportent ici sur ceux qui ont une consti ution sèche et contiennent beaucoup d'éléments terreux Le sàlm cs. de
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tombent en détritus muqueux et onctueux; dans les muscles de la vie animale, la couleur rouge se perd, les faisceaux primitifs et ensuite les fibres se détruisent, enfin les fibres transversales disparaissent complètement.
Le tissu cellulaire, le tissu nerveux, les cartilages, etc., subissent aussi quelques modifications dans les tissus gangrenés, mais ces changements ne sont pas assez nettement indiqués pour mériter une mention détaillée.
La gangrène établie, on constate tantôt une extension du mal, tantôt sa limitation. Lorsque le sphacèle est limité, il survient à son pourtour une série de phénomènes qui contribuent à l’élimination de l’eschare. Cette période de la gangrène est désignée sous le nom d’ inflammation éiiminatrice ou d’ absorption disjonctive. Étudions-en tous les détails. On remarque d’abord à la circonférence de la partie morte un léger mouvement fluxionnaire; les tissus se gonflent et s’échauffent; l’eschare reste déprimée, et une zone d’un rouge plus ou moins vif indique la limite précise entre le mort et le vif. Ce cercle rouge s’arrête brusquement au niveau de l’eschare, mais du côté des parties saines il s’éteint peu à peu ; sa largeur est donc variable. C’est, en général, du troisième au quatrième jour après la formation de l’eschare, que ce cercle inflammatoire s’établit; vers le sixième jour, quelquefois plus tôt, on constate, entre l’eschare et la zone rouge, des scissures qui, se réunissant les unes aux autres, finissent par constituer un sillon qui chaque jour se creuse au-dessous de la partie mortifiée. D’abord taillé à pic au niveau de la peau, ce sillon prend une inclinaison variable suivant la profondeur de l’eschare, qui se trouve peu à peu séparée des parties vivantes; elle tombe, et à sa place] on remarque une surface rouge, granuleuse, d’un rouge vif, qui va suffire à la cicatrisation. Cette séparation des parties s’opère, en général, du douzième au quinzième jour, mais c’est chose assez fréquente de la voir en retard. Ainsi les tissus fibreux ou osseux se séparent bien plus lentement que la peau ;
certains caustiques donnent lieu à des eschares qui ne se détachent qu’avec lenteur. Nous avons pu souvent constater, pendant un service temporaire que nous fîmes à l’hôpital du Midi, combien les eschares produites par l'acide nitrique monohydraté étaient sèches, dures, et d’une élimination lente. Parfois la cicatrisation s’établissait au-dessous de l’eschare, dont la chute laissait voir une cicatrice déjà complète. Pendant tout le temps que dure l’élimination des eschares, du pus souvent sanieux et fétide est sécrété dans le sillon. L’élimination des eschares sèches se produit, en général, d’une seule pièce; mais si la gangrène est humide, les parties se séparent sous forme de détritus pultacé.
La sécrétion de lymphe plastique qui préside à l’organisation delà membrane granuleuse au-dessous des eschares joue dans les gangrènes un rôle fort important. C’est cette sécrétion qui obture les conduits vasculaires détruits par le sphacèle, et empêche, dans certains cas, l’ouverture des cavités séreuses quand la gangrené se développe dans leur voisinage. Il ne faut pas, toutefois, compter d’une façon absolue sur cette sécrétion pl as-
tique; elle peut, dans les gangrènes d’origine septique, manquer complètement : de là des hémorrhagies ou d’autres accidents graves dus à l’ouverture et à l’inflammation consécutive des membranes séreuses.
Symptomatologie. — En traçant la physiologie, pathologique de la gangrène, nous avons fait connaître les symptômes locaux de cette affection; voyons maintenant de quels symptômes généraux elle s’accompagne.
Ces symptômes généraux varient beaucoup suivant l’espèce de gangrène, son étendue, la constitution du malade qui en est atteint. Si la gangrène est tant soit peu vaste ou de nature septique, on remarque durant le temps qui précède l’élimination de l’eschare, de l’abattement physique et moral, un dégoût des aliments, des selles diarrhéiques et fétides, une altération notable des principales fonctions. Cette forme adynamique de la gangrène acquiert une très grande gravité si le pouls devient fréquent, petit, et si le hoquet se manifeste.
Dans des conditions opposées, lorsque la gangrène de cause externe et peu étendue existe chez un individu bien portant, on observe, au moment du travail qui préside à l’élimination des eschares, une véritable fièvre dont l’intensité est souvent devenue menaçante.
La mort dans la gangrène peut survenir par des mécanismes différents.
On la voit succéder tantôt à Y intensité de la gangrène, tantôt à une adynamie profonde qui se manifeste quand la gangrène est confirmée, tantôt enfin à l'épuisement qu’entraîne une abondante suppuration. Des vaisseaux volumineux ouverts a la suite d’une eschare suffisent à amener une hémorrhagie mortelle. Maisonneuve a, dans ces derniers temps (1), appelé l’attention 'sur une forme de gangrène qu’il appelle foudroyante! Cette gangrène traumatique s’accompagnerait d’une prompte décomposition qui donnerait lieu à la formation de gaz putrides. Une partie de ces gaz prendraient naissance dans l’intérieur des veines par la décomposition des caillots sanguins, puis ces gaz se mêleraient au sang liquide et amèneraient une mort comme celle qui succède à l’introduction de l’air dans les veines. En indiquant ces résultats d’une façon conditionnelle, nous exprimons des doutes sur ce mécanisme de la mort, car il
manque au travail de Maisonneuve un nombre suffisant de preuves anatomiques.
Diagnostic. - Quand la gangrène apparaît avec les caractères nettemen tranches que nous lui avons assignés,! le diagnostic n’offre aucune difficulté. Mais il n est pas aussi facile de reconnaître le début de la gangrène et de la distinguer à cette époque de diverses autres affections.
e,st s'"' 00 P°mt fluo '“us voulons appeler l’attention du lecteur.
Le chirurgien devra d’abord se tenir en garde contre certaines colora-
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O Gazelle médicale, 1S53, p. 592.
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leur extension sans limites précises, et à leur coloration, qui est loin de ressembler tout a fait aux colorations gangréneuses.
Mais le chirurgien éprouvera parfois do l’embarras à séparer certaines gangrènes des muqueuses des affections diphthéritiques. L’étude de la diphthérite, si complètement faite par Bretonneau et Trousseau, a surtout dirigé vers cette dernière maladie l’attention des médecins. Cependant il est possible de signaler de bons caractères différentiels entre ces deux ordres de phénomènes morbides. Les plaques diphthéritiques, comme les plaques gangréneuses, sont nettement circonscrites, d’un blanc grisâtre ou jaunâtre, et dépourvues de sensibilité. Mais les pseudo-membranes de la diphthérite diffèrent des plaques gangréneuses à leur début par un défaut de résistance. Ainsi les plaques diphthéritiques touchées avec l’extrémité d’un stylet se laissent pénétrer avec la plus grande facilité. En frottant avec un linge sec la substance des pseudo-membranes, on les enlève en grande partie et l’on met à nu un tissu rouge, granuleux, souvent saignant. Il n’en est point de même pour les plaques gangréneuses : à leur début, elles sont encore organisées et conservent une résistance très notable ; aussi la pointe d’un stylet ne peut les traverser. Des frictions légères, laites avec le bout du doigt entouré d’un linge, n’enlèvent aucune pellicule. Ces caractères si marqués au début des deux affections s’effacent plus tard, quand les eschares ramollies tombent en détritus; mais alors le diagnostic n’offre plus aucune difficulté. On doit ajouter encore, parmi les caractères des affections diphthéritiques et gangréneuses, l’absence, chez les premières, de ce travail qui préside à l’élimination des eschares.
A la suite de certaines contusions, des plaies d’armes à feu ou des ligatures d’artères, on observe quelquefois un anéantissement absolu des principaux phénomènes de la vie, tels que la chaleur, le mouvement, la sensibilité, les battements artériels ; mais ce n’est point la gangrène, comme nous allons le voir. Cette sorte d’asphyxie locale se peint bien avec tous ses caractères dans une observation souvent citée de G.-M. de la Motte (1), et dont nous allons reproduire les principaux traits.
Obs. — Au mois de juin 1686, le valet d’un billard de cette ville reçut un coup de bâton sur la partie externe de l’avant-bras du côté droit. Ce coup fut donné d’une si grande force, qu’il causa une contusion qui s’étendit depuis le coude jusqu’au poignet. La douleur fut aussi violente qu’on peut le supposer. Ce malade vint le lendemain consulter de la Motte. La couleur de la main était à peine changée ; mais, dit de la Motte, je la sentis ■ très froide en la touchant, et en lui pinçant la peau à l’extrémité des doigts, je la lui arrachai. Je lui donnai plusieurs coups de lancette sans qu’il les sentît, dont un traversa la main sans qu’il en sortît une seule goutte de sang. Des fomentations et des cataplasmes chauds et légèrement excitants ramenèrent la chaleur et le sentiment dans l'avant-bras, jusqu'au
(I) T rciilé complet de chirurgie, Zr édit., t. II, p. 317.
poignet. Rien ne changea dans Tétât de la main pendant dix jours, mais au bout de ce temps on commença à s’apercevoir de quelque chaleur à la main, qui reprit peu à peu sa température et sa vie. Deux doigts seulement restèrent repliés, les autres ne conservèrent que peu de mouvement, et la main même ne put pas se bien dresser.
Il suffit de citer ce fait pour voir quels sont les traits qui le séparent de la gangrène.
La ligature des principaux troncs vasculaires d’un membre entraîne assez souvent à sa suite un refroidissement notable et momentané des parties; autour des plaies d’armes à feu, enfin, les tissus sont parfois flasques, refroidis, dans un état de stupeur locale. Mais on a dû remarquer que dans cette stupeur locale il n’y a point de changement dans la couleur de la peau, 1 épiderme ne se détache point sous forme de phlyctènes, enfin les parties ne répandent aucune odeur mauvaise.
Il ne suffit pas pour le diagnostic de montrer qu’il s’agit d’une gangrène ; il importe encore d en préciser les limites. Si le cercle rouge qui borde Teschaie et en indique 1 élimination n’est point encore marqué, ce diagnostic ne peut avoir rien de précis, et c’est dans la cause de la gangrène ou dans 1 état des parties voisines qu’il faut rechercher des éléments de jugement; si le sillon qui sépare le vif du mort est tracé, il reste encore à trouver la profondeur de l’eschare. Quelques chirurgiens ont proposé, à cet effet, de la traverser par une aiguille à acupuncture : le chemin fait par l’instrument jusqu a ce que le malade accuse de la douleur indique approximativement 1 épaisseur des parties mortifiées. Mais certaines conditions anatomiques peuvent ôter à ce procédé d’exploration sa valeur diagnostique, et nous pensons que son utilité est assez contestable.
Pronostïc.— Le pronosticdeffi gangrène varie suivant mille circonstances 1 i es ort difficile de préciser. La nature septique delà gangrène Texrcmo jeunesse ou l'Age avancé des sujets, l'altération de leur constitu- ’ sonl auti,nt 'le conditions fâcheuses. Suivant le siège de la gangrène
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fondes, exigeant quelquefois l'amputation du membre, comptent parmi les plus sérieuses.
Traitement. — Les illusions thérapeutiques les plus grandes ont de tout temps régné dans le traitement de la gangrène, et c’est à elles qu'il faut rapporter la vogue de certaines médications vantées à outrance. Le chirurgien prémuni contre de semblables idées doit se rappeler que l’expectation, dans la majorité des cas, est suffisante, et qu’il n’est point en notre pouvoir d’arrêter le développement de la gangrène ni de favoriser la chute des eschares. Nous faisons tout de suite ces réserves pour établir que, dans la majorité des gangrènes de cause externe, le mieux est de savoir attendre. Les chirurgiens n’ont pas toujours pensé de même, et l’exposition qui va suivre en fournira la preuve.
Le traitement de la gangrène est général et local.
A. Traitement général. — Quelques chirurgiens, ajoutant foi aux pro-
priétés antigangréneuses de certaines substances, en ont lait la base du traitement général de toutes les gangrènes. C’est le quinquina qui a eu, sous ce point de vue, la plus grande vogue. Préconisé d’abord comme spécifique de la gangrène, en Angleterre, vers 1715, par un chirurgien nommé Rushworth, le quinquina jouit pendant quelque temps d’une certaine faveur dans ce pays. 11 arrêtait, dit-on, les progrès de la mortification et hâtait la chute des eschares. Mais cette spécificité du quinquina, d’abord mise en doute par Quesnay, fut hardiment combattue par Sharp et Percival Pott, et il est assez curieux de noter que c’est en Angleterre qu ont eu lieu les plus vives attaques contre les propriétés antigangréneuses du quinquina. Ce médicament ne doit rester dans la thérapeutique de la gangrène que comme un des agents de la médication tonique ou un antipériodique puissant, et il n’est recommandé que dans les cas où il iaut soutenir une constitution épuisée ou combattre certaines gangrènes liées a une fiè\ re intermittente pernicieuse, comme dans un cas cité par Marjolin (lj. Ce que nous venons de dire du quinquina peut en partie s appliquer a 1 opium, que vantait P. Pott, ou au camphre, recommandé par Pouteau.
Le rôle du chirurgien doit donc se borner à combattre les symptômes prédominants. Si la fièvre de réaction inflammatoire était trop intense, une légère émission sanguine pourrait être nécessaire, surtout dans ces gangrènes de cause externe qui ne sont liées à aucune altération de la constitution. Mais le plus souvent on aura à combattre 1 atome par un régime nourrissant et par les divers éléments de la médication tonique. Les vives douleurs qui accompagnent certaines formes de gangrené sont apaisées par l’usage de l’opium. Toutefois il ne faut se servir qu avec modération d’un médicament essentiellement débilitant.
B. Traitement local. - Ce traitement local eomprend plusieurs indications qui correspondent assez bien aux diverses phases de la gangrené.
1" Il faut d’abord s’opposer au développement de la gangrène. Cette pre*
(I) Dicliormah'C en 30 volumes, art. Gangrène.
mière indication sera mieux saisie dans Fhistoire des diverses espèces de gangrène; nous ne devons en dire ici que deux mots en citant quelques exemples. Ainsi Fou pourra éviter les gangrènes par compression en surveillant Inapplication des appareils, en faisant changer souvent la position du malade, etc. Des embrocations chaudes, des frictions, etc., etc., peuvent aussi ranimer la circulation dans un membre où elle va s’éteindre par le froid, etc., mais on ne peut guère compter sur la plupart des autres moyens. Il faut rejeter absolument de la pratique ces scarifications préventives que conseillaient les anciens, et dans lesquelles ils plaçaient des i substances que leur odeur aromatique recommandait comme antiputrides, i Aujourd’hui ces scarifications ne peuvent être indiquées que dans les cas i où la gangrène s’accompagne de la production de gaz fétides qui s’infiltrent suivant les gaines celluleuses, comme déjà Richter l’agit remarqué. Alors les larges débridements qui donnent issue au gaz sont véritablement utiles.
2° La deuxième indication du traitement local consiste à borner l’exten-
sion du mal. Nous avons dit quelle était notre opinion sur l’action du quinquina pris à l’intérieur ; de même, en applications topiques, il est sans eftet. G est surtout la cause qu’il faut faire disparaître; mais dans certaines gangrènes humides, sous 1 influence de circonstances hygiéniques mauvaises, on a retiré quelques bons effets de l’application du fer rouge. Le fréquent et précieux usage que nous en avons vu faire nous porte à recommander ce moyen dans les gangrènes humides, fétides, qui succèdent à des inflammations, à des contusions, à des causes enfin qu’on peut appeler externes. Nous n hésiterions point à le porter au sein de ces clapiers gangréneux qui sécrètent des gaz septiques. Le fer rouge forme des eschares sèches, il détruit 1 odeur si repoussante des parties gangrenées, et il modifie remarquablement, selon nous, les plus fâcheuses conditions locales.
3" La troisième indication, c’est de favoriser la chute des eschares. Ici encore la puissance du chirurgien est bien limitée. Toutefois, si l’élimination des eschares s’accompagne d’une trop vive réaction inflammatoire avec gonflement et rougeur des parties, on se trouve bien d’appliquer autour des eschares quelques sangsues et des topiques émollients; si, au con traire, la chute des parties sphacélées se fait attendre, on pourra exciter 1 inflammation éhmmatrice par quelques topiques légèrement n niants, comme le baume d’Arcæus et le styrax, etc., etc.
A celle période de la gangrène, les eschares gênent souvent le malade a l odeur repoussante qu’elles répandent autour de lui et par les sucs t . les qh elles versent sur sa plaie. Si la disposition des parties le permet et si les eschares sont suffisamment limitées , on peut les exciser en g a ule partie Dans tous les cas, on parvient assez facilement à détruire ct eniIaiSe Ur deS|eS?hareS cn ,es couvrant de poudres aromatiques cas où le^r ?rn qUld6S (lésinl'cctanls. On a conseillé, dans les
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solution d’alun, (le chlorure de sodium et d’azotate de potasse. On parvient de la sorte à transformer ces parties en véritables membres momifiés, dont l’odeur n’a rien d’insupportable pour le malade.
A la chute des eschares, on trouve une plaie tantôt granuleuse et vermeille, tantôt sans vitalité suffisante. Il faut ensuite faire cicatriser celte plaie en suivant les moyens que nous indiquerons à l’article Plaies.
Les règles générales que nous venons de poser, et qui, en résumé, consistent surtout à attendre la chute des eschares en la surveillant, souffrentelles quelque exception lorsqu’il s’agit du sphacèle complet d’un membre? La pratique des chirurgiens a souvent varié dans ce cas, et nous pensons I qu’il n’est guère possible de tracer ici des préceptes absolus. Certes si la gangrène qui envahit un membre se limite promptement, il n’y a pas grand danger à attendre, mais combien la position du chirurgien devient plus embarrassante lorsque la gangrène marche rapidement et tend à envahir le tronc. Une conduite hardie est quelquefois justifiée alors, et c’est en agissant de la sorle que Jules Roux(l) sauva la vie d’un individu en lui enlevant le bras, quoique la gangrène ne fût point limitée. On voit donc, par la comparaison des cas extrêmes, combien il est difficile de poser des règles générales.
Mais en dehors de ces conditions, lorsque la gangrène est limitée et qu’il ne reste plus d’espoir de conserver le membre, faut-il amputer? Réduite à ces termes, la question peut être mieux examinée. Hippocrate am- \ putait largement dans la gangrène ; Celse conseille de se rapprocher du vif, et déjà Archigène ampute dans le vif après avoir lié le membre. On voit donc le problème résolu dès une antiquité fort reculée. Mais pourquoi préférer telle ou telle sorte d’amputation? De nos jours, ceux qui conseil- I lent d’amputer dans le vif, au-dessus de la gangrène, avancent que cette amputation débarrasse promptement le malade d’un membre infect et cause d’épuisement; ils ajoutent que l’amputation donne lieu à une cicatrice régulière qui permet une application facile des appareils prothétiques. Ces raisons sont excellentes, sans doute, mais il s’agit de savoir si il l’amputation entraîne moins de dangers que l’élimination spontanée. Or, l devant la gravité bien connue aujourd’hui des amputations, on n’hésite point à se ranger à l’opinion des auteurs du Compendium de chirurgie. Ceshabiles chirurgiens ont savamment exposé et débattu les questions relatives à l’amputation dans la gangrène, et ils concluent à attendre, dans lesgangrènes limitées, la chute spontanée du membre. Ce membre sera d’ailleurs placé dans les conditions de momification que nous avons rappeléesplus haut. Tout en rejetant l’amputation au-dessus de la gangrène, on peut hâter la chute du membre en coupant les os dans l’interligne qui sépare le vif du mort, lorsque cet interligne permet le passage d’une scie. C’est 1 amputation quepratiquaientsans doute beaucoup de chirurgiens anciens; maison doit prévoir tout de suite (pie rarement on aura la possibilité d amputer.
(1) Gazette medicale, 1841, p. 20.
Si l’épuisement progressif du malade, une suppuration abondante ou une fétidité excessive enjoignaient au chirurgien de recourir promptement à une amputation, c’est au-dessus de la gangrène qu’il faudrait la pratiquer.
Le mode d’amputation sera déterminé par des circonstances toutes locales.
ARTICLE IX
§ Ier- — Gangrènes directes.
Ce sont celles où les éléments anatomiques des tissus malades sont directement détruits; nous comprenons sous ce titre : 1° la gangrène par contusion; 2° la gangrène par compression ; 3° la gangrène par les caustiques; k° enfin celles parle feu et par le froid.
1° Gangrène par contusion.
La confusion peut produire la gangrène primitivement ou conséculivcment. Tantôt elle désorganise les tissus immédiatement, et le sphacèle n a point alors de phénomènes précurseurs; tantôt la gangrène survient apres cet état de stupeur locale signalé plus haut sur le malade de de la lotie, ou bien enfin elle reconnaît pour cause une inflammation consécutive a la confusion. Nous parlerons seulement, dans cet article de la contusion qui amène une désorganisation immédiate.
vorthi'T ‘ ~ ^ mécanisme dc gangrènes par contusion est très Vc riable. Lu corps mu par une grande puissance ou animé d’une vitesse
considérable détruit par attrition les tissus qu'il frappe : c’est linsi qu agissent les projectiles des armes à feu. D’autres fois les tissus sont saisis et broyés entre deux forces qui agissent en sens contraire : c’est le mécanisme des gangrènes par morsure. Enfin, une seule force d’une en( 1 gic moindre que celle des armes à feu peut sphaeéler les tissus lorscruc
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Si lii contusion a mortifié les tissus profonds, sous-aponévroliques, des phénomènes extrêmement graves surviennent. En effet, l’altération putride des tissus réduits en bouillie et du sang épanché ne tarde point à amener une tension œdémateuse des parties avec une coloration d’un brun jaunâtre de la peau, sur laquelle se dessinent, suivant le trajet des veines, des lignes violacées; souvent des gaz prennent naissance et se reconnaissent à une crépitation profonde qui envahit rapidement des parties éloignées du siège du mal. Ainsi se propage cette forme de gangrène qui peut, suivant Maisonneuve, sc terminer par l’introduction de gaz fétides dans les veines. Les parties qui entourent les points directement sphacélés restent parfois dans un état de stupeur locale ou se laissent promptement envahir par la gangrène. Les symptômes généraux, soit de réaction inflammatoire, soit de prostration, sont aussi profondément marqués dans cette forme de sphacèle.
Pronostic. — Il est urgent, pour le pronostic, de bien distinguer les deux formes de la gangrène par contusion, la gangrène primitive ne possédant point la gravité de la gangrène consécutive.
Traitement. — Si la gangrène est sus-aponévrotique, on confiera à la nature l’élimination de l’eschare, et l’on surveillera, comme nous l’indiquerons plus loin, la cicatrisation de la plaie. Si, au contraire, la contu-» sion est profonde, sous-aponévrotique, la conduite à tenir est des plus difficiles. Le repos absolu de la partie contusionnée, une médication antiphlogistique très énergique, doivent servir de base au traitement préventif île cette forme de gangrène. Si, malgré cela, les parties se tuméfient, deviennent très douloureuses, semblent enfin être menacées de sphacèle, nous croyons qu’il faut procéder par de larges incisions à leur débridement. S’il s’agit d’un membre et que la violence de la contusion et la marche des symptômes indiquent un broiement profond des tissus, il faut procéder à l’amputation immédiate aussitôt que la stupeur primitive du blessé sera dissipée.
2° Gangrène par 'compression.
La gangrené par compression est celle qui résulte de l’action lente j et continue d’un agent qui comprime avec force un point limité du corps.
Étiologie. — Une cause assez fréquente de gangrène par compression, c’est l’application d’appareils à fractures qui appuient inégalement sur certains points du corps, comme les saillies osseuses, par exemple. Nous avons vu une vaste gangrène détruire toutes les chairs du mollet, chez un homme auquel un inventeur d’appareils en avait appliqué un pour une fracture de cuisse. C’est dans les points ou la peau est voisine des os, comme au niveau du poignet, qu’il biut craindre surtout 1 application d appareils trop serrés. Il faut se rappeler encore qu’un simple bandage compressif trop fortement roulé sur un membre peut le mortifier aussi, comme dans
un cas cité par Boyer (1). La gangrène par compression survient souvent dans un déeubilus prolongé sur les points saillants du corps. Aussi le sacium, le grand trochanter, les épines iliaques postérieures et supérieures, l’épine de l’omoplate, l’olécrâne, le talon, sont des points plus exposés que d’autres aux gangrènes par compression.
Mais il faut tenir compte ici de 1 action si puissante des causes prédisposantes. Un individu sain et robuste pourra sans danger rester longtemps dans le décubitus dorsal; mais si le malade est sous l’influence d’une fièvre typhoïde ou de cet état adynamique assez fréquent] chez les vieillards souffrants, si les téguments sur lesquels le décubitus s’exerce sont souillés par l’urine et les excréments, si enfin on néglige les conditions de propreté, la gangrène survient avec une facilité bien plus grande. La ligature d’une artère principale, sans amener par elle-même la gangrène diminue assez ^vitalité des tissus pour que la compression, même légère, d un des points du membre, y produise du sphacèle.
Symptomatologie.— Le travail de mortification ne s’établit pas de la même manière dans tous les cas. Tantôt la mortification survient sans inflammation préalable ; la partie comprimée devient d’un rouge violacé mais sans chaleur, sans gonflement, puis bientôt à son centre on aperçoit une petite eschare grise qui passe au noir et ne tarde point à envahir toute la surface d un rouge violacé. Tantôt c’est une (légère phlogose sollicitée pai le contact des matières irritantes, urines et matière! fécales oui marque le début de la maladie. Une rougeur érysipélateuse suivi’e de P, yCleUCS sc montre d’abord, puis le derme, comprimé et enflammé s ulcéré et se sphacèle dans certains points. Le résultat de ces lésions
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alors qu’on usera de certains lits mécaniques, des coussins à air, et qu’on changera souvent la position du malade. Si l’on constate un commencement de rougeur violacée des parties, on devra les lolionner souvent avec quelques décoctions aromatiques et excitantes, et les éloigner du contact des matières fécales par l’application de plaques de diachylon.
Si toutefois la gangrène survient, le chirurgien devra, par tous les moyens déjà indiqués, faciliter et surveiller l’élimination des eschares. Le précepte général consiste à laisser la partie atteinte de sphacèle libre -de toute compression.
3° et 4° Gangrène par les caustiques, par le feu, par le froid.
Nous allons dire ici quelques mots de la gangrène que produisent les caustiques ( gangrène par caustication , Gerdy), mais nous renvoyons aux articles Brulure et Gelure tout ce qui est relatif à la mortification par le feu et par le froid.
Étiologie. — Les caustiques qui mortifient nos tissus appartiennent à diverses espèces chimiques : ce sont des acides concentrés, tels que les acides sulfurique et nitrique ; ou des alcalis puissants, comme la potasse, la chaux, l’ammoniaque; ou certains composés métalliques, comme le chlorure d’antimoine, le nitrate d’argent, etc. Nous ne pouvons passer en revue tous ces caustiques, mais nous ferons remarquer qu’ils se présentent sous plusieurs formes, liquides, demi-liquides, solides, qui concourent à étendre ou à diminuer leur action. On trouvera dans les différents traités de médecine opératoire des considérations étendues sur ces divers caustiques que le chirurgien emploie si souvent.
Symptômes. — L’application des caustiques énergiques fait naître une douleur en général très intense; mais avec certains caustiques cette douleur s’arrête aussitôt. Ceux qui détruisent promptement les tissus, qui se limitent facilement et ne fusent point, laissent s’éteindre vite la douleur. Nous avons souvent vu la cautérisation par l’acide nitrique uni à la charpie donner lieu à une douleur vive, mais qui disparaissait très promptement. Chaque caustique produit des eschares de couleur et de consistance différentes : ainsi l 'acide nitrique donne lieu à une eschare jaune, friable, comme parcheminée, bien circonscrite; Y acide sulfurique, à une eschare gris de fer, demi-coriace, profonde, mais bien limitée ; Y acide chlorhydrique, aune eschare blanche et dure; la potasse caustique, & une eschare noirâtre et ramollie ; le nitrate d’argent, à une eschare peu étendue, blanche sur les plaies, noire sur la peau; le nitrate acide de mercure, a une eschare plus profonde, demi-molle, d’un rouge sanguin sur l’épiderme, grisâtre sur les plaies; l’eschare du chlorure de zinc est blanche, très dure et assez épaisse; celle de l 'oxyde arsénieux , livide et dure; celle du chlorure d’antimoine,
blanche et molle.
L’élimination des parties mortifiées se fait plus ou moins promptement,
suivant les caustiques. Quelquefois le travail de cicatrisation se produit au-dessous de l’eschare, et à la chute de la partie mortifiée on trouve une cicatrice.
Traitement. — Il doit consister dans l’enlèvement prompt de la substance caustique, dont on cherchera à neutraliser l’action par des lotions alcalines s’il s’agit d’un acide, et acides s’il s’agit d’un alcalin. D’ailleurs on ne changera rien au traitement habituel de la gangrène.
§ H. — Gangrènes indirectes.
Nous décrivons sous ce titre celles qui prennent origine, soit dans un obstacle matériel à la circulation sanguine, soit dans un arrêt de l’influx nerveux. On peut distinguer plusieurs variétés du premier groupe, suivant que 1 obstacle siégé dans la circulation artérielle, veineuse ou capillaire.
1° Gangrène par obstacle à la circulation artérielle.
On peut en décrire au moins deux variétés : la gangrène après la ligature des artères , çt la gangrène par embolie. J
1 La gangrène survient quelquefois après la ligature d’une artère Elle se montre plutôt après la ligature faite pour une plaie artérielle qu’àprès celle qu’on pratique pour guérir un anévrysme. C’est que dans ce dernier cas la circulation collatérale a, durant l’évolution de la maladie eu le temps de se développer.
Cette gangrène, générale ou partielle, éclate à une époque plus ou moins éloignée du moment de l’opération. Ainsi après la ligature d’un rone artériel on constate souvent une augmentation dans la température de la partie sous-jacente au point où le vaisseau a été lié. Cela résulte es efforts qui se produisent dans le système capillaire pour le rétablisse-
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^ Nous reviendrons sur quelques détails de cet accident quand nous traiterons la question des ligatures d’artères.
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Berlin qu’il faut rapporter l’honneur d’avoir nettement établi le mécanisme de cette oblitération artérielle subite. — Virchow a donné le nom à' embolie à ce genre de lésion, et celui d 'embolus au corps obtu-
rant.
Anatomie et Physiologie pathologiques. — On a d’abord démontré que des corps solides peuvent se produire dans le système artériel, y devenir libres et être entraînés vers un point éloigné de leur siège primitif.
Ces corps obturants sont des concrétions fibrineuses récentes ou anciennes, parfois assez organisées pour représenter de petits polypes globuleux, ou bien des collections athéromateuses qui se sont ouvertes dans le vaisseau, ou de véritables caillots sanguins développés autour de plaques athéromateuses soulevées. Ces masses plus oit moins solides ont été trouvées tout à fait libres à l’intérieur des vaisseaux, et dans Ce cas elles ‘ont pu cheminer jusqu’à une distance assez grande, comme ie prouvent dés expériences de Virchow, qui, ayant introduit chez un chien, par la carotide jusque dans l’aorte, un morceau de caoutchouc, le retrouva plus tard dans l’artère axillaire,
C’est dans le cœur gauche, et en particulier sur la valvule mitrale,
qu’on trouve le point de départ le plus fréquent des corps obturants produits sous l’influence d’une endocardite exsudative. Leur volume et leur forme sont très variables ; leur coloration est ordinairement blanche, rosée ou jaunâtre ; leur consistance est fibrineuse, quelquefois crétacée, et dans quelques cas assez molle, lorsque, par exemple, l’embolus est ramolli à
son centre,
Il est rare de trouver un seul embolus. Le plus souvent il se produit des obturations successives, soit dans la même artère, soit dans des vaisseaux différents. L’artère le plus souvent obturée est l’artère cérébrale moyenne, et de là des phénomènes qui ont une grande ressemblance avec ceux de l’apoplexie. Les artères des membres sont moins souvent, oblitérées, mais c’est ce dernier cas qui doit particulièrement nous occuper ici.
Le point où s’arrête le caillot obturant est déterminé par certaines circonstances anatomiques telles que la bifurcation de 1 artère, 1 émergence d’une branche principale, le rétrécissement du vaisseau au point où il s’infléchit, soit pour traverser une aponévrose, soit pour pénétrer dans un
organe. „ .
Le premier phénomène qui résulte du transport d une parcelle fibrineuse cri un point éloigné du système artériel, c’est l’arrêt de la circulation au-dessous du point obturé. Le sang se coagule dans le Vaisseau audessus de l’embolus, jusqu’au niveau de la première Collatérale, tandis qil’au-dessous du point obturé l’artère se vide et se rétracte.
1 Au début, le Corps obturant n'exerce sur les parois artérielles qu’une inlluence mécanique. Il ne contracte d’abord aucune adhérence avec la membrane interne de l’artère, et si l’on vient à inciser le vaisseau, On constate l’intégrité de scs tuniques. Peu à peu il se forme au-dessus et autour dé l’embolus une coagulation consécutive, et des adhérences s’établissent
racc la tunique interne. La membrane externe de l’artère finit à son tour pai s enflammer, s épaissir, et contracter des adhérences avec la gaine et les tissus du voisinage. L’artérite qui survient alors est un phénomène secondaire.
La formation et 1 organisation de 1 embolus s’accompagnent de phénomènes vaiiahles suivant que la circulation se rétablit ou cesse complètement. Dans ce dernier cas, que nous avons particulièrement en vue ici la gangrène survient avec promptitude.
Symptomatologie. — L’oblitération artérielle par un embolus s’annonce par des fourmillements et par un engourdissement pénible. A ces sensabons succèdent bientôt des douleurs lancinantes très aiguës et souvent même intolérables. Le membre devient pâle ou livide et d’aspect cadavéreux; la température s’abaisse; les mouvements sont moins faciles quoique la sensibilité ne soit pas abolie; les battements artériels ne se constatent plus ni dans les divisions du tronc obturé, ni dans ce tronc meme au-dessous du point occupé par l’embolus. On sent au-dessus de ce
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grène par embolie. On a conseillé de faire usage des préparations alcalines, mais leur action est loin d’être démontrée. On se bornera à régulariser les fonctions cardiaques par le régime, l’emploi de la digitale, l’absence de toute émotion morale vive. On traitera l’artérite consécutive, comme nous le dirons à l’article Inflammation des artères.
Beaucoup d’auteurs ont mal apprécié le mécanisme de la gangrène dans les cas où elle coïncidait avec une suspension brusque de la circulation veineuse. Il faut donc en appeler à l’expérimentation et aux faits. De curieuses expériences de Lower (1) ont montré que les ligatures des plus grosses veines n’amenaient, chez les chiens, qu’une infiltration séreuse considérable des tissus ou des épanchements dans les cavités splanchniques, et non la gangrène. La ligature des veines jugulaires, faite par Lower chez les chiens, n’a jamais produit de sphacèle. Des faits assez nombreux, où les chirurgiens ont cru devoir porter la ligature sur de grosses veines, n’ont que fort rarement été suivis de mortification. C’est que la circulation veineuse collatérale est très multipliée. Aussi peut-on dire d’une façon générale que les ligatures simples des veines ne produisent point la gangrène.
Toutefois on a cité certains cas où le sphacèle semblait reconnaître pour cause l’arrêt de la circulation veineuse. Tel est ce fait de Van Swicten (2), relatif à un jeune homme ivre qui s’endormit appuyé sur une fenêtre, et dont les membres inférieurs, étreints par des jarretières trop serrées, se gangrenèrent. Cette observation assez extraordinaire montre seulement une constriction du membre assez forte pour arrêter toute la circulation veineuse et la circulation capillaire, mais elle ne peut etic invoquée pour établir le mécanisme de cette gangrène. François n’a trouvé qu’un cas de gangrène spontanée qu’il lui fût possible de rapporter a des oblitérations veineuses.
De l’ensemble des faits observés, il résulte : 1° que la ligature iso ee des grosses veines ne produit que très rarement la gangrène ; 2° que la gangrène peut survenir dans les cas de compression circulaire qui arrête complètement la circulation veineuse sans interrompre la circulation
2° Gangrène par arrêt de la circulation veineuse.
comprimées par des succède aux ligature rise la mortification.
(1) Traclalus de corde, etc., 1669, p. •123-124.
(2) Commenlaria in II. Bocrhaavii Aphor., t. J, p. t><J
Symptomatologie. — Les principaux symptômes de celle sorte de gangrène sont d’abord une tension œdémateuse de la partie, qui peu à peu perd sa coloration, devient violacée, livide, se refroidit et meurt. C’est la formejhumide de la gangrène qu’on observe alors.
Traitement. — Il doit consister à faire disparaître le plus tôt possible l’étranglement qui arrête la circulation veineuse; mais ce résultat n’est pas toujours possible à obtenir, et l’on est alors forcé de rester témoin impuissant de la maladie. On peut conseiller, sur les membres distendus par cet œdème, quelques scarifications qui laissent couler du liquide, et cet écoulement retarde le développement de la gangrène.
3° Gangrène dans l’athérome artériel, dite gangrène spontanée.
On désigne sous ce nom une gangrène qui survient d’ordinaire aux extrémités, sans cause apparente extérieure, et reconnaît pour origine quelque ai 1 et de la circulation produit par l’athérome des artères. Cette gangrène a encore été appelée sénile , parce qu’elle survient le plus souvent chez les vieillards; mais il y a d’assez nombreuses exceptions à cette règle. On la trouve désignée sous le nom de gangrène sèche , à cause de la momification habituelle des tissus sphacélés, ou de gangrène chronique , à cause de la marche lente de la maladie. Mais sous ces différents noms on a souvent confondu plusieurs sortes de gangrènes.
Étiologie. — Cette gangrène, au dire de P. Pott, serait plus fréquente chez 1 homme que chez la femme, et il signale à cet égard un rapport de , a \ La vieilIesse amène des conditions de nutrition qui favorisent le développement de cette maladie, mais le jeune âge et l’âge adulte n’en sont point exempts. On a dit qu’une nourriture trop succulente pouvait
produire cette gangrène, etJeanroyl’a décrite sous le nom de gangrène des gens riches. * a
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erustation de substances minérales dans la membrane moyenne des artères, et elles se voient de préférence dans les vaisseaux des membres inférieurs, Souvent ces artères sont transformées en tubes inertes par le dépôt de matières jaunâtres, demUsolides, dans leur épaisseur. Ces altérations sont, en général, précédées par d’autres changements physiques dans les parois des artères. On y constate soit des dépôts gélatineux à leur surface interne, soit des taches jaunes dues à l’infiltration d’une matière amorphe, et finement granuleuse à la surface de la membrane interne ou dans l’épaisseur de la membrane moyenne.
Ces dépôts athéromateux peuvent, au bout d’un certain temps, se ramollir, perforer la tunique interne, et à leur place on trouve une solution de continuité rugueuse, irrégulière, sorte d’ulcère qui, par ses aspérités, sollicite la coagulation du sang et l’obstruction du vaisseau. Mais le plus souvent le dépôt athéromateux s’infiltre de granulations calcaires, et l’artère paraît ossifiée.
Ces lésions artérielles qui modifient si profondément la structure des vaisseaux ont un résultat identique : elles suppriment l’influence des artères dans la circulation. Or les expériences de E. H. et de Ed. Weber ont mis hors de doute l’influence que doivent avoir sur la circulation du sang l’élasticité et la contractilité de ces vaisseaux. Mais, tout en reconnaissant ici une diminution notable dans la force du courant sanguin, on ne peut admettre qu’elle seule suffise à la production de la gangrène, car les ossifications des artères existent pendant de longues années chez des individus qui n’ont jamais eu à souffrir du sphacèle. C’est alors qu’interviennent une foule de causes dont quelques-unes seraient seules insuffisantes pour produire une gangrène, et parmi ces dernières il faut noter un froid même peu intense, une inflammation légère ou une contusion. De plus, ces dépôts ossiformes des artères peuvent s’accompagner de la saillie d’une lamelle calcaire dans l’intérieur du vaisseau, et d’une obstruction immédiate de celui-ci. Or, dans ce cas, la circulation collatérale ne s’établit pas facilement, car les petites artères, elles-mêmes ossifiées, no se prêtent point au rétablissement du cours du sang. Les observations de Laënnec sur la rareté de la gangrène spontanée en comparaison de la fréquence des ossifications persistent donc; mais il faut les compléter par les remarques que nous venons de faire.
Ces ossifications artérielles ont encore une autre conséquence; elles peuvent amener uneartérite secondaire dont le résultat immédiat est encore la formation de caillots sanguins et l’oblitération du vaisseau.
Malgré ces lésions si remarquables du système artériel, on a voulu placer l’origine de cette gangrène dans les capillaires. Delpech et Dubreuil ont prétendu que la cause directe de la gangrène spontanée résidait dans cet ordre de vaisseaux, el une expérience de Cruveilhier, qui a vu la gangrène survenir en injectant du mercure dans les capillaires d’un animal, semblerait appuyer cette opinion; mais, dans cette expérience. il faut tenir compte de la présence d’on corps étranger dans les
parties vivantes, el les raisons mises en avant par Delpech n’ont qu’une valeur hypothétique,
Martino (1), qui a publié quelques remarques anatomiques sur la gangrène spontanée, et qui l’attribue à une lésion primordiale de l’innervation îles capillaires, croit à une coagulation complète et primitive du sang dans les plus fins de ces vaisseaux; ceux-ci, selon lui, s’injectent, s’obstruent par des coagulions fibrineux, et une portion de la matière colorante se répand au dehors. Sans contester aucun de ces faits, on ne voit point ici la preuve que ces lésions soient primitives, et cette étiologie de la gangrène spontanée est encore tout hypothétique.
Les lésions veineuses qui peuvent, se rencontrer dans celte gangrène spontanée sont sans importance.
Les lésions cardiaques ne sont pas rares dans celte forme de sphacèle, mais elles n’ont pas une grande signification, car on sait la rareté de la gangrène dans les affections si fréquentes du cœur. Quand le sphacèle se montre dans une maladie du cœur, il peut survenir de deux façons différentes. Dans certains cas, une gene extreme de la circulation, une distension excessive de la peau par l’infiltration séreuse du tissu cellulaire, suffisent a produire la gangrène. Celle-ci n’affecte que rarement le pied et les orteils; on la voit ordinairement au niveau du tibia ou autour des malléoles. Des phlyctènes précèdent une teinte rouge foncée de la peau qui se comeilit en eschare. D autres fois on observe la gangrène par embolie, dont nous avons déjà parlé.
Nous ne dirons rien des altérations du sang et du système nerveux dans
cette gangrène spontanée, car les renseignements à cet égard sont sans valeur.
Siège. — La gangrène spontanée siège surtout aux extrémités, et en particulier aux membres inférieurs. Les orteils sont de préférence les piemières parties atteintes par le sphacèle, qui peut attaquer aussi le nez, les oreilles, le pénis.
On a vu quelquefois la gangrène, limitée ordinairement à une seule partie du corps, atteindre les deux pieds, et, dans un fait cité dans The Lancet (1839) parle docteur Jolly, la maladie affectait à des degrés variés les deux membres supérieurs et les deux membres inférieurs.
Symptomatologie. — Les signes précurseurs de la gangrène sont de la plus haute importance à constater, et varient suivant deux formes de la maladie que nous désignerons sous les noms de gangrène aiquë et de gangrène chronique.
1" Gangrène aiguë.- C’est celle qui succède à une artérile aiguë, comme on en voit quelquefois survenir consécutivement dans l’athérome artériel Llle est remarquable par l’intensité des douleurs, qui se manifestent spontanément ou a la pression, suivant le trajet de l’artère. Les pulsations cessent promptement dans le vaisseau correspondant, le membre perd
(D Annali cli medicina, 3e série, 1848, \ol. XXX, p. 415.
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graduellement sa température, et la gangrène fait une explosion subite. En général, elle se montre sous la forme sèche. Les signes précurseurs de cette gangrène seront mieux appréciés à l’article Artérite.
2° Gangrène chronique. — Le malade accuse dans le membre où la gangrène va éclater des douleurs sourdes, des fourmillements pénibles, un engourdissement inusité, phénomènes qui n’avaient point échappé à P. Pott. La sensibilité y est obtuse, la température moins élevée, et quand on applique la main sur les artères afférentes de la partie, on s’aperçoit d’une diminution, sinon d’une cessation complète de leurs battements.
La gangrène se montre sous des formes souvent trompeuses. Ainsi dans les orteils le sphacèle débutera par une tache d’un rouge brun sur l’un des bords de l’ongle, puis cette tache passera au noir foncé. Le mal gagne plus ou moins promptement l’orteil ou l’avant-pied, et peut remonter très loin dans le membre. Dans la gangrène par productions crétacées des artères, c’est la forme sèche qui prédomine. On voit alors des malheureux qui portent pendant un temps plus ou moins long des fragments de membres noirs, desséchés, durs comme du bois, sur lesquels se dessinent les saillies des tendons et des muscles (fig. 14). Il n’est pas rare d’apercevoir dans un pied complètement mort certains mouvements des orteils sous l’influence de la contraction musculaire. C’est un effet qui s’explique bien par les tractions qu’exercent les muscles sains sur les cordes tendineuses qui traversent les parties sphacélées.
Les symptômes généraux qui accompagnent la gangrène spontanée sont dans certaines formes de gangrène, et en particulier dans celle que Jeanroy a décrite sous le nom de gangrène des gens riches , ceux d’une réaction très intense, avec fièvre, anxiété, etc., etc. Mais dans d’autres formes de la maladie, quand celle-ci est arrivée à sa période ultime, ou si l’élimination du sphacèle est longue à s’effectuer et s’accompagne d’une abondante suppuration, ce sont des symptômes adynamiques qui se manifestent.
La marche de la gangrène n’est pas toujours régulière ; après avoir envahi un ou plusieurs orteils, elle peut s’arrêter pendant quelque temps pour faire plus tard une brusque apparition et envahir le pied ou la jambe. Hébréard a même mentionné des gangrènes qui semblaient revenir périodiquement. .
Diagnostic. — Le diagnostic de la gangrène spontanée s’établit d’apres les symptômes propres à l’athéromc artériel, que nous décrirons au chapitre Maladies des artères, et dont les principaux signes sont un affaiblissement notable ou même une abolition des pulsations artérielles, la présence de cordes dures sur le trajet du vaisseau, etc.; mais 1 abaissement réel de la température annonce souvent le début de cette affection. Quand la gangrène naît au voisinage de l’ongle, on a pu la prendre pour une légère inflammation ou une ecchymose duc à la pression du soulier. Toutefois un examen minutieux portant sur les douleurs antécédentes, le
refroidissement du membre, la sensibilité obtuse, ne permettront pas de confondre ces deux lésions.
Pronostic. — Le pronostic de la gangrène spontanée ne peut être exactement indiqué. Quelques chirurgiens n’en ont vu guérir que rarement. Polt (1) est plus rassurant ; mais il serait difficile de tirer de son mémoire quelques données, même approximatives, sur la fréquence des guérisons. L’intensité et l’étendue des lésions, l’état antérieur de la constitution, doivent être pris en très sérieuse considération dans l’appréciation de ce pronostic.
Traitement. — Quand une artérite aiguë se développe, on peut quelquefois, à l’aide d’un traitement antiphlogistique énergique, prévenir le développement de la gangrène. Mais lorsque le sphacèle a envahi les parties, quelques chirurgiens conservent encore l’espoir d’arrêter les progrès du mal, et c’est dans ce but qu’on a surtout vanté le quinquina et que Pott a préconisé l’opium. Nous avons dit ce qu’il fallait penser du quinquina dans la gangrène; quant à l’opium, donné à la dose de 30 à èO centigrammes par jour, il a l’incontestable avantage d’effacer ou de diminuer les douleurs si vives dans certaines gangrènes spontanées ; mais rien ne prouve,! dans les observations si incomplètes de Pott, qu’il ait une autre action. Le chirurgien anglais associait à l’extrait thébaïque les topiques doux, car il avait pu voir que les baumes chauds et stimulants excitaient fréquemment une douleur et étaient opposés aux bonnes vues curatives. Dupuytren, en 1824, sous l’influence de l’école physiologique, cheicha a opposer les saignées générales à la gangrène spontanée, et il fut imité en cela par un certain nombre de médecins ; mais, comme règle générale, celte pratique n’est pas acceptable.
Nous avons admis que la gangrène se montrait tantôt sous la forme aiguë, tantôt sous la forme chronique. Cette distinction est bonne aussi à conserver au point de vue thérapeutique. Ainsi dans la gangrène qui suit 1 artérite aiguë, le traitement antiphlogistique pourra être mis en usage, et l’on aura recours à une saignée générale si l’individu est jeune et bien constitué, ou dans d’autres cas à des applications de sangsues sur le trajet du vaisseau malade. Des bains, des topiques émollients, joints aux opiacés, ne pourront qu’être utiles ici.
Si la gangrène est chronique et sénile, on n’usera que très sobrement des émissions sanguines. Les topiques émollients pourront trouver leur emploi dans les cas où il serait nécessaire de modérer l’inflammation élimina trice, car cette phlogose seule peut entretenir la marche de la gangrène orsqu elle envahit des tissus où la circulation capillaire ne se fait plus qu avee une faiblesse extrême; mais, ce cas excepté, on se bornera, autant que possible, a surveiller l’élimination des parties sphacélées, on soutiendra la température du membre, et l’on égalisera sa circulation. Ce but généralement atteint en entourant le membre d’ouate. Quelques chi-
(I) Observ. sur la
mortification des pieds cl des orteils, t. II, p. 537.
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i uigiens anglais, et Syme surtout, insistent sur un régime végétal et farineux. Les malades seront confinés au lit.
C’est surtout pour la gangrène spontanée qu’a été agitée la question de l’amputation. Rien d’absolument fixe ne peut être soutenu dans ce cas, mais la statistique semble être favorable à l’expectation. Ainsi les auteurs du Compmdium de chirurgie, relevant des faits de gangrène spontanée observés par François et par d’autres, ont trouvé, sur 8 cas pour lcsquols on s’est décidé à faire l’amputation, 5 morts et 3 guérisons, tandis que sur 11 malades qui ont été abandonnés à eux-mêmes il n’y eut qu’un soûl mort et 10 guéris (1). Ces chiffres parlent assez haut contre les amputations. que quelques chirurgiens pratiquent encore ; car dans la gangrène sénile du pied on a récemment proposé d’amputer la cuisse tout à fait en haut. Cette pratique a réussi, dit-on, à Garlike, à James (d’Exeter), et à quelques autres encore (2).
L’amputation ne doit être que très rarement pratiquée dans la gangrène spontanée. L’état des artères est très défavorable à la ligature et en même temps à la vitalité du moignon. Il faut savoir attendre, en fortifiant la constitution souvent épuisée du malade et en prenant toutes les précautions locales pour éviter la mauvaise odeur et les suppurations fétides. Si, au bout d’un certain temps, les parties molles se détachent de l’os de façon à laisser entre le mort et le vif un pont d’os nécrosé, on se trouvera bien de couper cet os à ce niveau. L’exfoliation de la nécrose qui reste se fera lentement et sans accidents.
Si l’on croyait devoir se décider à une amputation dans les parties molles, ce serait après avoir épuisé tous les moyens locaux et généraux qui permettent de se borner à l’expectation. Dans ce cas, il faudrait toujours attendre la limitation parfaite de] la gangrène.
4° Gangrène par inflammation.
Si l’on admet que les phénomènes inflammatoires se passent dans le système capillaire, on doit placer, après les gangrènes que nous venons de décrire, celle qui succède à certaines inflammations franches. Il est permis de penser qu’il se fait là une oblitération d’un certain nombre de capillaires, peut-être même de quelques petites artères, cl que le spliacèle est le résultat de cet arrêt dans la circulation.
Étiologie. — C’est la violence dç l’inflammation qui est souvent la cause de la gangrène; mais chez certains individus débililés, les inflammations les plus légères ont une grande tendance à se terminer par sphacèle. 11 faut aussi tenir compte ici du faible degré de vitalité de certains tissus.
Dans les vives cl profondes inflammations des membres, on s’est demandé quel rôle pouvaient jouer les aponévroses pour favoriser ou non le développement de la gangrène. Quesnay, dans divers passages de son
(1) Loc. cil., t. I, p. 251.
(2) Erichsen, Science and Art of Surgery, p. 339.
livre, s’esl efforcé fie montrer, au milieu de vues hypothétiques, que les aponévroses pouvaient, par ce qu’il appelle une contraction inflammatoire, arrêter la circulation dans les vaisseaux qui les traversent pour se rendre aux graisses et à la peau. Boyer, qui prête à Quesnay l’idée d’une contraction active de l’aponévrose sur les tissus sous-jacents, réfute à plaisir cette opinion, et admet que les aponévroses, on s’opposant au développement de l’engorgement, réagissent d’une manière passive sur les parties enflammées qu’elles enveloppent, arrêtent la circulation des humeurs et éteignent la vie dans ces parties. C’est ainsi que la question peut être posée. Cependant quelques chirurgiens semblent croire, avec Velpeau et A. Bérard, que les aponévroses, comme les bandages compressifs régulièrement appliqués, ne peuvent pas contribuer au développement de la gangrène. A. Bérard, qui a soutenu avec force cette opinion (1), et qui pense que les aponévroses ne peuvent amener la gangrène qu’en retenant au milieu d’elles les liquides, 11e nous semble pas avoir fait une juste part à certains faits que nous constatons tousles jours. Lorsque le chirurgien a l’occasion d’observer certaines inflammations profondes des membres et de débrider largement les aponévroses, il constate tout de suite, a travers ces incisions, une hernie des tissus sous-jacents. Les
muscles emprisonnés viennent s’épanouir au dehors, les malades accusent d’ordinaire un soulagement immédiat, et l’on voit s’effacer des accidents redoutables. Nous avons peine à croire que ce soulagement ne soit pas dû a la disparition d'un obstacle mécanique que le bistouri vient de. lever. Tout en accordant à A. Bérard qu’une compression faite circulairement dans toute l’étendue d’un membre, suivant la méthode de Theden, amène une prompte résorption des fluides, nous ne pouvons apercevoir les mêmes conditions dans le cas rappelé ci-dessus. Les aponévroses doivent, dans les cas de gonflement extrême et rapide des tissus sous-jacents reagir positivement sur eux et y arrêter la circulation.
Symptomatologie. — Quand une inflammation doit se terminer par gangrené, on ne tarde pointa constater une série de changements pathognomoniques. C est du troisième au huitième jour depuis le début de la phlegmasie qu on voit, en général, se développer le sphacèle, Alors il se manifeste un temps d arrêt dans la marche de l’inflammation, et des chirurgiens peu exercés peuvent interpréter cet accident dans le sens de la résolution; mais ce calme est trompeur, La couleur rouge disparaît pour faire ace a une teinte brunâtre, puis violacée ou noire, La tuméfaction diminue parfois el les tissus s’affaissent, ou bien on remarque- promptement une augmentation de volume ; mais, au lieu de la rénitence inflammatoire, c est une sorte d empâtement élastique que l’on constate. La chaleur diminue aussi d une façon très notable, et le chirurgien apprécie ce changement; souvent mieux que le malade; la température des parties tend aussi a se mettre en équilibre avec la température extérieure Le patient
(1) Arch. génér. de méd., 2e série, t. III, p. 385.
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n’accuse plus qu’une douleur obtuse qui s’efface pour faire place à une insensibilité complète. Les battements artériels, si prononcés dans la première période de l’inflammation, perdent peu à peu leur force et cessent tout à fait.
Des phlyctènes remplies d’une sérosité roussâtre se montrent en divers
de points, et au-dessous d’elles on retrouve tous les caractères généraux la gangrène. Notons ici que c’est le plus souvent une gangrène humide.
Les symptômes généraux sont en proportion de l’étendue du sphacèle. Quand celui-ci occupe de vastes proportions, le malade, déjà prostré, accuse un soulagement momentané. Mais le pouls est petit et faible, la respiration rapide et anxieuse, la bouche sèche et souvent fuligineuse, la soif vive, l’abattement profond et progressif. Il ne tarde point à survenir une diarrhée fréquente et fétide, et tout le cortège d’une affection adynamique à laquelle le malade succombe.
Pronostic. — La gravité du mal provient de l’étendue du sphacèle et de l’affaiblissement du malade.
Traitement. — Il doit consister à combattre activement les phénomènes inflammatoires. De larges saignées, des applications répétées de sangsues, sont indiquées dans les inflammations qui par leur intensité laissent craindre une gangrène, surtout lorsque la constitution du malade n’est point altérée. Après ces antiphlogistiques, et souvent en même temps qu’eux, on a recours à un moyen d’une eflicacité plus immédiate. Les larges incisions nous paraissent être, dans certains cas déterminés, l’un des plus puissants antiphlogistiques ; elles doivent être longues et profondes, et nous en avons retiré souvent des résultats très remarquables. Quel que soit d’ailleurs leur mode d’action, elles ont les conséquences les plus utiles. Ces incisions seront faites avec un bistouri droit; si l’état des parties laisse croire à une inflammation sous-aponévrotiques, on débridera largement l’aponévrose.. Nous reviendrons sur ces débridemenls dans les chapitres consacrés au débridement des plaies par armes à feu.
5° Gangrène par cessation d’action nerveuse.
Il se produit dans la’circulation des parties qui ne reçoivent plus l’influence nerveuse des modifications souvent profondes. Ainsi les membres paralysés languissent, et l’on y constate de l’amaigrissement, de la faiblesse du pouls, avec un notable abaissement de la température. Mais jusqu’alors il ne s’agit pas de gangrène. La physiologie expérimentale a essayé de montrer que certains accidents ulcéreux et gangréneux tenaient à 1 influence du système nerveux, et rien n’est plus démonstratif à cet égard que les altérations de l’œil qui succèdent à la section du trijumeau. La cornée s’enflamme, s’ulcère et se détache. Claude Bernard a nettement fait voir que ces altérations n’avaient lieu qu’à la condition de supprimer l’influence du grand sympathique en coupant le trijumeau en
avant du ganglion. Ses curieuses' expériences tendent donc à établir que certains accidents qui suivent la section d'os nerfs reconnaissent pour cause la cessation d’action du trisplanchnique. Toutefois Longet (1) a vu, plusieurs mois après la résection du nerf sciatique chez des chiens, la patte se couvrir de plaques gangréneuses, perdre ses poils, ses griffes, et les muscles éprouver un commencement de dégénérescence graisseuse.
Dans l’état actuel de la science, on est autorisé à admettre que la cessation de l’influence nerveuse, en émoussant la sensibilité des parties, favorise l’action de causes qui sans cela resteraient sans effet.
§ III. — Gangrènes toxiques.
La seule gangrène de cette catégorie qui mérite une description à part est celle qui survient après l’emploi du seigle ergoté comme aliment. Nous ne savons rien d’assez certain sur les gangrènes qui paraissent avoir succédé à l’intoxication par l’opium et d’autres substances, pour en faire une mention plus détaillée.
Gangrène par le seigle ergoté.
Le seigle est assez souvent envahi par un champignon qu’on désigne sous le nom d ergot , et on l’appelle alors seigle ergoté. L’ergot esL un corps droit ou courbe, long de 1 à U centimètres, épais de 1 a fi millimètres, sillonné à sa surface d’un brun violacé, d’une odeur vireuse, et qui prend la place du grain.
On 1 emploie souvent dans la pratique des accouchements pour exci ter les contractions utérines.
Le seigle chargé d’une certaine quantité d’ergots enlie quelquefois dans l’alimentation des classes pauvres de la campagne, et amène un certain nombre d’accidents connus sous le nom d 'ergotisme, dont on a fait deux espèces suivant la prédominance de certains symptômes, V ergotisme convulsif et l 'ergotisme gangréneux.
Historique. — La gangrène par le seigle ergoté est aujourd’hui un fait assez rare; mais, à une époque où la culture des céréales était très négligée, on a vu un grand nombre d’individus frappés à la fois par cette sorte de gangrène. On trouvera dans le livre de Read un exposé des principales épidémies qui se rapportent k ce mode d’intoxication par des céréales ^ , llalades. Nous en citerons seulement quelques-unes. Pl0 J5 __ s . ,
H faut sans doute une certaine complaisance pour ' ’ Ergot SiéT ~
V°lr danS 1,épidémie décrite P** Thucydide «ne gangrène par le seigle (O ’lrailc de physiol., t. II, p. 93.
no
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ergoté, cl l’on doit faire aussi quelques réserves sur la nature des épidémies qui, depuis la première moitié du xc siècle jusqu’à la?fin du xvp, se sont successivement montrées à Paris, en bourgogne, en Lorraine, dans le Dauphiné, du côté de Marseille, et qu’on a voulu rattacher à l’ergotisme. ün ne saurait rien affirmer sur l’origine de ces accidents horribles qui atteignaient à la fois un grand nombre de personnes dont les membres, dit-on, se sphacélaient au milieu d’affreuses souffrances-. On attribuait alors ces ravages à certaines causes surnaturelles : de là les noms de feu sacré , feu de Saint- Antoine, mal des ardents, feu de Saint-Marcel, appliqués à ces épidémies de gangrènei
L’histoire rapporte qu’en 1129 ou 1130 la ville de Paris et ses environs furent ravagés par ce mal des ardents , et' qu’on eut recours à l’intercession de sainte Geneviève. La châsse de la sainte fut descendue et portée solennellement à la cathédrale; « La nef et le parvis, dit Jaillot (1), étaient pleins de malades qui, en passant sous ces saintes reliques, furent guéris à l’instant, à la réserve de trois, dont l’incrédulité ne servit qu’à rehausser la gloire de cette sainte patronné de Paris; » On célébra ce miracle sous le nom de miracle des ardents , et une petite église située dans la cité, mais depuis longtemps détruite, reçut de la superstition des fidèles le nom de Sainte-Geneviève des Ardents.
En mentionnant ces faits singuliers, il faut se garder d’émettre une opinion décisive sür la nature de ces accidents. Nous dirons seuletneht que rien ne prouve que ce mal des ardents fût dû à l’ingestion du seigle ergoté. C’est simplement une hypothèse par analogie.
Mais après une épidémie qui frappa, en 1596, les habitants de la Hesse, les rriédêcins de la faculté de Marbourg crurent pouvoir rattacher ce sphacèle à l’Usage du seigle ergoté. En France, vers 1630, Thuillier donnait la môhté origine à ces accidents, et depuis lors cette opinion a prévalu.
En lisant les relations des épidémies qui depuis cette époque ont. été rattachées à l’ergotisme, on reste convaincu qu’il n’existe pas entre l’ergotiSme gangréneux et l’ergotisme convulsif uilc différence aussi profonde qu’Oii pourrait le supposer eu voyant décrire séparément ces deux ordres de phénomènes morbides. En effet, la plupart de ceux qui ont observé avec soin le début des accidents ont trouvé que les fourmillements, les contractures, l’anesthésie, les vertiges, le délire, et d’autres troubles des sons et de l’intelligence, ont servi de préliminaires à la gangrène. C’est, ce dont il est facile de Sé convaincre dans l’examen des épidémies rapportées par Perrault (Soiognc, 1672), Dodart (Montargis, 1675), Conrad brunner (Saxe, 1694), Saviàrd (Orléanais, 1694), Noël, d’Orléans (Orléanais, 1710), Nicolas Langius, été., etc. De plus, un certain nombre de ces épidémies, décrites par des Chirurgiens qui voyaient seulement les malades loin du foyer épidémique et après le développement du sphacèlc, n’ont mis eu lumière que lés accidents gangréneux. Deux des plus récentes épidémies
(1) Recherches critiques sur la ville de Paris, 1. 1, p. 95.
observées en [France, celles décrites par Jahson (1814) et par Barriér (1854-1855), sont dans ce cas. Les malades amenés à l’hôpital de Lyon des départements voisins, de l’Isère, de la Loire, de la Haute-Loire, de 1 Ardèche, ont surtout fixé l’attention par la prédominance des accidents gangréneux;
Courhaut, qui observait à peu près en môme temps que Janson (1814- 1816) une épidémie d’ergotisme gangréneux dans le département de Saône-et-Loire, nota avec plus d’exactitude que le chirurgien de Lyon les prodromes de la gangrène, le fourmillement, les contractures douloureuses, les accès convulsifs, les perturbations intellectuelles, tous phénomènes nerveux communs aussi à la forme convulsive dé l’ergotisme. La gangrène n’apparut qu 'assez tard et se borna à la chute des ongles, de la peau environnante, ou à la perte de quelques doigts-.
Il serait d’ailleurs possible d’établir entre les différentes épidémies d’ergotisme une progression croissante des cas de gangrène; Notons d’abord que, dans une épidémie de 1771, observée par Taube, on ne trouva pas un cas de gangrène, Les épidémies signalées ên Bavière par Brunncr, en Italie par Ramazzini, à la fin du xvir siècle ; en Russie, par Jos Frank a la fin du xvm% se firent remarquer paNquelques accidents gangréneux’ tandis que dans les épidémies décrites par Thuilier, Dodart, Noël Lange’
Janson, Courhaut, Barrier, la gangrèhé paraît avoir été le fait dominant;
U résuUe de ce dlli précède que, dans l’intoxication par le seigle ergote tantôt les accidents convulsifs, tantôt les accidents gangréneux prédominent, mais il n’échappe point à un observateur attentif que dans a gangrené par le seigle ergoté on Constaté des accidents nerveux comme dans 1 ergotisme convulsif on constate parfois de légères gangrenes. Ainsi dans l’épidémie observée avec soin par le docteur Heu si f (,)’ “ *«* 1866’ *» ■* Hesse, quoique la majorité deHeeSs
° TKila uug°"T COn™ISif’ r tr0m’e SUrS4 okSemttoh. rccueil- V h“p 1 «tt «le gangrené d'une phalange, et 8 cas dans leaquels a sphacele, incomplet, détermina la chute des ongles des doigts, ?
Auatouib PATiionoaiOTE. _ Nous ne possédons pas de renseignements exacts su, 1 anatomie pathologique des individus qui meurent an, -os une gangrène par le seigle ergoté, On dit avoir trouvé ries Ceehvmoses viscé
~ r crrg°:
Symptomatologie. —La comparaison des différentes épidémies tiw, “ gangréneux permet de constater une «rwi ÆfS. lT~
.T dcs ympWmes par lesquels s'annoncent ces redoutables aoeideiils'
' apparition de la gangrène est précédée de «,Uelqne““
(1) Sludicn iiber den h'rgotismus, 18GG.
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iniques qui n’ont point échappé à certains observateurs. Ainsi ces accidents se montrent presque toujours sur des individus pauvres, mal nourris, débilités, et qui, vers la fin de la récolte, en septembre ou octobre, ont fait usage de pain contenant une quantité plus ou moins forte de seigle ergoté. C’est après cinq à six jours au plus de cette alimentation toxique que les premiers accidents se développent.
Les malades éprouvent d’abord, après le repas, une sorte d’ivresse analogue a l’ébriété alcoolique, et à laquelle se plaisent parfois quelques paysans. A ce symptôme, souvent assez léger, viennent se joindre des vertiges, des troubles de la vue et de l’ouïe, et, après la cessation de ces premiers accidents, une sorte d’hébétude comparable à celle des fumeurs d’opium.
La durée de ces prodromes varie de quinze jours k trois semaines; mais, chez des individus qui ont mangé une certaine quantité de pain chargé de seigle ergoté frais, on a vu les accidents ultérieurs se développer plus promptement.
Les symptômes propres à l’intoxication ergotique sont 'de deux sortes, locaux et généraux.
Les malades éprouvent dans les membres qui seront plus tard le siège de la gangrène des fourmillements, un engourdissement marqué, de vives douleurs, la sensation d’une chaleur vive, insupportable, à laquelle succède un refroidissement tel, que les individus semblent avoir les membres plongés dans la glace. Souvent ces phénomènes nerveux s’accompagnent de roideurs et de contractures dans les membres, qui perdent peu k peu leur sensibilité et leur myotilité. L’anesthésie est quelquefois localisée à un membre, et elle atteint un degré tel, qu’on peut pincer ou piquer fortement les parties sans éveiller la sensibilité. Dans quelques cas cette anesthésie a semblé très généralisée.
C’est aux extrémités des membres inférieurs qu’on voit survenir en général le sphacèle, et cette mortification s’annonce par une modification physique des téguments. La peau rougit ou devient paient ridée, puis elle revêt une coloration noire lorsque la gangrène est confirmée. On observe le plus souvent la forme sèche de la gangrène; les parties mortifiées sont dures, noires, comme momifiées. On voit plus rarement la forme humide, qui est toujours plus grave que la précédente; dans ce cas, la peau se recouvre de phlyctènes, et les parties se gonflent.
Le développement de la gangrène est quelquefois suivi de la cessation des douleurs; mais trop souvent elles persistent, et une chaleur très vive continue k se montrer dans le membre malade, jusqu’à l’élimination des parties cscharifiécs.
Ces accidents gangréneux s’accompagnent assez souvent de symptômes généraux graves qui portent sur le système nerveux. Ainsi les malades éprouvent des mouvements convulsifs qui durent un certain temps, s'arrêtent, et reparaissent ensuite. Quelquefois dans ces crises la vue est éteinte, les pupilles fortement dilatées, l’ouïe altérée; le malade tombe
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dans le délire ou dans le coma. Ces accès convulsifs peuvent, sous l 'influence d’une absorption considérable de principes toxiques, devenir promptement mortels.
On n’observe pas, en dehors de ces accès nerveux, une grande altération des autres fonctions. Assez souvent l’appétit est bon, et même très développé; dans d’autres cas, on constate quelques troubles digestifs. La circulation est parfois faible, imperceptible, la peau sèche, et à l’intérieur des membres le malade ressent une vive chaleur.
Si les troubles généraux n’entraînent pas la mort du malade, la gangrène se limite et les eschares peuvent se détacher sans grande douleur. On a vu des malheureux perdre ainsi une grande partie de leurs membres inférieurs. La cuisse a pu, de la sorte, se séparer du corps au niveau de l’articulation coxo-fémorale. Dans une épidémie décrite par Salerne (1), on vit un enfant de dix ans dont les deux cuisses se détachèrent sans aucune hémorrhagie. Son frère, âgé de quatorze ans, perdit la jambe et la cuisse d’un côté et la jambe de l’autre; tous deux moururent après vingthuit jours de maladie. Dans certains cas cette élimination s’est faite au prix de très vives douleurs.
Étiologie. L influence du seigle ergoté sur le développement de ces gangrènes est aujourd’hui a peu près généralement admise. Cependant cette opinion a trouvé quelques contradicteurs. Parmentier était de ce nombre; mais les raisons qu’il donnait à l’appui de sa manière de voir étaient peu probantes. Il croyait, par exemple, que la quantité de seigle ergoté contenue dans le pain était relativement trop faible pour amener des accidents; mais c’était oublier ainsi que parfois la quantité du seigle ergoté a dépassé de moitié la quantité du seigle normal. On obtient de la sorte un pain noir et d’une odeur repoussante.
On a dit, à tort, que le seigle ergoté ne pouvait pas amener ces gangrènes, parce qu’il ne contenait aucun principe vénéneux isolable. ette objection n’est pas suffisante, car ou n’a point encore isolé le principe vénéneux de certains champignons, et cependant on ne conteste pas leur action toxique. Mais, l’histoire toxicologique du seigle ergoté est plus avancée que celle des champignons, grâce aux travaux de Bonjean parola Millet. En ellet, les recherches de ces savants semblent établir que le principe toxique de l’ergot de seigle réside dans la résine
d w! ? n T' GS CXlraiLs aqueux 011 ^colique, ni dans l’huile d ergoL Quand cette dernière substance agit d’une façon toxique, c’est
qu cl c contient une certaine quantité du principe résineux
Il faut avouer maintenant que l’expérimentation sur l’homme ou sur
c syrien-’. r T1 0,1 lumière les loques ,1e l'ergot
sur X’veln 1*1 f PrcUÏCS bi0" convaüicantcs do son influence mii Je développement de la gangrène.
Les expériences si «mvenl cilées do Tessier (2), et cjue ce médecin
iiï (doad. d„ a*»».,, l. H, n. 55)
W rnm. delà sm. r*** me, t. ,, ,,7 . Cni,?»!.
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communiqua à la Société royale de médecine vers la seconde moitié du xvnr siècle, ne sont pas très démonstratives pour établir la cause de l’ergotisme gangréneux. Il administra de l’ergot de seigle à deux canards, à un dindon et à deux porcs. Le relevé de ces expériences mentionne la gangrène de la langue sur un des canards, et la gangrène de plusieurs muscles sur un des porcs. Cependant ces animaux ont succombé, non à la gangrène proprement dite, mais à une intoxication générale, et l’on ne peut voir là l’expression complète de l’ergotisme gangréneux.
Les expériences de Parola et celles de Millet ne sont pas plus décisives. Les animaux auxquels ces expérimentateurs ont donné du seigle ergoté sont devenus lourds, hébétés, peu agiles ; leur démarche était peu assurée, et leurs membres faiblissaient; ils poussaient souvent des cris plaintifs. On observait en môme temps une coloration violacée ou noirâtre de la crête et du jabot des oiseaux, des taches ecchymotiques sur l’abdomen, un écoulement de sérosité noirâtre par les narines. Enfin, plus tard les animaux s’affaissaient complètement ou succombaient au milieu de mouvements convulsifs. Ces expériences, sans jeter aucun jour sur l’ergotisme gangréneux, établissent pour la plupart que ces animaux succombent à des phénomènes nerveux toxiques.
Les recherches expérimentales faites sur l’homme et l’usage thérapeutique du seigle ergoté n’éclairent pas davantage la question. Dans les expériences rapportées par Millet, et où le seigle ergoté a été administré à la dose de 1 à 5 grammes, on a constaté de la sécheresse de la gorge, une soif vive, de la dilatation des pupilles, de la céphalalgie, des vertiges, des bourdonnements, des nausées, des vomisseihents, et une tendance marquée à l’assoupissement.
Si l’expérimentation ne prouve pas d’une façon péremptoire l’influence du seigle ergoté sur le développement de la gangrène, il reste l’observation des malades et le rapprochement de faits nombreux qui établissent, comme cause prédominante de ces accidents gangréneux, l’alimentation par le seigle ergoté.
Quant au mode d’action intime de l’ergot, il nous est tout à fait inconnu.
Diagnostic. — Le diagnostic de celte gangrène ne peut s’établir que d’après les commémoratifs et le développement d’accidents nerveux concomitants.
Pronostic. — C’est là une gangrène grave. L’étendue du sphacèle, le long usage du seigle ergoté, la proportion élevée de ce principe vénéneux dans le pain, tout cela augmente encore la gravité de ces accidents. Dans une épidémie de 1690, il mourut plus de trois cents personnes à Fiesole; l’ergotisme était convulsif et gangréneux. Mais le plus souvent le nombre des morts a été moins considérable dans tous ccs foyers d’intoxication.
Traitement. — La gangrène par le seigle ergoté doit disparaître un jour par une bonne culture et par quelques mesures administratives; mais lorsque ces accidents se développent, la thérapeutique est fort incertaine.
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Oa fera immédiatement cesser l’emploi du pain de seigle ergoté, et 1 on administrera un vomitif. Cette médication a paru souvent avantageuse. Les toniques et les excitants sont ensuite prescrits; c’est à ce titre qu’on peut utilement employer l’infusion de café, le vin de quinquina, etc.
Les autres médications sont insuffisantes, mais la saignée est dangeîeuse. Quant au traitement local, il n offre aucune indication particulière
On ne devra point opérer avant la limitation de la gangrène, et, cela fait, on se bornera à enlever la plus grande partie des tissus sphacélés, en ayant soin de confier au temps l’élimination spontanée des restes de membres momifiés.
§ — Gangrènes virulentes.
Les affections virulentes, comme la morve, la pustule maligne, le charbon, s’accompagnent d’accidents gangréneux qu’il ne faut point omettre de mentionner dans cette étude générale sur la gangrène. Mais c’est à propos de chacune de ces maladies en particulier que nous étudierons cette mortification spécifique des tissus.
ARTICLE X
DE L’ULCÉRATION ET DES ULCÈRES
L’ulcération est un travail pathologique, le plus souvent spontané, qui se produit a la surface ou dans la profondeur de nos tissus, et donne lieu à des solutions de continuité suppurantes qui ont pendant un certain temps
OnTl J tendT à 86 f ?triser s’étendre ou à rester stationnaires.
Un désigne sous le nom d ulcérés ces solutions de continuité
Avant d’exposer la symptomatologie de l’ulcération, nous allons dire quelques mots des diverses théories par lesquelles on a essayé de se rendre compte de la formation des ulcères.
J. Hun ter, et avec lui quelques chirurgiens anglais contemporains ont “ *««»»? -«aines phases dutovail iLlammato taà nui 2
ment de rpii'flif ,'ic , ns sunissenl au contraire un mouve-
l'atnôZ dMe,,icr Tî Sa"' T qUC “ formesoU itérée, comme
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que les corps étrangers cheminent à travers nos tissus et gagnent la surface de la peau; c’est par elle aussi qu’on explique comment des anévrysmes, des polypes, peuvent user les surfaces osseuses et s’y creuser des cavités souvent profondes. Cependant remarquons bien que jusqu’alors ces changements moléculaires dans les tissus ne sont accompagnés d’aucune excrétion purulente ou autre, et que rien en cela ne contredit nos idées générales sur l’absorption; mais pour Hunier l’ulcération est un phénomène analogue aux précédents, c’est l’absorption progressive, avec formation de pus. Cette absorption ulcérative que l’inflammation fait naître, il la désigne encore sous le nom d 'inflammation ulcérative.
Si Hunier a pu expliquer par l’absorption l’atrophie de certains organes et même l’amincissement progressif des foyers purulents, il éprouve un embarras évident à y rattacher l’ulcération qui attaque une surface externe. D’ailleurs, les preuves alléguées en faveur de la doctrine huntérienne sont loin d’être satisfaisantes. C’est d’abord l’absence supposée de tout détritus sur les surfaces ulcérées et l’identité apparente du liquide sécrété par ces surfaces dans diverses régions et dans divers tissus. Cette supposition est sans valeur, car l’observation démontre, a l’œil nu comme au microscope, des différences profondes dans la nature des liquides sécrétés à la surface des plaies et des ulcères. On allègue encore, en faveur de V absorption ulcérative, la facilité avec laquelle sont absorbés les liquides qu’on dépose à la surface des ulcères; mais ne sait-on pas qu’à la surface des plus simples plaies cette absorption se manifeste également bien/ 11 semblerait même, d’après une observation de Miller (1), que l’absorption serait faible durant l’ulcération aiguë, tandis qu’elle serait plus énergique dans la période de réparation de l’ulcère. Dans le premier cas, un narcotique puissant, sous forme liquide, pourrait être presque impunément appliqué sur la partie ulcérée, et il n’en serait pas de même dans le second. On a encore mis en avant, pour soutenir l’absorption ulcérative, la disparition de certaines parties devenues inutiles, comme les alvéoles des dents; mais il s’agit ici de changements moléculaires qui se passent dans la trame des tissus, sans produits ichoreux, et qui ne peuvent être assimilés au phénomène de l’ulcération.
Qu’est donc l’ulcération dans la doctrine opposée à celle de Hunier? C’est une sorte de gangrène moléculaire. Quand on examine avec soin un de ces ulcères simples, à marche lente et à sécrétion peu abondante, on voit sur le derme des érosions fractionnelles qui limitent des ilôts d une peau ramollie qu’un instrument mousse détache facilement. Ces érosions du derme sont le résultat d’une élimination lente et moléculaire des parties, d’une véritable gangrène. Cette doctrine, soutenue en France par Vidal, s’appuie sur des raisonnements et sur des faits peu favorables a Iaj
doctrine de Hunier.
L’ulcération, comme la gangrène,
résulte souvent de l'inflammation ou
(i) Principes of Surgery, p. 114.
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coexiste avec elle ; or dans les parties enflammées l’absorption est de beaucoup diminuée, si elle n’est point tout à fait suspendue. Si, ajoute-t-on, l’ulcération consistait en une simple absorption, pourquoi s’accompagneraitelle toujours d’une excrétion purulente? Enfin, certains tissus résistent énergiquement à l’absorption, mais ils s’ulcèrent avec une grande facilité. Telles sont certaines tumeurs cancéreuses. Ces deux phénomènes, l’absorption et l’ulcération, semblent dès lors manifestement opposés. Mais s’il fallait une preuve plus directe, ne la trouverions-nous pas dans l’examen des matières excrétées par les ulcères. Dans l’ichor cancéreux, on retrouve des cellules identiques avec celles qui forment la base de la tumeur, et dans le pus des ulcères des os on voit des parcelles osseuses spontanément éliminées.
Sans attacher une plus grande importance à ces vues théoriques, nous inclinons à penser que l’ulcération n’est qu’une gangrène moléculaire, et celte opinion nous paraît rendre compte de certains phénomènes qui échappent à la théorie huntérienne.
Mais quelle que soit la théorie qu’on adopte, qu’on voie dans l’ulcération le résultat d une absorption ou une véritable gangrène, on ne saurait confondre, comme 1 ont lait quelques auteurs, les ulcères avec les plaies. Il importe donc d’établir tout de suite ces différences et d’indiquer entre les deux lésions les points de ressemblance qui les ont fait confondre ensemble.
De la Motte et J.-L. Petit appelaient ulcère toute solution de continuité de laquelle découlait du pus, de la matière puriforme, sanieuse ou autre J.-L. Petit ajoute : «Qu’une plaie ne se réunisse pas en vingt ou trente heures, que par conséquent elle suppure et qu’il s’y forme une cicatrice sensible, celte solution de continuité suppurante n’est plus une plaie
™af!SUn ulcere B' BeII> dans son Traité des ulcères, se rattache à celle définition, qu’adopte aussi S. Gooper, et que nous trouvons reproduite par quelques auteurs français qui n’y ont sans doute pas réfléchi. Des diferences essentielles, fondamentales, séparent cependant l’ulcère de h plaie. La plaie est une lésion accidentelle due à une action extérieure avec ou sans perte de substance, et qui s’accompagne de sécrétions plastiques destinées au rapprochement où à la réparation des parties. Le phénomène primordial est donc ici la tendance à la réparation, et dans une plaie simple cette tendance se manifeste au commencement et à la fin. Il
continuité01 1 , "T'- danS la f°rmali0n deS H,cères- Ges solutions de
cont mute, dues le plus souvent à une disposition intérieure de l’organisme s accompagnent toujours d’une destruction de tissus qui marche om-ent longtemps avant de s’arrêter. Tl n’y a en vérité, entre l’ulcère et
Iri nn * ™n™UttS (B,C Ia solution de continuité et la sé-
crétion puriforme ; mais l’essence de la lésion est différente
Frappé sans doute par quelques-unes de ces différences, Boyer admettait
(I) ’lraité des maladies chirurgicales, édit. Pigné, p. 505
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que la plaie est une solution de continuité qui tend vers la guérison , tandis que l’ulcère persiste indéfiniment, entretenu par quelque vice local ou par quelque cause interne qui en retarde ou en empêche la guérison. Ces caractères ne suffisent pas pour séparer la plaie de l’ulcère; car, si on les adopte, il en résulte que toute plaie qui ne se cicatrise point est un ulcère, et qu’il faut y ranger aussi les collections purulentes et les fistules, dont certaines dispositions locales retardent la cicatrisation. Si l’on veut conserver à l’ulcération sa physionomie propre, son caractère essentiel tiré de la destruction des parties vivantes sous l’influence d’une altération spontanée et progressive des tissus, on doit en séparer les fistules et les clapiers purulents de difficile; cicatrisation. Ce sont là des phénomènes d’un ordre vital bien distinct.
Mais cette séparation bien établie, il faut reconnaître que certaines plaies deviennent ulcéreuses, comme les ulcères qui se réparent prennent le caractère des meilleures plaies. Ce sont là des phénomènes secondaires que nous étudierons plus loin.
Nous définirons donc l’ulcère une solution de continuité avec perte de substance, qui s’ouvre à l’extérieur et sécrète une matière puriforme, mais dont le caractère fondamental est de naître et de se développer par une destruction et une élimination successives des tissus vivants.
Historique. — Depuis le livre d’Hippocrate sur les ulcères, il a été publié un très grand nombre de travaux sur ces affections. Voici les plus importants :
Benj. Bell, A Trealise on the Theory and Management of Ulcers. Edinburgh, 1778, traduit en français par Bosquillon, Paris, 1 803. — Underavood, Surgirai Tracts containing a Trealise on Ulcers of Ihe Legs, 1787. — BayntON, Descriptive Account of a New Melhod of Treating Old Ulcers in the Legs. London, I 797. L est là qu on trouve la première description méthodique du traitement des ulcères par le pansement qui porte le nom de Baynton. — Parent-Duchatelet, Recherches sur la véritable cause des ulcères qui affectent fréquemment les extrémités inférieures d un grand nombre d'artisans de la ville de Paris ( Annales d hygiène publique , 1830, t. IV, p. 239). — Pu. Boyer, Rapport au conseil des hôpitaux sur le traitement des ulcères au Bureau central. Paris, 1 831 . — Conté, Recherches sur le traitement des ulcères des jambes ( Archives générales de médecine, 1843, t. III, p. 137 . •
Critchett, Lectures in The Lancet, 1 849. — Vidal, Traité de pathologie externe, 4e édit., t. I, p. 423. — CHAPMAN, The Trealme.nl of Ulcers and Cutaneous Eruptions of the leg Without Confinement (third édition, 1859).
Division des ulcères. — On chercherait vainement dans les chirurgiens anciens une classification méthodique des ulcères, car des circonstances souvent insignifiantes suffisaient seules a les distinguer. Il n y aurait donc aucune utilité à rappeler ici des dénominations bizarres, comme celles d’ulcères tèléphiens, chironiens , etc., et il faut venir jusqu à B. Bell poui j| trouver l’idée d’une division qu'on peut encore utiliser de nos jours. Le chirurgien d’Édimbourg établit deux classes générales d ulcères . dans Ia,J première il comprend tous ceux qui sont purement locaux cl qui ne de ,
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pondent d’aucune maladie générale; dans la seconde, il place tous les ulcères qui sont l’effet de quelque désordre de la constitution. De là donc des ulcères locaux et des ulcères généraux.
Les ulcères locaux sont, pour IL Bell : 1° l 'ulcèrel purulent simple, affection purement locale qui reconnaît pour cause tous les accidents externes qui se terminent par suppuration, et auxquels succède une solution de continuité, 2 1 ulcère simple vicié , qui différé du précédent par l’apparence de l’écoulement; 3Ü Y ulcère fongueux , 4° Y ulcère sinueux (clapiers, fistules), 5° Y ulcère calleux , 6° Y ulcère carieux , 7° Yulcère cancéreux , 8° Yulcère cutané ou dartreux. Les ulcères généraux sont : 1° Yulcère vénérien, 2° Yulcère scorbutique , 3° Yulcère scrofuleux. Boyer conserva à peu près la division générale de B. Bell, malgré ses frappantes imperfections ; mais Delpech ne décrivit comme ulcères que ceux qui tiennent à un état diathésupie : 1° les ulcères vénériens, 2° les ulcères scrofuleux, 3° les ulcères scorbutiques, k° les ulcères dartreux. Nous ne passerons point tour à tour en revue les autres classifications des ulcères, car la plupart renferment sous des dénominations différentes les idées générales de B. Bell. Le principe fondamental de la division proposée par le chirurgien d’Édimhourg nous paraît devoir être conservé, et nous admettrons des ulcères ocaux et des ulcères diathésiques. Le type des premiers, c’est l’ulcère simple, qui peut se compliquer d’atonie, de douleurs vives, d’inflammation, de varices, d’un état gangréneux, de fongosités, de callosités; ces complications doivent être l’objet d’une étude attentive, mais elles ne iusluient pas autant de dénominations distinctes.'1
Les ulcérés diathésiques peuvent se diviser en : ulcères vénériens, ulcères morveux, ulcères dits scrofuleux et ulcères scorbutiques. Mais nous ne pou- ^ons pas taire ici l’étude des ulcères vénériens, car leur histoire soulève snpr, G de <f.l;estlons de doctrine que nous réservons pour l’article con- “îp a la syphilis. Les ulcères qui surviennent dans la morve trouveront
miniüond-,,!’ “ <Ians '’ftude «énérallî >■« cette maladie. Sous la dénotaataües f'T’ "0US étUdierons spécialement ces ulcéra-
m es ZuZ’n î ‘T’ qU'°n VOit SU™nir Sllr Oc» jeunes gens
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§ Ier. — Ulcères simples.
Sous ce nom, nous décrivons des ulcères locaux qui ne sont ni symptomatiques ni diathésiques, et nous avons surtout en vue les ulcères si fréquents des jambes. Ces ulcères, que Richerand appelait atoniques, ont été divisés en plusieurs espèces, d’après la présence de certaines conditions qui leur impriment une physionomie distincte. Nous étudierons d’abord le type de l’ulcère simple dans ces ulcérations qui siègent aux jambes, n’envahissent que la peau, ont une marche lente et ne se compliquent ni d’une inflammation vive, ni de gangrène, ni de varices, etc.
Étiologie. — L’ulcère simple peut se montrer dans les diverses régions du corps, mais c’est aux membres pelviens et1 surtout à la jambe qu’on le voit de préférence. Pouteau avait déjà remarqué que sur 10 ulcères aux jambes il y en a 7 à la jambe gauche. Richerand vérifia ce fait sur les conscrits, et les relevés statistiques de Parent-Duchâtelet et de Ph. Boyer l’ont mis hors de doute. Ce dernier, sur un relevé de 227 ulcères, en trouve 133 à gauche et9â adroite. Sur 35 malades observés par Blandin,
27 portaient leur ulcère à gauche. La statistique a également appris que les ulcères affectaient de préférence le côté interne du membre et son tiers inférieur.
La fréquence des ulcères aux membres pelviens tient à des causes prédisposantes et à des causes déterminantes. Parmi les causes prédisposantes, nous indiquerons surtout un certain état œdémateux amené par la déclivité des parties et par la résistance qu’éprouve le sang veineux dans sa marche ascendante. Cet œdème trouve sa source dans la station debout qu’exigent certaines professions, comme celles de serrurier, imprimeur, cuisinier, etc.; aussi les ulcères sont-ils fréquents chez ces ouvriers. Un milieu humide et froid a paru à quelques chirurgiens favoriser le développement des ulcères; mais Parent-Duchâtelet a mis en doute cette influence, et Ph. Boyer adopte son opinion.
Les ulcères des jambes sont de beaucoup plus fréquents chez l’homme que chez la femme. Ainsi, sur un relevé de 237 ulcères, on trouve 187 hommes et 50 femmes. C’est entre trente et quarante ans qu’on voit dans les deux sexes le maximum des ulcères. La raison de ces chiffres sel trouve dans l’activité plus grande de l’homme à l’âge moyen de la vie, 1 car alors il s’expose plus que dans un âge avancé aux causes déterminantes des ulcères.
Certaines dispositions locales, comme les varices, peuvent encore favo-B riser le développement des ulcères. Mais il n’avait point échappé à Boycrj que les plaies qui atteignent les membres variqueux se cicatrisent bien lorsqu’il n’existe pas d’œdème préalable. Au contraire, la moindre cxco-B riation suffit à faire naître un ulcère sur un membre variqueux et œdématié.
D’autres conditions débilitantes, comme un âge avancé, une conslilu-
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[ion délabrée et des excès de tout genre, enlèvent aux tissus leur plasticité. La moindre contusion suffit alors à produire un ulcère.
Existc-l-il quelque cause qui détermine la plus grande fréquence des ulcères au membre inférieur gauche? Pouteau expliquait ce fait par la compression que l’S iliaque du côlon exerce sur la veine iliaque correspondante; cette compression favoriserait à gauche le développement des varicules et des varices, et par ces varices l’ulcération. Richerand croyait » trouver une raison de cette fréquence des ulcères à gauche dans la faiblesse originelle du côté gauche ; mais on n’a point démontré que chez les gauchers les ulcères soient plus fréquents à droite. Enfin, Ph. Boyer croit que le membre gauche est plus souvent atteint par les ulcères parce qu’il est, porté en avant pour élargir la base de sustentation chez les ouvriers qui travaillent debout et se servent de leurs membres supérieurs. Dans cette situation en avant, le membre a plus souvent à souffrir des chocs qui atteignent de préférence la partie inférieure et interne, parce que c’est cette partie qui se présente toujours la première.
Nous pensons que toutes ces causes agissent à la fois, et nous n’adoptons aucune explication à l’exclusion des autres.
Quant aux causes directes, déterminantes de l’ulcère, il est plus facile de les saisir. Tantôt à la suite d’une fatigue, le membre s’œdématie, il rougit, et un érysipèle devient souvent la cause première de l’ulcération; tantôt c’est une contusion, une plaie légère, une brûlure, un petit abcès; enfin, on voit quelquefois l’ulcère remplacer une plaie simple, soumise à des pansements irritants ou mal faits.
Symptomatologie. — Nous réunirons, dans ce paragraphe, la description de l’ulcère sur l’homme vivant, et quelques-unes des données que fournit l’anatomie pathologique.
Le début de l’ulcère simple est assez souvent difficile à saisir, car les malades ne donnent à cet égard que des renseignements vagues. On peut toutefois reconnaître divers modes d’origine. Dans certains cas, l’ulcère naît d’une plaie dont les bords se gonflent, dont les bourgeons’ charnus se ramollissent ou disparaissent , et qui ne donne plus lieu qu’à une suppuration peu abondante et fétide. Un ulcère a donc succédé à une plaie Ce changement ne s’effectue guère sans un cortège de douleurs assez v.ves. On reconnaîtra cette transformation aux modifications énoncées cidessus, et a un agrandissement manifeste de la perte de substance
Dans d’autres cas, les ulcérations sont spontanées; mais leur mode de développement n’en est pas moins varié. Tantôt survient une rougeur érysipélateuse, avec chaleur, tension et état luisant de la peau; de vives démangeaisons engagent le malade à se gratter, le derme ne tarde point à être mis a nu, cl l’ulcère prend ainsi naissance. Tantôt c’est au-dessous dune phlyctène qu’apparaît l’ulcération. On voit, dans d’autres cas en corc un point induré, du derme se ramollir, s’abcéder, et donner lieu à un ulcéré Enfin, nous avons tous vu des ulcères simples succéder à une inflammation gangréneuse du derme. Des eschares partielles’ de la pe u,
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sont éliminées, et à leur place apparaissent des ulcères qui souvent se ré
eu-
lussent les uns aux autres dans une assez grande étendue L ulcère simple ainsi établi représente une solution de continuité d’étendue et de forme variables. Certains ulcères peuvent atteindre de grandes dimensions, et à la jambe, par exemple, circonscrire toute la partie inférieure du membre et s’étendre vers le pied. Boyer fait remarquer, avec raison, que dans la me- • sure des ulcères il faut tenir compte de l’engorgement des parties. Lorsque celles-ci sont tuméfiées, les bords de l’ulcère s’écartent, et ils ne se rapprochent qu’après le dégorgement des tissus.
La forme des ulcères des membres est le plus souvent allongée, suivant l’axe de ces parties; mais ces solutions de continuité peuvent aussi être allongées fig. i g. — ulcère delà jambe et étroites comme les tissures, ou rondes, ou polygones. comphcaUon do va~ nales comme certains ulcères des malléoles. Les ulcères ronds ont été signalés par quelques chirurgiens comme d’une guérison plus difficile que les autres; mais Pli. Boyer s’élevait contre cette assertion. Les ulcères simples sont le plus souvent uniques.
Les bords des ulcères sont en général taillés à pic; mais il n’est point rare d’y distinguer une disposition en biseau. Ce biseau est tantôt taillé
aux dépens de la face externe, tantôt aux dépens de la face interne. Cette dernière disposition n’est pas rare dans certains ulcères cutanés atoniques sujets au décollement de leurs bords. Le fond de l’ulcère est, en général, rempli par des bourgeons charnus inégaux 'et à peine développés sur certains points. Ils sont plus pâles, plus mous que les granulations des plaies, et ils sécrètent une matière puriforme d’un gris sale et d’une odeur souvent fétide.
Ce fond de l’ulcère simple des membres ne dépasse guère le plus souvent la profondeur du derme, et l’aponévrose sous-jacente est intacte. Mais quand l’ulcère est très ancien, s’il siège surtout à la partie antérieure du tibia, il développe au-dessous de lui une ostéite par propagation, et fig. n. — Exostose ciiiptiquo du pgm voir sur une pièce du musée Dupuytren,
!£Lîpcr‘ruslir,rui^o,l°it figurée ci-contre (fig. 17), l’hypertrophie de l’os jambe (musée Dupuytren). limitée à l’emplacement de l’ulcère.
Lallemand, qui nous paraît le premier avoir insisté sur ces faits (1), a
(1) Journal des connaissances médicales de Montpellier, 1834, p. 63.
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aussi signalé une oblitération du canal médullaire du tibia consécutive à la propagation de l’inflammation de l’ulcère à l’os.
L’ulcère simple peut exister sans douleur, sans signes d’inflammation vive et sans retentissement manifeste, sur l’économie. Mais les troubles généraux réagissent, au contraire, assez facilement sur les ulcères, et sous l’influence d’un, embarras gastrique, d’un excès de table, etc., on remarque dans l’ulcère des élancements douloureux et une légère phlogose.
Arrivé à sa période d’état, l’ulcère peut persister indéfiniment dans les mêmes limites, ou s’agrandir en conservant le même caractère, ou marcher vers la guérison, ou bien enfin se compliquer, comme nous le dirons plus loin.
Il est rare de voir un ulcère rester dans ses limites originelles : le plus souvent il s’agrandit, et c’est après avoir détruit une certaine portion du derme qu’il s’arrête. La tendance vers la guérison s’annonce par l’affaissement des bords de l’ulcère, le changement dans l’aspect des bourgeons charnus, qui deviennent plus fermes, plus roses, et, en s’égalisant, tapissent la solution de continuité d’une membrane granuleuse analogue à celle des plaies. La cicatrisation se fait de deux façons : tantôt lentement, de la circonférence au centre, tantôt par îlots qui se réunissent entre eux et recouvrent vite l’ulcère d’une cicatrice mince.
Complications des ulcères. — La "description qui précède s’applique uniquement a l’ulcère simple; mais des complications nombreuses donl il nous reste à apprécier le rôle et la nature ne tardent point à donner à 1 ulcère une physionomie nouvelle. Nous allons examiner successivement ces complications, qui ont suffi a quelques auteurs pour établir autant d’espèces distinctes d 'ulcères.
L Inflammation (ulcères inflammatoires). — Par défaut de soins ou par des pansements irritants, une inflammation plus ou moins vive se développe dans les ulcères. Des douleurs s’y font d’abord sentir; la suppuration s’arrête ou devient séreuse, sanguinolente et fétide; les bords du mal sont rouges, tendus et luisants; enfin, un véritable phlegmon peut se montrer. A ces signes on reconnaîtra la variété d’ulcère décrite sous le nom d 'inflammatoire. Tl ne faut point la confondre avec celle que l’on a désignée sous le nom d 'ulcère irritable. A cette dernière variété appartiennent certains ulcères qu’on observe chez des femmes nerveuses à 1 époque de la ménopause;- leur principal caractère consiste, en dehors d un travail inflammatoire, dans une vive douleur qui se réveille aux
moindres attouchements, empêche le sommeil, et trouble sérieusement la santé générale.
2» Atome (ulcérés atomques). - Un défaut marqué de plasticité se manifeste dans certains ulcères. Les bourgeons charnus sont décolorés le pus q„ ils sécrètent est séreux, la tendance à la cicatrisation est nulle Souvent ces ulcères existent chez des individus affaiblis ou sur des mem-
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lires amaigris cl peu favorables à un travail réparateur. De tels ulcères ont été appelés atoniqucs et indolents.
3° Phagédénisme { ulcères phagédéniques). — Le phagédénisme vient parfois compliquer les ulcères. Des eschares plus ou moins profondes apparaissent en différents points du mal et se détachent sous la forme de détritus organique. Cette mortification, caractère de V ulcère gangréneux , s’accompagne le plus souvent d’une grande fétidité des produits excrétés.
4° Fongosités {ulcères fongueux). — C’est là une complication fréquente des ulcères; elle est caractérisée par le développement exagéré des bourgeons charnus qui occupent leur surface. L’aspect de ces fongosités est très variable : les unes, pâles, décolorées, végètent rapidement et s’étalent sous forme de champignon; d’autres, rouges, saignantes, assez souvent douloureuses, forment au-dessus de l’ulcère une excroissance volumineuse. Ces fongosités s’observent quelquefois chez des individus d’une forte constitution, et dont l’ulcère n’a point reçu de pansement convenable ; mais on les voit le plus souvent à la surface d’ulcères indolents, chez des individus lymphatiques.
5° Callosités {ulcères calleux). — Certains ulcères, en vieillissant, acquièrent à leur surface et sur leurs bords une dureté remarquable ; ils sont dits alors calleux. Boyer avait attribué ces indurations à des inflammations répétées de l’ulcère. Nélaton est disposé à voir chez les individus atteints d’ulcères calleux une disposition inconnue dans sa nature ; car parmi les nombreux sujets dont les ulcères sont soumis aux mêmes causes d’inflammation, quelques-uns seulement ont des ulcères de cette espèce.
L’ulcère calleux est, en général, de forme ovalaire, d’une profondeur souvent très grande; ses bords sont proéminents et très durs; son fond, d’un rouge sale, est fréquemment lisse et dépourvu de bourgeons charnus; il paraît quelquefois comme fendillé, et l’ichor qu’il sécrète est plus séreux que purulent. 11 n’y a que peu de douleur dans cette espèce d'ulcère, et la chaleur y est médiocre.
Les callosités ne restent pas toujours bornées aux limites de l’ulcération ; il n’est pas rare de les voir s’étendre assez loin du siège primitif «lu mal, et même c’est là une disposition qui peut favoriser l’agrandissement rapide de certains ulcères. Nous avons dit plus haut que dans quelques cas l’inflammation ulcéreuse se propageait jusqu’au périoste voisin; celui-ci s’épaissit par des sécrétions osseuses, et l’os se gonfle. C’est surtout dans les ulcères calleux anciens que de pareilles altérations se rencontrent.
Le système pileux et l’épiderme subissent sur les membres ulcérés un développement considérable. Nélaton remarque qu’on trouve quelquefois autour de ces ulcères des croûtes sèches qui ressemblent à du pus concret, mais qui ne sont que des squames épidermiques. Ces ulcères ont une grande tendance à persister indéfiniment ; mais un traitement convenable amène parfois une cicatrice si prompte, qu’elle couvre d’emblée tout
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l’ulcère, cl lorsque celui-ci esl guéri il reste, grâce à la persistance des callosités, une dépression profonde, une sorte de coup de hache.
6" Varices ( ulcères variqueux). — C’est là une complication fréquente cl qui a imposé son nom aux ulcères variqueux. Les varices se présentent ici sous plusieurs formes : tantôt elles sont primitives, tantôt consécutives à l’ulcéra lion. Les varices peuvent exister depuis très longtemps, ou bien ne se montrer que temporairement pendant une grossesse. Dans ces deux cas, elles peuvent favoriser le développement des ulcères. Enfin, des varices se manifestent parfois autour des ulcères calleux, qui deviennent alors variqueux.
Le siège le plus fréquent de ces ulcères variqueux est au bas de la jambe, au-dessus de la malléole interne, sur le trajet de la saphène. On les voit bien moins souvent sur le trajet de la saphène externe variqueuse.
Dans la recherche du mode d’action des varices, Boyer s’est, efforcé d’établir qu’elles agissent moins par elles-mêmes que par l’œdème qui les accompagne. Une plaie, une contusion, pourront atteindre sans suites fâcheuses des membres couverts de varices, mais sans œdème, tandis qu’une lésion très légère sur un membre variqueux et œdématié sera très souvent suivie d’une inflammation ulcéreuse. Cela admis, l’ulcère peut succéder à une contusion, à une phlébite partielle suivie de suppuration a un érysipèle, à la rupture spontanée d’une varice.
L’ulcère variqueux est caractérisé par la présence des varices qui se remarquent sur différents points du membre et au pourtour de l’ulcéraüon. Ses bords sont le siège d’un engorgement pâteux; sa surface est violacée, facilement saignante, et donne lieu à l’écoulement d’une sérosité roussâtre ou purulente. Cet ulcère est peu douloureux; sa marche est sou vènt rapide, mais cette complication n’empêche pas que ces ulcères ne se guérissent avec facilité ; il est vrai aussi que les récidives ne sont pas rares 7 Ulcérés vermineux. - Il est une dernière complication qu’on n’ob- " matntenant que clans des circonstances heureusement très exceptionnelles : c est la présence des vers. Ces ulcères vermineux ne se rencontrent plus que chez des individus peu soigneux qui laissent , dé veloppei a la surface de leurs plaies des larves d’insectes Ce serait une erreur de croire que toutes ms mmniL
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ulcères, il importe de résoudre une question préjudicielle. La suppression d’un ulcère ancien peut-elle être impunément tentée? Si l’on parcourt les anciens auteurs et aussi quelques recueils modernes, on ne manquera point de trouver un certain nombre d’accidents attribués à la suppression brusque et intempestive de vieux ulcères. Mais si l’on analyse avec soin les nombreuses observations que nous fournit chaque jour la consultation externe du Bureau central, on ne tarde point à se convaincre du peu de fondement de celte opinion basée sur un humorisme erroné. Nous pensons donc, avec Ph. Boyer et Nélaton, que la guérison doit être tentée dans tous les cas, quelle que soit l’ancienneté de la maladie. D’ailleurs, dans le traitement chirurgical des ulcères, la suppression de l’écoulement est loin de se faire brusquement, et s’il survenait quelques accidents, il serait toujours temps d’intervenir, soit par l’application d’un cautère, soit par quelques dérivatifs sur le tube intestinal, soit enfin par la reproduc tion de l’ulcère à l’aide d’un vésicatoire loco dolenti.
Le traitement des ulcères est externe ou interne. Le premier a surtout dans ces dernières années fixé l’attention des chirurgiens.
A. Traitement externe. — Quelques chirurgiens ont cru devoir appliquer le même traitement à tous les ulcères, et c’est dans cette idée qu’a été créé le service du pansement des ulcères au Bureau central des hôpitaux. Nous ne saurions accepter la question dans ces termes, et l’expérience a, selon nous, suffisamment démontré que les ulcères, affections à physionomie variable, exigent différentes sortes de traitements que nous allons passer en renie.
1° Repos. — Le repos seul a suffi pour arrêter la marche envahissante de certains ulcères, et nous croyons, avec la majorité des chirurgiens, que ce repos doit être conseillé à tous les malades. Cependant cette opinion a trouvé quelques contradicteurs. Déjà, à la fin du siècle dernier, Underwood s’était efforcé d’établir que l’exercice de la marche était, dans le traitement des ulcères, d’un avantage infiniment plus grand qu’on ne l’avait pensé avant lui. 11 voyait dans le mouvement un moyen de tonifier les ulcères, et il évitait aussi le séjour au lit, toujours fâcheux pour certaines personnes; enfin, sa conviction à cet égard était si grande, qu’avec le mouvement, disait-il, on évite aussi les récidives. Depuis Underwood, quelques chirurgiens ont cru devoir permettre le mouvement |a leurs malades, et dans le traitement de Baynlon, qucPh. Boyer a popularisé parmi nous, on ne prescrit point le repos. Mais, contrairement à cette opinion, l’expérience démontre que la marche amène dans les ulcères une turgescence caractérisée par l’état violacé de la plaie et souvent par un suinlement sanguin des bourgeons charnus. Il est difficile de croire que de pareilles conditions servent la cicatrisation de la plupart des ulcères, cl nous pensons que le repos est le premier conseil a donner au malade.
2 “Position horizontale. — Les considérations qui précèdent peinent s’appliquer à la position du membre. Dans la station debout, le sang ciicule dans les veines contre l’action de la pesanteur. La position horizontale
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favorise, au contraire, ccttc circulation veineuse et souvent fait disparaître en très peu de temps cet redème du membre, redème auquel Boyer accorde une grande influence sur la production des ulcères.
V Antiphlogistiques. — La médication antiphlogistique ne convient qu’à certaines variétés d’ulcères inflammatoires. Quand l’inflammation est peu intense, quelques lotions ou quelques cataplasmes émollients sont le plus souvent suffisants pour l’éteindre. Mais dans d’autres cas, rares à la vérité, on est obligé d’avoir recours à une médication plus énergique, et l’on peut se trouver bien de quelques sangsues appliquées autour de l’ulcère. Toutefois les émollients ne pourront être longtemps continués sans quelques inconvénients. En effet, sous leur influence trop prolongée, il se développe dans les ulcères un état de congestion passive qui entrave leur marche vers la cicatrisation.
Médication excitante et révulsive. — Les inventeurs d’emplâtres ou de pommades pour guérir les ulcères ont souvent eu recours à des médita ments pris dans la classe des excitants. Les différents onguents, comme les baumes styrax, d’Àrcæus, diverses compositions dans lesquelles entre le
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cl de nos jours un certain nombre de chirurgiens, se sont servis avec avantage de l’eau dans le traitement des ulcères.
Pour cela on fait prendre au malade quelques bains de propreté, puis on applique à la surface de l’ulcère des compresses trempées dans l’eau fraîche, et l’on renouvelle très souvent les lotions. Sous l’influence de l’eau, l’ulcère se déterge vile, les bourgeons charnus prennent une teinte rosée, la peau devient plus ferme cl plus extensible. Chapman, qui vient de publier un traité pour soutenir celle méthode, associe à l’eau une compression par un bandage à bandelettes séparées. Notre collègue 1t. Marjolin a souvent employé ces pansements à l’eau dans le traitement des ulcères simples des jambes, et nous avons vu dans son service des solutions de continuité assez étendues se cicatriser dans l’espace d’une quinzaine de jours sous l’influence de ce moyen.
Des bains prolongés dans l’eau commune ont quelquefois produit d’excellents résultats. Ainsi Lamorier (1732) guérit un ulcère sur la cheville extérieure du pied, en trempant la jambe ulcérée une heure par jour dans un bain d’eau commune chaude.
6° Compression. — C’est la méthode qui compte aujourd’hui le plus grand nombre de partisans. Préconisée d’abord par Paré , Theden, Desault, B. Bell, Wisemann, elle n’est devenue classique, en Angleterre, qu’à l’époque où Underwood (1787) et Baynton (1797) publièrent leurs livres. Aussi connaît-on ce mode de traitement sous le nom de méthode de Baynton. La France ne l’accepta que tard. En 181ù,Roux, après son voyage à Londres, rapporta parmi nous la méthode de Baynton; mais [elle ne dépassa guère quelques essais faits à la Charité. Un trouve bien, à la vérité, le traitement par les bandelettes employé dès 1822 au grand hôpital Saint-Jacques, à Besançon, par un chirurgien militaire nommé Schwartz, mais c’est seulement depuis les travaux de Ph. Boyer que la méthode de Baynton s’est définitivement répandue parmi nous.
La compression s’exerce de plusieurs façons. Underwood comprimait
l’ulcère avec des bandes de flanelle; Baynton leur substitua des bande- Jettes cmplasliqucs de diachylon ou de Vigo. Voici comment cette méthode est aujourd’hui appliquée dans nos hôpitaux. On taille une série de
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bandelettes larges de 2 a 3 centimètres, et assez longues pour qu’on puisse en croiser les deux chefs dans une application circulaire autour du membre. Cela fait, on applique d’abord le milieu d’une bandelette au point du membre oppose a la partie inférieure de l’ulcère, et l’on en cioise les chefs sur 1 ulcéré même, puis on procède de bas en haut à une application iégubeic de bandelettes qui doivent se recouvrir dans la moitié de leur laigeui et dépasser un peu les deux extrémités de l’ulcère. Baj n ton terminait ce pansement en appliquant sur les bandelettes des compresses pliées en plusieurs doubles et assujetties par un bandage roulé qui enveloppait le membre depuis les orteils jusqu’au genou. C’est là une précaution que, dans un désir trop vif de simplifier les choses, Ph. Boyer a supprimée; mais nous la croyons très utile, surtout lorsqu’on est forcé de tolérer la marche aux malades.
Les bandelettes emplastiques de diachylon ont quelquefois le grave inconvénient d’irriter la peau sur laquelle on les applique, et d’y développer un eczéma plus ou moins intense. Aussi a-t-on songé à les remplacer par des bandelettes couvertes d’ichthyocolle, d’emplâtre diapalmc ou d emplâtre de Nuremberg, et par des bandes de caoutchouc. Revcillé- Parisc avait conseillé d’exercer la compression sur l’ulcère avec une eu. e d or ou une lame de plomb convenablement adaptée à la partie et maintenue par un bandage légèrement compressif. Mais par des raisons diverses, ces moyens ont été abandonnés, et le pansement au diachylon est seul resté dans la chirurgie.
Les pansements par les bandelettes, à moins d'une suppuration très a sondante, ne sont renouvelés que tous les deux ou trois jours. On coupe a plaque emplastique avec des ciseaux au côté opposé à l’ulcère on
surface tS<;leTn! ***** a™ir Parfois ‘°“<*é légèrement sa
surface a I aide du nitrate d'argent, on réapplique de nouvelles bande-
simplet TTjjrî' Ph CO”pression cstaPPlicaWa à la majorité des ulcères -impies, et selon Ph. Boyer, a certains ulcères de cause interne Dans
es cas ordinaires, surtout à l'aide du repos, on voit la partie s dégoram
les ca les, lés s'effacer peu à peu, la sécrélion purulente eml m, bon
aspect, et les bourgeons charnus de la vigueur enfin d o dé „l
™dC r Ci°“ 1“ WP» jour duto-
marebe “sStt “ ** »«-»—*. '»
leurs IbSrintSa mU‘liflQr la,SUrfaCe “CS ukères «u de détruire o ts.lcs a conduit a préconiser les caustiques plus énergiques que
i>e l’inflammation et de ses conséquences.
les révulsifs dont nous avons déjà parlé. De tous celui qu’on préfère alors, c’est le nitrate d’argent promené à l’état solide sur la surface de l’ulcère. On a parfois recours à des agents plus puissants encore, et le fer rouge peut rendre de grands services lorsqu 'après le nitrate d’argent l’ulcère conserve un aspect fongueux et une sécrétion de mauvaise nature. C’est du cautère actuel qu’il faut rapprocher .la cautérisation objective vantée autrefois par Faure (1), et qui consiste à approcher et à éloigner alternativement de l’ulcère un charbon ardent. La sensibilité du malade guide le chirurgien pour déterminer la température, qu’on s’accorde à fixer entre 30 et U0 degrés.
8° Electricité. — Il y a quelque temps le galvanisme a été appliqué en Angleterre au traitement des ulcères. L’auteur de ce moyen thérapeutique, Spencer Wells, s’est servi de plaques de zinc et de plaques de cuivre en communication les unes avec les autres. Il n’est pas sans intérêt de mentionner les résultats qu’il a obtenus et qui n’ont point encore été vérifiés parmi nous (2). Pour un seul ulcère il suffit d’appliquer la plaque cuivre sur la partie malade et la plaque zinc au voisinage, sur la peau dépouillée de son épiderme. S’il existe sur un membre deux ulcères, et qu’on applique sur l’un une plaque de cuivre et sur l’autre une plaque de zinc, la surface qui est sous le cuivre se cicatrise rapidement, tandis que celle qui est sous le zinc se trouve en plusieurs points convertie en une eschare superficielle. Si l’on continuait cette application galvanique, l’eschare s’étendrait au tissu cellulaire sous-cutané et présenterait tous les caractères d’une cautérisation par la potasse. Dès que les eschares se sont détachées, la cicatrisation est hâtée par l’application d’une plaque de cuivre, le zinc étant fixé au voisinage. Aussi longtemps que la plaque de zinc reste sur une surface dénudée, il se forme une copieuse exsudation d’un sérum fétide, et une eschare noire et molle se produit. L’auteur s’est assuré que cet effet n’est point dû seulement à la pression de la plaque métallique, en comparant les résultats obtenus par la plaque de cuivre avec ou sans connexion avec le zinc. Il s’étonne du changement rapide survenu dans certains ulcères pendant l’espace de vingt-quatre heures. Ainsi des excavations ulcéreuses assez profondes étaient remplies le lendemain de granulations, et le troisième jour on voyait ces bourgeons charnus de niveau avec les téguments, en même temps que se produisait cette bordure bleuâtre qui annonce la cicatrisation. Lorsque ce résultat est obtenu, Spencer Wells croit qu’il est préférable de ne plus appliquer l’appareil de nouveau, mais de terminer la guérison par les pansements a l’eau ou par la méthode de llaynton. 11 s’est servi avec avantage, pour les ulcères très atoniques, des chaînes de Pulvermacher, qui ont encore plus d’énergie.
9U Incisions. — Tous les chirurgiens ont remarqué que certains ulcérés
(1) Mémoire sur l’usage de la chaleur actuelle (Me»», do l'Acad. de chirurgie, t. Y,
(2) Medical Times and Gazette , 23 juillet 1853.
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marchent promptement vers la cicatrisation jusqu’à un certain point; puis ils s’arrêtent, et souvent on n’obtient que très difficilement la guérison défini tive de l’ulcération. Cette circonstance n’est pas rare dans les ulcères qui sont situés en avant de la jambe et dont le centre repose sur la crête saillante du tibia. Pour combattre ce retard fâcheux dans la cicatrisation, Gay a proposé (1) de pratiquer de chaque côté de ces ulcères des incisions qui comprennent la peau et le tissu cellulaire sous- cutané. Quand la peau est tendue, épaisse, peu extensible et adhérente aux parties proiondes, ces incisions paraissent faciliter le glissement des tissus qui ne luttent plus dès lors contre la propriété si rétractile de la membrane granuleuse cicatricielle. On peut comparer ces incisions, faites pour des réunions secondaires, à celles qu’on pratique chaque jour dans certaines réunions par première intention, comme dans la staphyloraphie , par exemple. Ces sortes de débridement ont réussi dans des cas où la cicatrisation était indéfiniment arrêtée.
j ,10" Destruction des varices. — L’expérience a aujourd’hui complètement démontré que certains ulcères guérissent lorsqu’on détruit autour d’eux es varices sur lesquelles ils reposent. Cela n’implique pas qu’il faille àpnvri, détruire les varices dans tous les cas d’ulcères variqueux car la compression, suivant le procédé de Baynton, réussit très souvent et très bien. Mais certains ulcères variqueux reparaissent avec une désespérante ténacité. On est dès lors autorisé à pratiquer certaines des opérations nue nous décrirons plus tard à l’article Varices. Cependant nous devons déclarer qu’il ne faut pas avoir une confiance absolue dans ce moyen car les
=r°dU1Sent tlèS faCiIement dans les veines ont échappé à
11° Amputation. - Cette ressource ultime et si grave ne peut être conseillée que contre ces ulcérations qui ont détruit clairement le grande
“ deMté«u“ents 011 «W* profondément les muscles, les vaisseaux et les os. Mais il ne peut être formulé à cet égard des règles précises
mcnuLttoTa ô tendue trop grande de l'ulcère, sa cicatrisation vainement tentée la suppuration trop abondante, qu'on se guidera pour nroposeï au malade 1 amputation du membre.
pculique des ulcèrls'Vl^ dans Ia théra'
ulcères s habituent vite a certaines médications pt t ’ ,
qu'üfn n Vpposc pas W4:
Les ulcérés alomques et indolents se trouvent bien des diverL^ modifie a’ iP sèment a 1 eau. Les caustiques légers ou énergiques sont exigés par (1) Unca, 1833, p. 450 ; et Archives dà mtdecine.l 833, vol. Il, p. 345.
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quelques formes fongueuses ou phagédéniqucs heureusement rares. Mais le traitement qui réussit le mieux et le plus souvent dans tous les cas simples et dans un grand nombre de cas compliqués, c’est le pansement de Baynton associé au repos.
B. Traitement interne. — Un régime tonique, dans la majorité des cas, remplace avec avantage tous les médicaments conseillés par quelques chirurgiens dans le traitement des ulcères simples. Rarement surgissent des indications qui exigent un traitement interne. Toutefois une ulcération très enflammée avec vives douleurs et réaction fébrile, chez un individu pléthorique, commande une saignée générale jointe, à une diète légère et à quelques boissons rafraîchissantes. Certains ulcères s’arrêtent dans leur cicatrisation sous l’influence d’un état saburral des premières voies. La langue couverte d’un enduit blanchâtre et amer, l’anorexie, la tendance à la nausée, suffisent pour indiquer un vomitif ou un purgatif. L’opium a d’incontestables avantages dans les formes irritables de l’ulcération. L’atonie marquée de certains ulcères sera combattue par un régime tonique, par quelques boissons amères et par des préparations ferrugineuses ou iodurées.
Trastour a récemment publié (1) quelques observations intéressantes pour prouver l’utilité de l’iodure de potassium dans le traitement des , ulcères des jambes, même lorsqu’il n’existe pas d’antécédents syphilitiques. Il a vu les ulcères idiopathiques les plus rebelles guérir en un ou deux mois, rarement plus, par l’usage de cet iodure, administré à la dose de 2 à 6 grammes par jour. Il seconde cette médication interne par une compression régulière et un pansement simple. Sous l’influence de l’administration de cette préparation iodée, la suppuration ulcéreuse change, dit-on, rapidement de nature, et perd son odeur fétide; l’état de la plaie se modifie avantageusement, l’engorgement disparaît, la douleur cesse, et la guérison survient. Nous ne voyons aucun inconvénient à associer l’iodure de potassium à la médication locale, quand nous avons affaire à des ulcères simples non enflammés, mais nous n’avons sur ce point aucune expérience personnelle.
Mentionnons , pour terminer, quelques essais de Hancock, qui conseille l’essence de térébenthine à l’intérieur dans le traitement des ulcères de la jambe. Les deux observations qu'il rapporte ont trait à des individus jeunes, et l’on a oublié de dire si les malades ont gardé le repos, condition suffisante pour guérir certains ulcères.
L’ulcère simple guéri, il importe de prévenir les récidives qui surviennent si fréquemment. Le meilleur conseil à donner au malade, dans ce cas, c’est d’éviter les fatigues prolongées, la station debout, enfin tout ce qui peut produire dans le membre primitivement lésé un gonflement cedémateux. L’usage d’un bas lacé sera recommandé avec avantage aux personnes qui ont eu aux jambes des ulcères, et surtout des ulcères variqueux.
(I) Journal de la Société acad. delà Loire-Inférieure, t. XXX1Y, livraison 177.
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§ II. — Ulcères scrofuleux.
Nous désignons sous le nom d’ulcères scrofuleux certaines ulcérations indolentes qui se développent chez des enfants et des jeunes gens dont la constitution porte l’empreinte de la maladie scrofuleuse.
Historique. — On trouvera de bonnes indications sur ces manifestations si fréquentes de la scrofule dans les ouvrages suivants :
BAUDELOCQUE (A.-C.), Etude sur les causes , la nature et le traitement de la maladie scrofuleuse, 1834. — Lugol, Recherches sur les causes de la maladie scrofuleuse , 1844 ; et Mémoires sur l’emploi de l'iode dans les maladies scrofuleuses, de 4 827 à 1831.— Guersant, art. Scrofule du Dictionnaire en 30 volumes, ’l 844. — - Lebert, Traité pratique des maladies scrofuleuses et tuberculeuses, 1849.
Siège. — Ces ulcères peuvent se montrer dans toutes les régions du corps, mais ils siègent de préférence au cou, sur les joues, au pourtour des narines, dans les régions pourvues de ganglions comme aux aines et dans les aisselles, au voisinage des articulations et dans certaines parties ou les os sont superficiels. Par leur siège, ils diffèrent donc des ulcères simples que nous avons décrits et qu’on trouve de préférence aux membres inférieurs.
Symptomatologie. — Ces ulcères ne débutent pas toujours de la même manière. Aux joues, au pourtour des narines, sur les pieds et sur les mains, ils naissent par des inflammations ulcératives. Ainsi, sous l’influence du froid la peau rougit, devient brune, puis se recouvre de croûtes qui peuvent persister pendant quelque temps, mais au-dessous desquelles on trouve des gerçures de la peau ou des exulcérations. L’ulcère scrofuleux succédé d’autres fois à l’inflammation suppurative de certaines indurations du derme ou au ramollissement de certains tubercules cutanés ou souscutanés C’est, dans quelques cas, le ganglion qui est le siège primitif de ce dépôt; une inflammation périphérique le circonscrit et l’isole des tissus environnants; l’ulcère se produit, et à son fond on distingue des fragments jaunâtres du dépôt tuberculeux. Enfin ces ulcères accompagnent parfois des arthrites ou des ostéites scrofuleuses Les ulcères qui naissent dans ces différentes conditions sont, en général, d une remarquable indolence, leur fond est d'un rouge pâle et les bourgeons charnus y sont souvent fort peu développés. La sécrétion purulen e est variable tantôt presque séreuse et acide, tantôt caséeuse, quand clic naît de dépôts tuberculeux. Parmi les caractères les plus tranchés e l ulcerc scrofuleux, il faut citer la coloration livide, bleul“ accédé la peau qui le circonscrit, l'amincissement et souvent aussi le
comme”, r? «"*■ <les *— «• q»i » sont plus taillés à pic ® P'"Part dcs «'«ères. On a noté parfois un dévelopl
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La marche de ces ulcères vers la guérison est d’une lenteur souvent désespérante. Tl n’est pas rare de les voir en été s’améliorer d’une façon remarquable; mais les conditions froides de l’hiver les ramènent à un état fâcheux. Leur cicatrisation est donc toujours très lente, et elle se fait irrégulièrement et par fractions. Des languettes cicatricielles se montrent alors au sein de l’ulcère, qui se guérit en plusieurs temps. De là des cicatrices irrégulières dans leur marche comme dans leur forme extérieure; saillantes ici, là déprimées et adhérentes aux tissus sous-jacents, elles gardent longtemps une coloration bleuâtre, trace de l’affection scrofuleuse. Mais l’ulcère scrofuleux ne conserve pas toujours cet état indolent. 11 peut survenir une complication fâcheuse, que Guersant a décrite sous le nom de pourriture scrofuleuse (1), et qui souvent agrandit d’une manière très rapide la perte de substance. Cette complication ne se voit que dans les salles où sont réunis plusieurs malades ; elle se développe surtout dans les températures humides et froides, depuis les mois d’octobre et de novembre jusqu’au mois d’avril. Guersant n*a point remarqué que celte maladie fût contagieuse. Cette affection atteint plus particulièrement les ulcérations fistuleuses qui communiquent avec des arthrites, des ostéites ou des caries des os; mais on la voit aussi sur les ulcères superficiels sans altération osseuse. La pourriture scrofuleuse s’annonce d’ordinaire par des symptômes gastro-intestinaux, de l’anorexie, de la diarrhée et de la fièvre. Une douleur et une chaleur souvent excessives se développent à la surface de l’ulcère et enlèvent le sommeil aux malades; l’ulcère s’agrandit rapidement, et si la cicatrice était déjà formée, elle se détruit. La surface de l’ulcération laisse facilement suinter du sang qui se forme en caillots, au-dessous desquels on rencontre parlois le tissu cellulaire, les aponévroses et les muscles envahis par la pourriture. Une suppuration d’une odeur fétide, mais non gangréneuse, accompagne cet accident des ulcères scrofuleux. Si, dans sa marche envahissante, la pourriture n’a point détruit d’organes importants, comme des vaisseaux, ou ouvert des articulations, on voit, au bout de huit à dix jours, les accidents, se] calmer; l’ulcération se borne, son fond se déterge, el souvent la maladie marche très promptement vers la cica-
Diagnostic. — L’âge du malade, sa constitution générale, les différents accidents qui accompagnent l’uloèrc, tels que des ophthalmies, des engorgements chroniques des ailes du nez, des lèvres, des ganglions lymphatiques, des articulations, serviraient au chirurgien, à' défaut de caractères propres à l’ulcère, à établir Iç diagnostic.
Pronostic. — Ce pronostic est grave, parce; que l’ulcère scrofuleux indique une altération profonde de l’organisme; mais la trace indélébile qu’il laisse presque toujours lui donne encore une gravité relative, car nous avons vu que les cicalrioes bleuâtres et déformées des ulcérations
(1) Dictionnaire en 30 vol., art. Scrofules, l. XXVIII, p. 219.
trisation.
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scrofuleuses restaient le stigmate ineffaçable d’une affection qu’on aime à cacher.
Traitement. — La base du traitement des ulcérations scrofuleuses est dans une bonne hygiène. Il faut placer le malade dans une habitation saine et aérée, le tenir dans une grande propreté, et prescrire un régime alimentaire tonique.
Le traitement général consistera dans des bains entiers et dans des médicaments internes. Les bains de mer, les bains de sable (Delpech), les bains thermaux et sulfureux rendent ici d’incontestables services. On y joindra quelques amers, divers toniques, comme les préparations de quinquina ou de fer, l’iode sous la forme de teinture ou l’iodure de potassium, l’huile de foie de morue, etc. Ricord, qui est disposé à rattacher là scrofule à une syphilis héréditaire, explique ainsi les succès de l’iodure de potassium dans ce cas. Les préparations de noyer, tant vantées par Négrier, sont un utile adjuvant des agents plus énergiques que nous venons de mentionner.
L’atonie étant le caractère essentiel des ulcères scrofuleux, c’est aux pansements légèrement excitants qu’il faut avoir recours. On se trouvera bien de panser une ou deux fois par jour l’ulcère avec de la charpie seche ou recouverte d’une pommade iodurée ou imbibée de vin aromatique. A chaque pansement on lavera la partie malade avec un liquide excitant, comme de l’eau chlorurée ou une décoction aromatique.
La réaction inflammatoire qui se manifeste dans certains ulcères scrouteux exige l’application de topiques émollients. Si la pourriture scrofuleuse vient compliquer la maladie primitive, il faut s’adresser à une méîcatmn plus excitante. Les pansements avec le suc de citron, et mieux avec des rondelles très minces de ce fruit, modifient souvent avec une grande promptitude l’état putrilagineux de la plaie. Quelquefois on est ob îge de recourir à des cautérisations avec le nitrate d’argent. Le fer rouge, modificateur puissant et qui excite autour de lui une réaction sa-
scrofuleuse) neltemenl indiSué <lans les cas graves de pourriture
Le décollement si fréquent des bords de l'ulcère conduit à modifier parfois le traitement. Il devient utile de mettre à nu, par une incisîoÜ certains clapiers où le pus séjourne, et d’exciser les bords décollés et amincis de ulcération. Cette pratique, préconisée surtout par Dzondi (I) et défendue par Baudclocque, a été adoptée aujourd’hui par la plupart M (.nnngicm. Do vastes ulcères stationnaires, avec décollement d'une ment dè „ ’ S°"Te”t "V"4» sur «"a-même, se cicatrisent prompte- Toufelcds I’" °iTCISC tcg“me‘US dépourvaB vitalité suffisante, d f ove m TC C0nse,ilalt <le *> jamais opérer avant que le fond du foyer lut dispose a se cicatriser, c’est-à-dire avant que l’ennome
ment glanduleux eût disparu. Cette restriction de Baudclocque nous pa-
(1) L Esculapo, vol. I, 2° cahier, p. 161.
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raît a tort engager le chirurgien à s’abstenir dans des cas où celte pratique serait des plus heureuses. L’incision et l’excision nous semblent donc indiquées dans tous les cas d’ulcères scrofuleux avec décollement où n’existe pas de complication inflammatoire ou putrilagineuse. Si sous l’influence du traitement précédent l’ulcère marche vers la guérison, il faut surveiller et guider la cicatrisation en excitant les points qui languissent et réprimant par quelques cautérisations légères les bourgeons charnus trop proéminents; de la sorte on arrive à obtenir des cicatrices moins difformes. Cependant, on sera plus d’une fois consulté pour faire disparaître les difformités qui résultent de ces cicatrices hideuses; mais nous examinerons cette question à l’article Maladies des cicatrices.
§ III. — Ulcères scorbutiques.
Les ulcères qu’on désigne sous le nom de scorbutiques débutent de différentes façons. Ils peuvent se développer spontanément comme résultat direct du scorbut, chez des individus qui habitent des lieux bas et humides, dont l’alimentation est insuffisante ou malsaine, etc. Le scorbut engendre alors des lésions auxquelles succède promptement un ulcère. Il peut arriver aussi qu’une plaie, chez un individu scorbutique ou dont le sang est profondément altéré, prenne promptement un caractère ulcéreux et revête les traits de l’ulcère scorbutique. Quoi qu’il en soit, grâce aux grandes améliorations sociales de notre siècle, l’affection scorbutique est assez rare et ne s’observe plus guère que chez quelques misérables, chez des vieillards affaiblis ou chez des soldats placés par l’état de guerre au milieu de mauvaises conditions hygiéniques.
Historique. — On consultera sur cette question les principaux traités sur le scorbut, et en particulier l’ouvrage célèbre de Lind (A Treatise on Scurvy, Edinburgh, 1752), plusieurs fois traduit en français. On trouvera aussi des documents nouveaux dans les différents mémoires publiés parles médecins militaires au retour de l’expédition de Crimée . (Voyez Frilley, A' Inde sur le scorbut qui a régné dans l’armée expéditionnaire et dans la flotte anglo-française pendant la campagne de Crimée , thèse. Paris. 1856.)
Siège. — Ces ulcères siègent de préférence à l’intérieur de la bouche, à la face interne des joues ou sur les gencives. On les voit aussi sur la face dorsale du pied et plus rarement aux parties génitales.
Symptomatologie. — Quand l’ulcère scorbutique naît spontanément, il est précédé par une tache livide due à un épanchement de sang. Bientôt, au niveau de cette ecchymose, la peau rougit, s’enflamme, puis se crevasse et s’ulcère; il naît ainsi une ulcération dont le fond est couvert de bourgeons charnus d’une coloration brune, qui saignent très facilement et sécrètent une sanie rougeâtre souvent infecte. Les bords de ces ulcères sont décollés et circonscrits par une auréole d’un rouge foncé. Chez les scorbutiques, que la maladie soit endémique ou sporadique, la moindre plaie, la contusion la plus légère, suffisent, à engendrer une ulcération. Alors la plaie
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ne sc cicatrise pas ou le point contusionné s’enflamme, et, dans les deux cas, un ulcère apparaît. On ne voit plus que très rarement de ces cas graves de scorbut, comme ceux qui firent de si cruels ravages dans l’armée de saint Louis (1260) et dans les équipages de Vasco de Gama, pendant son premier voyage aux Indes orientales par le cap de Bonne- ' Espérance (1497), etc. C’est dans ces cas affreux qu’une sanie abondante forme à la surface des ulcères des croûtes épaisses, adhérentes, et se reproduisant facilement. Les chairs sous-jacentes sont ramollies, infiltrées, et saignent avec la plus grande facilité. Lorsque la maladie fait de con-
Istants progrès, -cette sanie se dépose sous la forme d’une matière consistante que les marins comparent au foie de veau. Cette matière se produit avec une très grande promptitude. Des gangrènes, des hémorrhagies abondantes et très difficiles à arrêter donnent souvent à ces ulcères une immense granité. A côte de ces cas si graves, il convient de placer certains états atoniques des ulcères compliqués de flétrissure , de pâleur, d’amaigrissement du membre et de pcLites taches ecchymotiques qui constituent un véritable scorbut local. Dans ces cas légers, l’ecchymose, qui
indique l’altération du sang, se montre parfois seulement à la base des poils.
} Diagnostic. — Le diagnostic de l’ulcère scorbutique s’établira d’après 1 aspect de l’ulcère et les conditions générales de l’individu qui en est atteint. On tiendra grand compte de l’affaiblissement du malade, des taches ecchymotiques répandues sur son corps, de l’état fongueux des gencives, de la fétidité de l’haleine.
Pronostic. Le pronostic est d’autant plus grave que l’organisme est plus profondément altéré.
Traitement. La prophylaxie de ces ulcérations doit consister surtout a surveiller avec grand soin les individus qui peuvent accidentellement se trouver au milieu des conditions favorables à l’apparition du scorbut.
insi les chirurgiens de marine, des prisons ou des hospices de vieillards auront parfois à modifier, dans ce but, l’aération ou la nourriture des individus confiés à leurs soins.
lo“ déveloPPé> le traitement consistera en moyens généraux et
Parmi les moyens généraux, on place en première ligne l’alimentation
et 1 habitation Le régime alimentaire doit consister en viandes rôties
“ des légumes frais, à des vins généreux, à des boissons amères.
, 011 fV,tf les hablt.at>ons froides, humides, peu aérées et conseiller
1 usage de vêtements chauds.
I ,Jf. les antiscorhutiqucs pris dans la famille des crucifères
du T ™ ’ ;'reSS°n)’ lcsacilles végétaux, et en particulier la vu c ,IT"i sont d excellents auxiliaires de l’alimentation. Nous avons
de SP J ù , TOn "6"' 81 Ot Si Bien dans tics cas 1res graves
ces -me. V ’ ?".C nous n’Bésïtons pas à lui donner la première place parmi «s agenls de la médication générale. P
DE D’INFLAMMATION ET DE SES CONSÉQUENCES
Les moyens locaux oui pour but de modifier et d’exciter la surface des ulcères. Ceux-ci seront lavés deux fois par jour avec des solutions de borax et d’alun. L’eau de chaux a donné d’assez bons résultats dans les mains de quelques chirurgiens. On s’est bien trouvé de panser les ulcères avec de la charpie trempée dans ces liquides ou avec quelques baumes excitants. Le suc de citron est un des bons modificateurs des plaies scorhu- ■ tiques. 11 a fallu avoir recours quelquefois à des cautérisations .avec l’acide chlorhydrique, et, dans les hémorrhagies, à la cautérisation avec le fer rouge,
11 ne faut point oublier que les cicatrices des ulcères scorbutiques sont bleuâtres, minces, faciles à rompre, et qu’elles doivent être protégées avec soin.
ARTICLE XI
DES FISTULES
On donne le nom de fistules (de fistula, tuyau) à des conduits morbides étroits, souvent allongés, entretenus par une altération locale ou générale, et qui laissent écouler du pus, des produits de sécrétion ou certaines matières qui circulent dans des canaux naturels. Ce nom provient de la ressemblance qu’on établit entre la longue cavité d’une fistule et celle d’un tuyau ou d’un roseau.
Nous allons, dans cet article, présenter une histoire générale des fis- ■' tules , car il importe de rapprocher dans un même tableau leurs diverses . variétés. Une étude isolée de chacune d’elles ne permettrait pas de saisir aussi facilement les différences qui les séparent.
Division. — L’origine des fistules permet de les diviser en deux grandes classes :
1° Les unes proviennent d’une inflammation suppurante du tissu cellulaire, inflammation idiopathique ou symptomatique d’une lésion osseuse, d’un corps étranger, etc.; elles ne communiquent avec aucune cavité ni aucun conduit normal.
2° Les autres ont pour caractère essentiel de communiquer : a. avec une cavité normale ou accidentelle du corps; b. avec un organe sécréteur; c. avec un conduit naturel.
Les premières ne laissent sortir que du pus ou de la matière tuberculeuse; les autres peuvent donner lieu à un écoulement de produits sécrétés ou de matières qui circulent dans des canaux naturels accidentellement ouverts.
Chacun de ces deux grands groupes de fistules comprend des divisions secondaires. Les fistules de la première catégorie se subdivisent en fistules idiopathiques (ce sont celles qui succèdent à des abcès chauds ou froids), et en fistules symptomatiques . Ces dernières reconnaissent pour origine la
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suppuration développée autour d’un corps étranger, d’un os nécrosé, d’un tendon exfolié, de tubercules sous-cutanés ou osseux ramollis.
On peut diviser, comme l’ont fait Bérard et Denonvilliers, les fistules du deuxième groupe en deux variétés : la première comprendra celles qui communiquent avec une cavité séreuse naturelle ou accidentelle; la seconde, celles qui aboutissent à une cavité muqueuse.
Parmi les fistules qui dépendent d’une cavité séreuse, on distingue encore celles qui proviennent d’une cavité séreuse naturelle, et celles qui sont liées à une séreuse accidentelle. Les premières renferment les fistules des gaines tendineuses, celles des cavités splanchniques, comme les fistules pleuro-cutanées, péritonéo-cutanées, Il faut aussi y ranger un fait rare, cité par Marjolin, fait dans lequel, le péricarde ouvert, il s’établit une fistule qui fournissait un fluide assez abondant, trouble et peu consistant. Le blessé succomba au bout de deux mois (1). Les fistules qui succèdent à une perforation de la cornée (peuvent être rapprochées des précédentes, car elles donnent un libre accès dans une cavité séreuse naturelle.
Les fistules consécutives à l’inflammation suppurative d’une bourse screuse accidentelle méritent d etre notées séparément, elles sont remarquables par leur ténacité.
Restent les fistules des cavités muqueuses. Elle sont aussi d’espèces différentes. Ainsi les fistules peuvent être glandulaires, comme celles de la parotide, et occuper tantôt la glande, tantôt son conduit excréteur. Les fistules du tube digestif forment une catégorie à part, comme les fistules des voies aériennes.
Dans 1 énumération que nous venons de faire rapidement se trouvent comprises la plupart des fistules, mais nous verrons que l’anatomie pathologique permet encore d’en distinguer plusieurs espèces secondaires.
Historique. — Nous aurons peu de chose cà dire sur cet historique. Dans la collection hippocratique, on trouve un traité De fistulis dans lequel il est surtout question des fistules à l’anus, et qui renferme quelques bons préceptes de médecine opératoire. Celse, dans un chapitre assez remarquable, indique les principales variétés de fistules Galien compare les fistules aux ulcères, et distingue trois surfaces suppurantes :
1 ulcère, le sinus et la fistule. Paul d’Égine (2) conseille l’injection comme moyen de diagnostic. Les Arabes et les arabistes n’ajoutèrent rien à ce qu avaient dit les anciens sur ces affections, et il faut venir jusqu’aux
deTn'LT pen mUr Un° juste aPPréciation de l’état anatomique des distilles. Pott fit voir, dans son Traité de la fistule , que les callosités
sont un résultat de cette affection. Huntcr indiqua bien l’organisation des
rTnné X P A1’" !? ^ fl8tnleu** M«*dés, dans un travail cou-
onné par I Académie de chirurgie (Prix, t. IV, 1™ partie, édit, in-/,, p 10)
ourm des indications historiques et quelques remarques intéressantes
puylren, dans ses Leçons cliniques, se plut à faire ressortir les préten-
(1) Dictionnaire en 30 vol., t. XIII, p. 172.
(2) Lib. VI, cap. 77.
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ducs analogies qui existent entre les muqueuses et les membranes des fistules. Enfin, Verneuil, dans un bon travail publié très récemment (Archive* de médecine , décembre 1858 et janvier 1 859), a combattu quelques points de l’étiologie supposée des fistules, et fait connaître une des conditions fondamentales de l’incurabilité spontanée de certaines d’entre elles. Les principaux traités d’anatomie pathologique renferment aujourd’hui un exposé assez complet de l’état anatomique des fistules; de plus, pour tous les faits de détail, il faut particulièrement renvoyer le lecteur à l’article Fistule a l’anus.
Etiologie. — La condition essentielle pour qu’une fistule s’établisse, c’est que les parois de la solution de continuité ne puissent pas contracter entre elles des adhérences oblitérantes. Or celte condition ne se retrouve que trop souvent a l’origine des diverses espèces de fistules. Dans les fistules purulentes qui succèdent aux abcès froids ou chauds, la persistance du trajet morbide reconnaît souvent pour seule cause un amincissement de la peau avec perte de sa vitalité. Les téguments amincis, bleuâtres, séparés des tissus sous-jacents, ne conservent point une organisation vasculaire suffisante pour sécréter une lymphe plastique qui permette l’adhésion. D’autres fois, l’état fistuleux succède à la fonte rapide du tissu cellulaire dans certaines régions qui en sont abondamment pourvues. Les abcès de l’aisselle, du pourtour de l’anus, sont dans ce cas. On a cru trouver l’explication de ce fait dans l’écartement supposé des parties qui forment les parois de la fistule. Verneuil a combattu cette hypothèse, en faisant remarquer que le fait sur lequel on la fonde n’est pas démontré, et que les guérisons obtenues quand le malade engraisse prouvent seulement que celui-ci se trouvait dans des conditions de santé favorables à la nutrition. A l’aisselle et dans l’aine, les ganglions, creusés par la suppuration, forment souvent une eoque purulente dont la surface interne n’a aucune tendance à l’adhésion.
Nous avons dit, à l’article Abcès, comment le pus progresse à travers les tissus et gagne peu à peu l’extérieur. Les collections purulentes qui naissent d’une lésion osseuse offrent souvent des trajets fort longs et entretenus par le passage continu du pus ou de la matière tuberculeuse ramollie. On a vu aussi des fistules purulentes persister par la seule mobilité des parties. Ainsi il n’est pas rare de voir certaines fistules du cou guérir lorsqu’on soumet la région à un repos absolu. En résumé, nous trouvons dans le défaut de plasticité des téguments, dans la fonte du tissu cellulaire ou des ganglions, dans le passage continu du pus ou de la matière tuberculeuse, enfin dans la mobilité des parties, les causes les plus fréquentes des fistules simplement purulentes.
Les fistules qui communiquent avec des conduits naturels sont le plus souvent entretenues, dit-on, par la sortie anomale des produits qui circulent dans ces canaux. Mais Verneuil, dans son mémoire, a montré, par de nombreux exemples, que celle cause n’était pas aussi puissante qu’on l’avait prétendu, et que la permanence de certaines fistules muco-cuta-
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nées ou bi muqueuses tenait surtout à l’adhérence cicatricielle de la muqueuse à la peau ou des deux muqueuses entre elles. Enfin, la fistule peut persister par l’étendue trop considérable de la perte de substance. Quoi qu’il en soit, des lésions très variées donnent lieu à ces fistules. C’est souvent la conséquence d’une lésion traumatique : une plaie ouvre le canal de Sténon, et l’ouverture devient fistuleuse; une contusion de l’urèthre amène une rupture de ce canal, l’urine s’épanche dans le tissu cellulaire, il naît un abcès urineux, et de la une fistule 5 la contusion lente de la paroi vésico-vaginale, dans l’accouchement, est la cause la plus fréquente des fistules qui font communiquer le vagin avec la vessie • un corps étranger ou un entozoaire, etc., peuvent développer dans les parois du canal intestinal une inflammation ulcérativc, et de là une perforation qui devient fistuleuse.
A côté de ces causes, qu’on peut appeler traumatiques, il nous faut ranger les inflammations nées spontanément dans l’épaisseur des parois d’un canal excréteur, et les abcès consécutifs qui s’ouvrent à la fois de deux côtés. Enfin, des fistules succèdent à la rupture d’un conduit dont le liquide a été retenu, soit par un rétrécissement, soit par quelque corps étranger formant obstacle. C’est ainsi que se forment certaines fistules urinaires : 1 urine s’accumule derrière le rétrécissement; le canal se
rompt, le liquide gagne le tissu cellulaire, et l’abcès qui en résulte nersiste à l’état fistuleux. 1
Il est un certain nombre de fistules dont l’origine est plus difficile à saisir : nous voulons parler de ces fistules congénitales qui font le plus souvent communiquer ensemble deux cavités muqueuses : tels sont les cas où le rectum s’ouvre dans le vagin ou dans la vessie par un vice de conformation primitive. Plus rarement ces fistules congénitales s’ouvrent a la surface de la peau. C’est dans cette dernière variété qu’il faut placer certaines fistules congénitales du cou, étudiées d’abord par Ascherson Dzondi, cl plus tard par Allen Thompson. Ces fistules semblent dues à la persistance d’un état embryonnaire, des fentes branchiales. Mais nous oyons aussi que, dans la vie intra-utérine, des inflammations ulcéraüves sulfisenl a amener des pertes de substance et des fistules consécutives Anatomie pathologique. — L’examen anatomique des fistules y fait re-
To'ife” °U f T 0t“m’ U" traJel organisé, des callosités, etc.
Ji ifices. Le nombre des orifices est variable. En général les fistulcs (les cavités muqueuses ont deux orifices, tantôt un orifice cutané et un or, fiée muqueux, tantôt deux orifices muqueux
«t cnûé£’u^'’ danS,-!eS *S,U1“ <les cav*iés séreuses et muqueuses,
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lure des orifices lisluleux s’explique assez bien par la rôtractilité de la membrane granuleuse des fistules ef la tuméfaction des parties voisines. Il est assez fréquent dans les fistules urinaires. Aussi est-ce parfois au milieu de végétations que le chirurgien trouve l’orifice externe d’une fistule. Les considérations qui précèdent s’appliquent surtout aux fistules complètes, muco-eutanécs, (fig. 19, A). Quand il n’existe qu’un seul orifice, on désigne les fistules sous le nom de fistules borgnes. Si l’orifice s’ouvre au dehors, ce sont des fistules borgnes externes (C); s’il s’ouvre au dedans d une cavité muqueuse, ce sont des fistules borgnes internes (B).
c. Trajet. — La longueur de ce trajet est a peine marquée dans certaines fistules.
Fie. 19. — Principales dispositions des Tel est le cas des fistules par perforation
fistules à l’anus. R, rectum; A, fistule + i , „
complète avec renflement au milieu; ' c ' muqueuses adossées. Ce
b, fistule borgne interne; c, fistule trajet est d’autres fois très considérable. Il conduit. Peut ntie droit ou flexueux, si/nple ou mul-
tiple, ramifié et renflé en certains points. Les fistules sont revêtues à leur intérieur par une membrane molle,
granuleuse, vasculaire, qui se déchire et saigne facilement. Cette membrane, bien étudiée par limiter et par Dupuytren, a semblé posséder quelques caractères des membranes muqueuses ; comme chez ces dernières, la sensibilité y est obtuse, et, après avoir sécrété du pus, la membrane granuleuse des fistules sécrète un liquide onctueux assez analogue au mucus. On a décrit dans la membrane des trajets fistuleux, des villosités et des follicules ; mais il faut peu connaître l’anatomie de ces petits organes pour en doter si facilement les fistules.
Un état anatomique important à signaler dans les fistules, c’est la présence de callosités qui s’étendent parfois suivant toute la longueur du trajet fistuleux et en révèlent la direction au chirurgien. Quand on fait au niveau des callosités une coupe pour en étudier la structure, on découvre un tissu blanc, lardacé, qui se laisse difficilement diviser et maintient éloignées les parois de la fistule. Un examen minutieux n’y lait découvrir qu’une simple infiltration des tissus par de la lymphe plastique. Ces callosités, qui préoccupaient tant les anciens chirurgiens, sont dues à un travail phlegmasiquc souvent répété. Chaque inflammation nouvelle amène un nouveau dépôt de lymphe plastique et augmente l’étendue des callosités.
Une autre complication des fistules, c’est leur multiplication. Il est rare de voir un trajet fistuleux persister pendant de longues années à l’état de simplicité. Le plus souvent il s’y développe, à des intervalles de temps variables, des inflammations qui créent de nouveaux clapiers purulents et augmentent le nombre et l’étendue des fistules. De là ces fistules pourvues de plusieurs embranchements et terminées en arrosoir.
Dans les fistules, qui succèdent à l’ouverture d’un conduit naturel, il se
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passe parfois un phénomène digne de remarque. La portion du canal placée au-dessous de la fistule diminue de calibre cl peut même s’oblitérer.
Symptômes. — Les symptômes des fistules se prêtent difficilement à une exposition générale ; nous essayerons toutefois de tracer les bases de celte symptomatologie.
Les symptômes sont précurseurs ou confirmés; les premiers varient à l’infini, suivant l’origine de la fistule. Le chirurgien doit se rappeler que les inflammations phlegmoncuses de certaines régions sont facilement suivies de fistules, et que celles-ci peuvent succéder à l’ouverture traumatique d’un canal excréteur, à un travail phlegmasique qui l’ulcère de dehors en dedans, ou enfin à une oblitération qui arrête le cours des liquides sécrétés. Dans ce dernier cas on voit se former tour à tour une tumeur par accumulation du produit de sécrétion, un abcès consécutif, enfin une fistule.
Les symptômes confirmés des fistules se tirent de l’aspect extérieur déjà décrit plus haut, puis de l’écoulement d’un liquide par l’orifice fistuleux et de l’altération de certaines fonctions.
Les produits qui sortent par les orifices fi s lui eux sont tantôt des liquides, tantôt des gaz.
Les liquides sont du pus, des produits de sécrétion, des matières chymeuses ou stercorales délayées, etc. Le pus est le plus souvent séreux, mal lié, parfois sanguinolent ou mêlé à de la matière tuberculeuse ramollie. Les produits de sécrétion ou les matières stercorales sont ordinairement unies à du pus. Les fistules purulentes qui ne communiquent point avec un conduit naturel sécrètent des quantités de pus variables, suivant 1 étendue de la surface purulente. Quand la fistule communique avec quelque canal excréteur, la quantité de liquide rendue est proportionnelle à la quantité qui parcourt le conduit naturel dans un temps donné! D’ailleurs l’écoulement du liquide n’est pas continu. Dans les fistules* purulentes, le liquide s’accumule souvent dans des clapiers et ne s’échappe que dans certains mouvements ou par une compression; dans les fistules des canaux excréteurs, les phénomènes sont très variables : tantôt l’écouemcnl est continu comme dans certaines fistules vésico-vaginales du basfond de la vessie ; tantôt il est intermittent, et peut être provoqué par une aelmte plus grande donnée a la fonction sécrétoire (fistules du canal de Stcnon dans la mastication) ou par un changement dans la position du coipii (certaines fistules vésico-vaginales).
Des signes importants se tirent de l’altération de certaines fonctions , "°“S Pavons qu'indiquer ici «os phénomènes et rappeler que Il tendent de T de ■«■«> 'oies naturelles,
1, v" i >l('s accidents spéciaux. Ainsi l’urine, passant dan! Je vagin détermine autour des parties génitales externes un état de phloa une éruption pustuleuse d’un caractère très remarquable • les iis-
» S: “ prompte des
^INFLAMMATION ET le ses conséquences.
Les fistules peuvent rester stationnaires pendant un temps assez long, ou bien se compliquer d’inflammations successives, oü bien enfin s’oblitérer.
Une complication assez commune, c’est l’inflammation des trajets fistuleux. Cette inflammation peut être spontanée ou provoquée par un obstacle apporté au cours du liquide. Cet obslacle peut naître de concrétions qui s’arrêtent dans le trajet fistuleux, ou d’une occlusion trop prompte de l’orifice externe. Quoi qu’il en soit, le liquide sécrété, pus ou produit normal, s’accumule dans le canal de la fistule et la distend. De la rougeur, de la tuméfaction, delà chaleur annoncent une phlogose; puis le conduit fistuleux se perforé comme un conduit normal, des abcès se produisent à l’entour et donnent lieu à de nouveaux trajets fistuleux. Si une pareille inflammation se développe dans une de ces fistules borgnes, dont le cul-de-sac avoisine une cavité muqueuse ou la surface tégumentaire, il n’est pas rare de voir la fistule se compléter. Enfin certaines fistules ont une terminaison plus heureuse : après avoir persisté pendant un certain temps, elles se resserrent peu à peu et finissent par s’oblitérer. Longtemps après, l’examen anatomique ne permet de reconnaître à leur place qu’une traînée fibreuse.
Diagnostic. — Il s’établira surtout d’après les données anatomiques et symptomatologiques que nous avons indiquées plus haut. Le siège du mal au voisinage d’une cavité muqueuse, ou dans des régions comme l’aisselle el le cou, peut déjà faire présumer que derrière une plaie se cache une fistule ; on recherchera des éléments de diagnostic dans les commémoratifs de la maladie et dans ses caractères propres. Une solution de continuité petite, arrondie en cul de poule, entourée de callosités qui se perdent dans les tissus, appelle l’attention sur l’idée d’une fistule, surtout s’il s’échappe de cet orifice un liquide purulent ou composé de produits sécrétoires ou excrémentitiels. Dans ce cas, il est difficile de méconnaître une fistule; mais la chose n’est pas toujours aussi aisée lorsqu’il s’agit d’une fistule borgne. Il devient utile alors d’avoir recours à d’autres moyens, et dans ce cas on s’éclaire en retenant par une compression légère le liquide dans l’intérieur du conduit anomal.
Il 11e suffit pas de savoir qu’il existe une fistule ; le chirurgien doit cil rechercher l’origine, la direction, l’étendue, les embranchements. Ces renseignements ne peuvent s’obtenir qu’à l’aide d’explorations avec le doigt ou avec des instruments. Si, chose rare, le doigt peut pénétrer dans la fistule, il explorera plus intelligemment qu’une sonde le trajet anomal; mais, le plus souvent, l’orifice extérieur ne peut .admettre que des instruments très fins. Les sondes de femme, et surtout les stylets de trousse, sont d’excellents instruments explorateurs. Il faut les introduire doucement et ne les pousser qu’avec lenteur; il est quelquefois convenable d’incliner dans divers sens le stylet pour lui faire parcourir sûrement toute l’étendue de la fistule. On ne doit point oublier que les parois de ces conduits anomaux se laissent traverser facilement, et dans la recherche de l’orifice interne de certaines fistules il faut procéder avec une
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grande douceur. Dans certains cas, le stylet est arrêté par des brides ou par les sinuosités du trajet. Les injections, déjà conseillées par Paul d’Égine comme moyen de diagnostic (1), peuvent encore aider à reconnaître si une fistule est ou non complète. Enfin, pour l’exploration de quelques fistules, comme les fistules vésico-vaginales, il faut avoir recours à l’application du spéculum. Mais certaines fistules sont intermittentes, c’est-à-dire: que leur orifice extérieur se recouvre d’une pellicule cicatricielle qui se rompt de temps en temps, et cette dispesition rend souvent fort difficile le diagnostic de ces fistules devenues momentanément introuvables.
Les fistules explorées avec soin ne peuvent guère être prises pour d’autres lésions. Cependant on a confondu quelques fistules avec certains kystes folliculaires allongés qu’on rencontre parfois sur le prépuce ou au voisinage de l’anus, et qui donnent issue à un produit de sécrétion. Si ces culs-de-sac folliculaires viennent à suppurer, il est souvent difficile de les distinguer des véritables fistules.
Pronostic. — Certaines fistules, même d’organes importants, n’entraînent parfois qu’une incommodité très légère. On voit des malades qui, après une opération de hernie étranglée, conservent pendant longtemps une fistule si ténue, qu’elle ne laisse couler qu’une quantité insignifiante de matières lécales. Il faut, dans l’appréciation de ce pronostic, considéiei 1 étendue de la fistule, 1 organe lésé, le point de cet organe où siège cette fistule. Ainsi les fistules de la partie supérieure de l’intestin grêle ont une gravité bien plus grande que les fistules du gros intestin.
Il restera toujours un certain nombre de fistules tout à fait incurables; mais l’autoplastie, habilement conduite, restreint chaque jour le nombre de ces infirmités. C’est ainsi qu’on peut guérir aujourd’hui des fistules très larges du bas-fond de la vessie, et d’autres qui coïncident avec une oblitération des conduits excréteurs. Enfin on a cru que la guérison ne devait point être tentée, dans certaines fistules, chez les phthisiques. Cette réserve, qui ne doit point être commandée par le lait de la phthisie
mais par celui de l’épuisement, sera appréciée à l’article Fistules a l’anus.
Traitement. — L’incurabilité de certaines fistules exige un traitement palliatif; on se bornera, dans ce cas, à tenir dans une grande propreté les parties malades, à conserver la libre circulation des matières excretées, et à combattre tout travail inflammatoire qui pourrait se déveoppei dans la fistule. A l’aide de ces précautions on empêche ou l’on diminue ces affections eczémateuses qui se développent autour de quelques
toujours fâcheux^8 CréCnt d®8 trajcts muIliPIcs et des décollements
La nature et l’origine différentes des fistules ne permettent pas qu’on luu applique un traitement identique. Aussi leur suppression s’oblienl-
(I) Livre VI, chap. 77, p. 313, édit. Heué Briau.
DE L’INFLAMMATION ET 1)E SES CONSÉQUENCES
cllo par divers moyens. Les indications varient suivant qu’il s’agit de fistules purulentes proprement dites ou de fistules des conduits naturels.
1° Dans les fistules purulentes idiopathiques , le traitement s’adresse à la fistule seule dont il faut obtenir l’oblitération. Ce but a été atteint par des voies différentes. Quelques chirurgiens se sont contentés de rapprocher les parois de la fistule ; d’autres ont voulu y provoquer une inflammation adhésive ; enfin on a mis à nu le fond de la fistule pour y favoriser le développement des bourgeons charnus.
Ces trois indications ont été différemment remplies. Une compression douce et un embonpoint provoqué ont pu dans quelques cas satisfaire à la première de ces indications, et oblitérer un trajet fîstuleux. C’est par les injections, le séton et la cautérisation que la deuxième indication a été plusieurs lois remplie. Des injections irritantes et caustiques, ou un séton appliqué pendant plusieurs jours (Fergusson), peuvent provoquer une inflammation adhésive et l’oblitération de la fistule. Les injections iodées, généralement employées aujourd’hui, ont donné quelques succès; celles avec l’eau chaude simplement ont réussi à Ruppuis (1) dans les lislules calleuses. Ce médecin a en effet rapporté quelques observations intéressantes de fistules traitées et guéries par des injections d’eau chaude à 80 degrés Réaumur. C’est l’action du calorique qui fait ici fous les frais de la guérison : de là aux caustiques usuels il n’y a qu’un pas. La cautérisation n’est point de date récente dans la thérapeutique des fistules, et les caustiques ont été tour à tour employés sous forme solide ou sous forme liquide. Négrier (2) a vanté de nouveau les frochisques de minium allongés, qu’il conseille de porter dans le trajet fîstuleux. Le Irochisque retiré au bout d’un ou de deux jours, il s’échappe une eschare tubulée, au-dessous de laquelle se forme une membrane granuleuse facile à cicatriser.
Récemment, John Marshall (3) et Middeldorpf (à) onl proposé de cautériser les trajets fîstuleux à l’aide d’un fil de platine qui, introduit froid dans la fistule, est porté au rouge blanc par un courant galvanique. Ce procédé ingénieux permet aussi, lorsque la fistule a deux orifices, d’en faire rapidement la section. Il suffit de tirer sur les fils rougis à blanc pour couper tous les tissus intermédiaires, si ces tissus n’ont qu'une médiocre épaisseur.
La section complète du trajet fîstuleux a le grand avantage de mettre à nu le fond de la fistule, qui peut se combler par le développement de bourgeons charnus qui gagnent peu à peu la surface de la section. Cette opération peut être pratiquée par la ligature ou par le bistouri. Ënfln, dans quelques cas, la peau qui recouvre la fistule est assez désorganisée pour qu’il ne soit pas permis de la conserver, et on l’excise,
(1) Archives, 1844, t- V, p. 376.
(2) Archives, 1828, t. XVII, p. 360.
(3) Medico-Chirurg. Transact., 1831.
(4) Die Galvanocauslik, 1834.
DES FISTULES
Los fistules symptomatiques ne peuvent être traitées avec quelque succès que si l’on s’est bien rendu compte de la lésion qui produit et entretient la fistule. Existe-t-il un corps étranger venu du dehors ou un séquestre, on doit en provoquer la sortie par des moyens appropriés; les fistules ossifluentes ne peuvent être guéries qu’après la disparition des lésions osseuses (voy. Abcès par congestion, Nécrose).
2° Les fistules des conduits naturels ont une thérapeutique plus compliquée dont nous nous contenterons d indiquer rapidement les principaux traits.
Les fistules des conduits aériens se guérissent à la seule condition d’oblitérer leur orifice. La suture, et dans quelques cas où il existe une perte de substance, l’autoplastie, suffisent à remplir cette indication.
Quand il s agit de fistules des conduits sécrétoires ou du tube intestinal, les chirurgiens doivent avoir recours à d’autres moyens thérapeutiques.
1 On a cherché a tarir la source du liquide : ainsi, dans quelques fistules du conduit de Sténon, la compression de la parotide a pu favoriser la cicatrisation de certains trajets fistuleux.
2° Plus souvent on essaye de détourner le liquide de la voie anomale qu’il a prise. On y parvient :
а. En rétablissant le cours normal du liquide. La dilatation du canal,
la cautérisation de la fistule, la suture et l'autoplastie, sont ici nettement indiquées.
б. En créant une voie artificielle aux liquides qui tendent à s’échapper Ç la fistule Ainsi, dans certaines fistules du canal de Sténon,1 'on a essayé de perforer la joue et de créer un chemin nouveau au liquide sécrété. '
c. n disant de la fistule et de la cavité voisine un même conduit C’est
Iule1 ihnTlnfr M lnCiSant le rectum et les lissils voisins jusqu’à la fistule, dans les fistules recto-cutanées.
Lœ fistules sont parfois compliquées de callosités ou de clapiers Les ca est es n exigent point en général de traitement spécial. Si toutefois CS étaient très prononcées, on pourrait aider leur résolution par des bains, des topiques émollients ou quelques émissions sanguines locales S. es moyens ne suffisent point, on portera le bistouri sur tous les no,
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Les indications que nous venons de donner sur la thérapeutique générale des fistules ne pouvaient qu’être très brèves; c’est aux articles consacrés aux fistules en particulier que nous ajouterons tous les développements convenables.
CHAPITRE II
DES PRODUCTIONS ORGANISÉES DE FORMATION MORBIDE. — TUMEURS
PSEUDOPLASMES.
11 est assez difficile de donner aux lésions qui font le sujet de ce chapitre un nom qui exprime exactement leur nature ; aussi les mots qui servent à les désigner ont-ils fréquemment varié. Les tissus morbides qui envahissent les organes ou |se développent au milieu d’eux ont souvent été appelés productions accidentelles ; mais.nous ferons remarquer que ces mots laissent dans l’esprit l’idée de toutes les productions solides, liquides ou gazeuses, organisées ou non, qui peuvent accidentellement se montrer dans l’économie. Personne ne voudrait cependant placer ici les calculs urinaires à côté des tumeurs cancéreuses. L’expression de lésions orga- . niques est employée par quelques auteurs; mais elle confond tout, car elle i peut s’appliquer aux désordres les plus variés. On décrira mieux les maladies dont nous aurons à parler ici sous le titre de : Productions orga- r< nisées de formation morbide. L’organisation plus ou moins complexe de jjj ces formations nouvelles en fait le caractère essentiel; mais il importe î d’ajouter qu’elles sont de nature morbide ; c’est ce qui les sépare des | régénérations de tissus. O11 peut très bien se servir ici du mot tumeurs il traduit un symptôme très général et a l’incontestable avantage d’abré-l ger le discours. En effet, si quelques tissus morbides peuvent infiltre* les organes sains et ne point donner lieu à une tuméfaction limitée, I c’est là une exception. D’ailleurs il n’y a plus à craindre que l’on confonde aujourd’hui, sous le nom de tumeurs, les lésions les plus dissem- * blablcs, et qu’à l’exemple de Plcnck, on en trouve cent douze especes. Les! mots pscudoplasme (de ipcvoo;, taux, et TrXao/ja, formation), et néoplasme, M introduits récemment dans le langage médical par quelques patholo-i gistes allemands, expriment très bien la nature de ces lésions, et nous ne craindrons pas de nous servir souvent de ces dénominations dans les articles qui vont suivre.
Historique. — Il ne faut pas remonter très haut dans l 'histoire de la chirurgie pour trouver les premiers travaux recommandables publiés en France sur les tumeurs, car ils datent de l’époque où Bayle, Laenncc, Dupuytren, imprimèrent à l’anatomie pathologique une si vive impul-
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sion. On rencontre bien dans quelques recherches antérieures des remarques intéressantes, mais il y a loin de là aux travaux des hommes que nous avons cités, et qui ont assis l’histoire des tumeurs sur des observations importantes.
La littérature chirurgicale étrangère n’a pas sur ce point devancé lanôtre, et nous ne trouvons guère à citer, pour cette époque, que les livres de Meckel cl d’Abernethy.
Ce fut là une première période marquée par des travaux descriptifs qui ont surtout servi à classer les principaux groupes de tumeurs. On fît pour ces tissus morbides ce que Bichat, quelques années auparavant, venait de faire pour les tissus normaux. Mais quand on eut décrit à l’œil nu et avec un soin minutieux ces pseudoplasmes, on dut chercher à aller plus loin ; il fallait d’autres caractères que ceux fournis par le scalpel, et les esprits étaient disposés à accepter des procédés d’exploration qui fissent pénétrer plus avant dans la structure des tumeurs.
L’époque où l’histoire des tumeurs entra dans cette nouvelle voie est celle qu’ont illustrée les travaux de Schleiden et de Schwann sur la théorie cellulaire. L’origine, le développement et la métamorphose des cellules végétales et animales étaient alors le sujet de recherches nombreuses et intéressantes. Schleiden venait de reconnaître que tous les organismes végétaux naissent de cellules, sont constitués par cellules, et propagent l’espèce par des formations cellulaires. Schwann s’empressait de vérifier sur les tissus animaux les idées de son compatriote, et Jos. Millier appliquait à l’étude des tissus morbides le microscope, qui révélait déjà tant de choses curieuses. Le livre de Millier : Ueber den feineren Bau der Geschwülste ( Sur la structure intime des tumeurs , Berlin, 1838), marque une ère nouvelle dans l’histoire anatomique de ces productions; ce fut le point de départ d’une foule de travaux très recommandables, et quoique la théorie cellulaire qui les a inspirés soit fortement ébranlée aujourd’hui, on ne peut oublier l’influence heureuse que ces nouvelles études ont eue sur l’anatomie pathologique.
Cette théorie cellulaire, sur laquelle nous reviendrons en parlant du cancer, a. joué un trop grand rôle dans la pathologie des tumeurs pour que nous n’en disions pas ici quelques mots.
LUe a pris naissance dans les recherches entreprises avec le microscope pour éclairer la structure des tissus végétaux et animaux, et bientôt les tissus morbides ont semblé soumis aux mêmeslois organogéniques. On a d abord constaté que tous les tissus à leur période embryonnaire se développent par la formation de cellules, puis on a supposé que ces cellules naissent au milieu d’une gangue amorphe, liquide ou demi-liquide, à aqiu c on a donné le nom de blastème (fiXacTYiyai, germination).
Une fois arrivée à son entier développement, la cellule doit se composer imC^m cellul^re, d’un contenu liquide ou granuleux, d’un corpuscule qu on désigné sous le nom de noyau, et qui renferme un ou plusieurs cor pusculesplus ténus qu’on appelle des nucléoles. On a émis l’hypothèse d’une
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force dite métabolique qui aurait le privilège de créer d’abord au sein du blastème les noyaux ou cytoblastes. Chaque noyau, dès sa formation, s’entourerait d’une membrane particulière, et entre elle et ce noyau on ne tarderait pas à voir se déposer certains éléments du blastème qui formeraient ainsi le contenu de la cellule. Les nucléoles que l’on aperçoit dans les noyaux sont, pour les uns, le point d’origine de ces formations cellulaires, et pour les autres, des éléments d’une moindre importance.
Ainsi, de même que tous les êtres qui naissent d’un œuf commencent par des cellules, de même, selon la théorie cellulaire, tous les tissus organiques normaux ou pathologiques naissent par des cellules embryonnaires. On supposa môme qu’il existait une cellule normale, organoplastique, commune à tous les tissus organiques et dont les cellules pathologiques étaient une déviation. Ainsi les corpuscules cellulaires du pus, du cancer, des tubercules, etc., furent considérés comme des cellules normalesmodiflées dans leur forme, dans leur essence, etc.
Mais les cellules embryonnaires dont les tissus sont primitivement formés ne sont pas des éléments définitifs. Elles se transforment ou disparaissent, et ces deux modes de genèse des éléments définitifs ont donné lieu à deux théories que l’on désigne sous les noms de théorie de lamétarnorphose et théorie de la substitution. Schwann, appliquant aux tissus animaux les idées de Schleiden sur la métamorphose des cellules végétales, avait admis que les fibres musculaires, nerveuses, etc., résultaient de l’allongement, de la juxtaposition et de la fusion des cellules primitives. Aujourd’hui cette théorie de la métamorphose des cellules est abandonnée, du moins pour les tissus animaux, et la plupart des anatomo-pathologistes admettent que les cellules embryonnaires primitives disparaissent, se dissolvent, et que cette dissolution sert de blastème aux éléments nouveaux qui prennent naissance.
L’école micrographique allemande, dont Muller a été le chef, a appliqué à l’étude des produits morbides tous les résultats de la théorie cellulaire. La conséquence la plus. frappante de ces études a été la négation de la spécificité des cellules pathologiques. On a vu partout la fameuse cellule organoplastique plus ou moins altérée, et l’on a oublié de voir les j caractères essentiels de la cellule cancéreuse. Nous reviendrons, à l’ar- j ticle Cancer, sur ce point important d’histologie pathologique, nous avons voulu seulement l’indiquer ici rapidement.
Pendant que l’Allemagne entrait avec ardeur dans ces nouvelles recherches, la France ne prenait aucune part à ces travaux, jusqu’au moment où un observateur très distingué, Lebert, aujourd’hui professeur de clinique médicale à l’universilé de Breslau, vint initier les médecins français aux ressources que peut fournir l’observation micrographique. L’habileté de Lebert, son activité et son ardeur au travail, groupèrent autour de lui quelques jeunes médecins avides de connaître les ressources de ce. nouveau moyen d’exploration physique. Robin, Broca, Verneuil et l’auteur de ce livre, tiennent à honneur d’avoir le plus contribué, après Lebert,
DES PRODUCTIONS ORGANISÉES DE FORMATION MORBIDE
à propager en France ces études micrographiques, sans lesquelles il est impossible de faire sérieusement l’étude d’une tumeur.
Ces nouvelles recherches sur les tumeurs doivent se compléter encore par un certain nombre de travaux, car l’histologie micrographique n’a pas dit son dernier mot; mais, quelle que soit la doctrine que l’on professe sur le développement de ces produits organiques, on est d’accord pour reconnaître que la structure des tumeurs a été puissamment élucidée par ces moyens d’investigation.
Les recherches entreprises en France par Lcbert et par quelques-uns de ses élèves n’ont pas seulement eu pour but de propager les études micrographiques, elles ont aussi contribué à établir la spécificité des éléments cellulaires des tumeurs, spécificité que la théorie cellulaire avait complètement méconnue. Ainsi, au lieu de voir dans la cellule du cancer, par exemple, un élément normal modifié, mais dont les modifications n’avaient aucun cachet qui la fissent reconnaître, Lebert, et avec lui Broca, Yerneuil et l’auteur de ce livre, ont établi que cette cellule avait des caractères distinctifs, et que chaque tumeur possédait des éléments corpusculaires spéciaux qui ne pouvaient être confondus avec ceux des autres tumeurs. Celte spécificité cellulaire rappelle ce que d’anciens médecins nommèrent la qualité occulte et essentielle des maladies, et elle est en parfaite harmonie avec les divisions générales que Laennec avait introduites dans l’étude des tissus morbides, en divisant ces productions organisées en deux grands groupes : 1° celles composées de tissus analogues aux tissus normaux de l’économie, tissus homœomorphes ; 2° celles formées de
tissus qui n’ont point leur analogue dans l’économie, tissus hétéromorphes.
Nous venons d’indiquer sommairement les. tendances opposées de eco e de Millier et de l’école micrographique française : l’une et l’autre ont leur symbole dans les doctrines anciennes de la médecine; il nous faut dire maintenant ce que pense sur le même sujet l’école histologique q siuUa savante direction du professeur Virchow. Cette école a déjà pudubles C (lev(jloPpemenL des tumeurs une série de travaux recomman-
pt TC rfCenL dU pr0fesseur (le Bei>lilb la Pathologie cellu-
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pement endogène ou par une segmentation régulière (les noyaux et des cellules que cet accroissement cellulaire se manifeste. Mais quelles sont les cellules qui se prêtent ainsi au développement des productions pathologiques? Ce sont, selon le professeur Virchow, des cellules normales, surtout les corpuscules du tissu cellulaire, ou quelquefois des corpuscules similaires, ceux des cartilages et du tissu osseux.
Le tissu cellulaire joue depuis quelques années un très grand rôle dans l’histologie pathologique; il tient lieu du blastème primitif, de l’exsudation, de la lymphe plastique. Ce tissu n’est plus, pour quelques anatomistes, une masse confuse de fibres entrecroisées. Virchow et Donders admettent qu’il renferme des corpuscules ronds ou fusiformes, séparés par une substance homogène intercellulaire, et d’où partent de fins canaux qui s’anastomosent avec des canaux provenant d’autres cellules. On suppose qu’il se forme ainsi dans le tissu cellulaire un vaste système de vaisseaux communiquant les uns avec les autres et à travers lesquels peut passer un fluide nutritif. Il existerait donc là un vaste appareil qui servirait à une sorte de circulation complémentaire.
11 était nécessaire d’indiquer l’opinion que se font du tissu cellulaire Virchow et d’autres anatomistes recommandables comme Leydig, Külliker et Weber, pour bien comprendre le rôle qu’on fait jouer à ses éléments corpusculaires dans le développement des tumeurs.
Ces pseudoplasmes proviennent, selon la doctrine que nous exposons, soit de la segmentation de ces éléments normaux, soit de changements survenus dans l’intérieur de ces cellules. Ce dernier mode r; de développement est le moins fréquent et le moins connu. On suppose ^ que dans une simple cellule du tissu cellulaire se forme une espèce I de vésicule homogène et transparente qui tranche sur le fond granuleux du corpuscule. Peu à peu cette vésicule grandit en remplissant complètement la cellule, dont l’ancien contenu et le noyau semblent un appendice à cette vésicule. Enfin, on aperçoit de ces vésicules qui renferment à leur tour des éléments cellulaires, comme c’est le cas 1 pour le cancer. Ainsi dans les espaces vésiculeux qui se forment au centre ; des cellules, de nouveaux éléments du même genre que les préexistants sc manifestent.
Mais le plus souvent c’est par la division des corpuscules primitifs que 1 le développement des tumeurs a lieu. Ainsi ces corpuscules augmentent de volume aux dépens des matériaux d’une nutrition anomale; leurs | noyaux se divisent cl subissent aussi un accroissement marqué, puis on constate bientôt une division des cellules mêmes, et par la production successive de changements analogues l’accroissement des pseudoplasmes s'effectue.
Nous avons rapidement exposé les points principaux de la doctrine soutenue par le professeur Virchow, mais nous ne partageons pas ses idées. D’abord nous ne tenons pas pour parfaitement établis les faits qui ser- » vent de base à cette doctrine. La structure du tissu cellulaire, telle qu’elle
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nous est donnée par les recherches de Virchow, est loin d’être démontrée, et nos recherches personnelles ne nous semblent point confirmer l’idée générale qu’on émet ici sur les éléments du tissu cellulaire. Mais, tout en acceptant la donnée anatomique qui sert de base à la pathologie cellulaire du professeur de Berlin, on ne peut s’empêcher de reconnaître que cette histogénesie des tumeurs est un ensemble de suppositions gratuites qui s’appliquent a des périodes de développement insaisissables pour nos sens. Prenez le plus petit grain d’cnchondromc, de cancer, de tumeur libro -plastique, vous y trouverez toujours des éléments corpusculaires différents dans ces différentes tumeurs. Ainsi, quand le micrographe intervient, et quelque rapidement qu’il intervienne, il ne peut saisir aucune des transformations hypothétiques des corpuscules du tissu cellulaire. Nous reviendrons plus tard sur ce point, et, sans aller plus loin dans cet historique, nous allons tout de suite indiquer les plus remarquables travaux qui se rapportent à l’histoire générale des tumeurs.
Davle, divers travaux sur les tumeurs fibreuses, les tubercules, et en particulier aiticles Anatomie pathologique et Cancer du Dictionnaire des sciences médicales en 60 volumes., — Laennec, Mémoire sur l’anatomie pathologique, lu à la Société de 1 Ecole de médecine, le 6 nivôse an XII ( Bibliothèque médicale , t XIII p 283) • Mémoire sur les mèlanoses (Bulletins de la Faculté, 1 806, p. 24)', articles Anatomie pathologique et Encépiialoïde du Dictionnaire des sciences médicales.
Abernetiiy, On Tumours ( Surgical Works, London, I 8 1 6, vol. II).— Meckel (J. F.)
Dandbuch der pathologischen Anatomie. Leipzig, 1812-1817. J. C. Warren'
On Tumours. Boston, 1837. — Joh. Muller, U cher den [eineren Bau und die Formen der Icrankhaften Geschwülste. Berlin, 1 S38. — Gluge, Ancitomisch-pathoogische Untersuchungen. Mandl, Dé la structure intime des tumeurs, ou des pt oductions pathologiques (Archives générales de médecine, 1840, 3e série, t. VIII, p. 313). — Vogel, Icônes histologicæ palhologicæ. Leipzig’ 1 843 in-4 — Lebert, Physiologie pathologique, 1 845, et Traité d’anatomie pathologique gêné- Ole et spéciale, ; Bennett, On Cancerous and Cancroid Growtlis. Edinburgh
aim' ‘ BCt Tn“ T T"mours • London> t 851 . — Beinhardt, Path.-
Snnm Up e^suchun^en [Recherches anatomo-pathologiques]. Berlin, 1851. — oCHUH, Pathologie und Thérapie der Pseudoplasmen. Wien, 1854 —Virchow
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D autre part, le pouvoir récidivant de ces dernières peut s’éteindre, tl elles pei draienl ainsi, sans changer de nature, leur dangereuse malignité.
Cela établi, il faut examiner les principaux groupes de tumeurs que renferme chacune de ces deux grandes classes.
Il existe deux variétés bien distinctes dans les tumeurs homœoinorphes. Tantôt elles dépendent du développement de tissus déjà existants : ce sont de véritables hypertrophies dont l’étude sera faite en détail dans l’histoire particulière des tissus et des appareils avec plus de profit qu’ici ; tantôt, au contraire, ces tumeurs sont dues à la formation de tissus homœomorphes dans des points où ces tissus n’existent pas normalement. C’est là qu’on doit placer certaines tumeurs osseuses, enchondromatcuses, etc., etc.
Les productions homœomorphes avons-nous dit, sont celles dont les éléments anatomiques se retrouvent dans l’économie. Ces productions peuvent se présenter sous deux formes : tantôt la masse morbide est entourée d’une poche membraneuse, et l’on établit entre le contenant et le contenu liquide ou solide un certain rapport de causalité; tantôt ces conditions n’existent pas, et la tumeur est indépendante des parties qui l’entourent. De là des tumeurs enkystées et des tumeurs non enkystées.
1° Les tumeurs kystiques se divisent en kystes simples et en kystes composés, qui contiennent à leur intérieur des produits variés, soit des végé-1 tâtions de leurs parois, soit des liquides sécrétés, soit des formations secondaires, telles que des dents, des poils, etc.
2° La grande classe des kystes mise de côté, restent les productions homœomorphes solides non enkystées. Celles-ci sont aussi variables que les \ divers tissus du corps humain : ainsi nous trouvons des formations grais- i seuses, fibreuses, cartilagineuses, osseuses, glandulaires et érectiles; puis des tumeurs composées fibro-graisseuses, cartilagineuses et osseuses j à la fois, etc.
Les productions homœomorphes sont des lésions habituellement locales, qui ne se présentent point avec le caractère d’infiltration, mais plutôt sous la forme de masses isolées et isolables, qui se bornent à déplacer, j à aplatir les tissus sans les pénétrer. Elles n’ont point de tendance à se ramollir ou à s’ulcérer, et, si l’ulcération survient, elle ne gagne que difficilement les tissus sous-jacents; elles -sont le plus souvent uniques, et quand elles se multiplient chez le même individu, en général elles sc$ montrent dans le même tissu. C’est ainsi qu’on voit chez quelques personnes un nombre assez grand de tumeurs graisseuses sous-cutanées, et ces tumeurs ont souvent une origine contemporaine.
Les productions homœomorphes peuvent exister dans des limites compatibles avec la vie ou l’exercice des fonctions; si elles nuisent, c’est le plus souvent par l’exagération de leur volume ou par un ramollissement inflammatoire qui s’empare d’elles.
Les productions hétéromorphes , au contraire, sont] celles qui ne ressemblent à aucun des tissus normaux de l’économie; car il nous est impossible d’accepter les doctrines de quelques observateurs contemporains, qui veulent voir dans les éléments anatomiques du tissu cancéreux, par exemple, les analogues des éléments embryonnaires ou définitifs altérés de nos tissus. Un examen comparatif, fait un très grand nombre de fois pour vérifier ces assertions, nous a conduit à penser qu’elles sont tout à fait erronées.
Ces productions hétéromorphes sont de, deux ordres : les unes complètement organisées, pourvues de vaisseaux, etc., comme le cancer dans ses différentes formes, le cancroïde épithélial et le tissu fibro -plastique ; les autres d’une organisation très incomplète, comme le tubercule. La plupart des productions hétéromorphes ont une physionomie qui les distingue bien des précédentes. Outre que leur structure n’a rien qui se rapproche de celle des tissus normaux, elles envahissent le plus souvent par infiltration les tissus sains et gagnent de proche en proche. Ainsi, au-dessous d un ulcère simple, les tissus sont imbibés d’une lymphe plastique qui semble former une barrière a des progrès ultérieurs; rien de semblable ne se voit au-dessous d’un ulcère cancéreux, les tissus sains sont cmahis progressivement et disparaissent; et la où l’on ne soupçonntiail pas encore à 1 œil nu 1 infiltration cancéreuse, on distingue déjà les éléments anatomiques du cancer à l’aide du microscope. Les tissus hétéromorphes ont aussi une tendance particulière à se ramollir, à s’ulcérer, à se multiplier en se développant successivement dans divers tissus! C’est l’ensemble de ces caractères qu’il faut bien considérer pour apprécier sainement les différences qui séparent les deux groupes de tumeurs.
Etiologie.— Ces productions, soit homœomorphes, soit hétéromorphes, naissent et se développent en vertu de causes générales qui nous sont encore inconnues.] Nous ne saurions insister longuement sur ce point; il nous suffira d’en dire ici quelques mots. Certaines tumeurs semblent dues a une activité plus grande imprimée à la nutrition d’un organe ou d’un tissu: telles sont certaines hypertrophies; mais il faut se hâter d ajouter que c’est là l’exception. Quelques chirurgiens ont pu croire apres limiter, que des tumeurs bénignes ou malignes étaient dues à l’organisation du sang épanché; mais cette théorie de l’origine fibrineuse des tumeurs n est point acceptable dans la très grande majorité des cas Ainsi, le plus souvent on ne peut trouver aucune lésion antérieure qui puisse expliquer l’épanchement de sang. Dans un relevé de 200 cas de tumeurs établi par J. Paget, on trouva 155 faits qui ne pouvaient être rapportés a aucune cause locale antérieure, et dans 05 seulement les tumeurs étaient par les malades rattachées à une origine traumatique. Mais on sait d’ailleurs avec quelle facilité les gens du monde rapportent a une violence extérieure la maladie dont ils souffrent Uaulre part, nous voyons tous les jours îe sang épanché, soit s’enkyster’
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soit s'infiltrer à travers les organisées.
(issus, sans donner lieu à des productions
Le sang qui ne se résorbe point s’enkyste ; il peut s’y déposer des sels calcaires, mais quelque prolongé que soit son séjour dans nos organes, jamais ce sang ne prend les caractères du tissu graisseux, du cartilage, d’une glande. Les partisans les plus absolus de l’organisation du sang n’ont jamais montré d’états intermédiaires entre le sang ou la lymphe épanchés et un tissu morbide.
On n’a guère jeté un plus grand jour sur l’étiologie des tumeurs en disant que ces productions morbides étaient dues à une altération du sang. Nous ne nions pas cette proposition, mais nous ferons remarquer qu’elle est loin d’être démontrée. On n’a point encore trouvé dans le sang de principes morbifiques spéciaux. Si d’ailleurs le sang est primitivement infecté, on ne conçoit pas mieux pourquoi une substance qui circule partout avec le sang ne se dépose que sur certains points du corps, et ne sort point partout des vaisseaux capillaires, de manière à faire naître des formations morbides dans toutes les régions de l’organisme simultanément. 11 faut donc qu’il y ait, de la part de certains organes plus fréquemment attaqués que d’autres, une attraction morbide, une sorte d’action élective comparable à celle du rein pour l’urée, etc., etc. Ainsi, en proclamant que ces tumeurs sont dues à une altération du sang, on n’a point démontré la chose, et surtout on ne l’a point rendue plus claire. Nous verrons, à l’article Cancer, ce qu’il faut penser d’une théorie qui admet un contagium animé.
Après ces considérations succinctes sur les deux groupes de pseudoplasmes, il importe d’en indiquer les principales espèces.
On a généralement pris pour base de cette classification des tumeurs la nature des éléments anatomiques qu’elles renferment. Déjà, avant les récents progrès de l’histologie micrographique, on avait signalé la ressemblance des tissus morbides avec les tissus sains, et ces analogies avaient conduit à admettre des tumeurs fibreuses , graisseuses, osseuses, etc. Le mi- | croscope a confirmé ces premières données, en nous faisant voir que les éléments anatomiques de certains pseudoplasmes avaient leurs analogues dans les éléments des tissus normaux.
Cela constaté, il restait à nommer ces diverses productions pathologiques. 11 a semblé pendant longtemps, et il semble encore à un grand nombre de médecins, qu’il suffit de désigner ces tumeurs par certains qualitatifs qui en rappellent la nature. Mais, déplus, quelques personnes ’ ont cherché à introduire dans cette nomenclature des expressions dont la résonnance identique semble même caractériser le groupe des pseudo-B plasmes. Nous sommes assez disposé à accepter ces nouvelles dénominations, qui Consacrent par des mots nouveaux des doctrines que nous, tenons pour vraies, et nous allons donner de suite, dans un tableau comparatif, la nomenclature des deux groupes de tumeurs :
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A. — Pseudoplasmes homœomorphes.
lu Kystes — Cystome.
2° Tumeurs fibreuses — Fibrome.
3° Tumeurs hypertrophiques — De l’hypertrophie glandulaire, adénome.
h° Tumeurs hétéradéniques — Hétéradénome.
5° Tumeurs graisseuses — Lipome, cholesléatome.
6° — érectiles — Angionome.
7° — cartilagineuses — Enchondrome.
8° — osseuses — Ostéome.
9° — mélaniques non cancéreuses — Mélanome.
K. — Pseudoplasmes hètéromorplies.
1° Tumeurs épithéliales — Épithéliome.
2° — flbro-plastiques — Plasmome.
3° — cancéreuses — Carcinome.
U° Tubercule.
Mais chacune de ces especes morbides ne se présente pas toujours sous le même type, et il a fallu désigner par des noms différents ces variétés de pseudoplasmes; ce sont souvent des éléments accessoires qui, ajoutés aux éléments primitifs, changent l’aspect de la tumeur, et l’on a l’habitude «d’indiquer ces modifications par des termes de comparaison avec des objets connus. Ainsi, dans certaines formes de carcinome, du sang s’épanche au milieu de la trame organique, et l’on peut exprimer cette lésion par le mot hœmatoïde ; ainsi les mots colloïde , fongoïde , encéphaloïde, etc., serviront à désigner d’autres variétés de carcinome remarquables soit parleur consistance gélatineuse, soit par leur disposition en champignon ou leur analogie avec la substance cérébrale.
Il est possible tic varier ee,s noms à mesure qu’on détermine mieux certaines espèces de tumeurs. Ainsi le chlorome, celte sorte de cancer remarquable par sa couleur verte, pourrait' être mieux désigné par l’expression de carcinome chloroïde, qui viendrait ainsi prendre sa place à co é des carcinomes inélanoidc, hæmatoïde, colloïde, encéphaloïde, etc
La combinaison d’éléments anatomiques appartenant à des pseudo-
déTles nnmT «tot° a,US7mre exPrimée P« des noms particuliers: de la les noms de fibro-enchondrome , ostéocystome etc
Ces quelques exemples serviront mieux que de longs commentaires a faire comprendre les principes qui nous servent de guide dans celte no mcnclalure des pseudoplasmes. Notre classilication Repose su, des faits anatomiques qu ,1 est facile de constater chaque jour ; elle nous parait, loue de beaucoup préférable à ces classifications qui vont chercher dans les propriétés vitales des tumeurs, dqs distinctions contestables, co u, 1 1 reP°s“ 1» bénignité ou la malignité ,1e ces productions
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ARTICLE PREMIER
PSEUDOPLASMES HOMOEOMORPI1ES.
Ier. — Cystomes, Kystes.
On désigne sous le nom de cystomes, kystes (xv<mç, sac, vessie), des tumeurs dues à la formation dans nos tissus de sacs membraneux renfermant des matières variées.
La définition que nous venons de donner pourrait en apparence s’appliquer à quelques productions morbides qu’on ne range point parmi les kystes, et pour cette raison elle exige de notre part quelques explications. Ainsi certaines tumeurs graisseuses, cancéreuses ou autres, peuvent s’entourer d’un sac membraneux, s’enkyster, en un mot, et toutefois on ne les range point parmi les kystes. C’est qu’on est convenu d’admettre entre la poche eL le contenu un certain rapport de causalité. Malgré cela, certains épanchements, comme ceux des grandes cavités splanchniques, et même de la tunique vaginale, ne sont point étudiés avec les kystes. Cette anomalie ne peut s’expliquer que par des raisons tirées de la localité malade.
Division. — Ces restrictions faites, les kystes forment encore une classe très nombreuse de lésions, au sein desquelles il est assez difficile d’établir une division. Toutes les tentatives faites dans ce but n’ont point été heureuses. Quelques auteurs ont divisé les kystes d’après leur contenu : kystes sanguins, kystes séreux , etc.; mais ce contenu des kystes change si facilement, que sa nature ne peut servir à classer ces tumeurs. Cruveilhier divise les kystes en préexistants et consécutifs. Les derniers se développent consécutivement au dépôt de certaines matières; les kystes préexistants, au contraire, ont une évolution qui leur est propre. Cette division, qui repose sur un fait souvent difficile à constater, ne nous satisfait pas entièrement. Abeille a proposé une division arbitraire et qui l’engage fort peu. Il divise les kystes en : 1° ceux des parties molles, 2° ceux des parties dures. Les auteurs du Compendium les étudient sous les trois divisions : lu kystes dermoïdes ou muqueux, dus à la rétention d’un liquide dans un follicule cutané ou muqueux; 2° kystes séreux, formés aux dépens du tissu cellulaire; 3° kystes hydatiques, qui contiennent à une certaine époque de leur développement des vers vésiculaires.
C’est d’après l’origine anatomique des kystes cl d’après certaines particularités de leur évolution que nous diviserons ces tumeurs. Nous les séparerons en deux grandes classes : A. les kystes simples, qui ne contiennent à leur intérieur que des produits de sécrétion ou d’excrétion; R. les kystes composés ou prolifères, qui renferment soit des masses organisées, soit des débris organisés, soit des vers vésiculaires.
PSEUDOPLASMES HOMOEOMORPHES.
A. Los kystes simples peuvent secondairement être divisés en trois y groupes distincts :
1° Les uns sont formés aux dépens du tissu cellulaire ( kystes séreux ou
ii celluleux).
2° Les autres reconnaissent pour origine la dilatation d’un canal excréteur [ou de quelques lobules glandulaires; on les appelle kystes glandulaires.
3° Les derniers, enfin, paraissent dus au développement de certains canaux vasculaires.
B. Les kystes composés, que J. Paget appelle proliférés , peuvent être subdivisés en plusieurs catégories. Nous y rangerons :
1° Quelques kystes séreux ou glandulaires qui voient naître de leur surface interne des végétations de nature variable et remplissant parfois toute leur cavité.
2° Les kystes qui renferment des poils, des dents, des os, etc.
3° Ceux qui contiennent des vers vésiculaires.
! Historique. — La littérature chirurgicale est fort riche en travaux sur les kystes en particulier, et il suflira de parcourir les principaux recueils périodiques pour rester convaincu que, dans ces dernières années surtout, on a décrit avec soin un grand nombre de kystes dont on méconi naissait naguère la nature. Nous aurons, dans plus d’un endroit de ce i livre, l’occasion de faire connaître ces travaux, mais nous n’indiquerons ici que les plus récents, parmi ceux qui ont trait à l’histoire générale des
Velpeau, Recherches anatomiques, physiologiques et pathologiques sur les cavités closes naturelles ou accidentelles de l'économie animale ( Annales de la chiruraie fmn-
kystes.
A. — CYSTOMES, OU KYSTES SIMPLES
1° Kystes séreux.
Anatomie pathologique. — Les I ventse montrer presque partout;
j ouiua ùum uus lésions qui peu- ; mais certaines régions du corps abon-
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damnicnl pourvues de tissu cellulaire en ont plus que d’autres le triste privilège. On en voit assez fréquemment au cou, dans la profondeur de la
mamelle, à la région inguinale, dans
wt f
Fig. 20. — Kyslos séreux multiples Ou cou.
les joues, et parfois dans l’orbite ou dans les os. Il faut une grande attention pour bien séparer quelques-uns de ces kystes séreux proprement dits de certains kystes glandulaires ou des kystes hydatiques des os.
La cavité des kystes est le plus souvent unique; dans d’autres cas elle est multiloculaire; parfois des brides iibreuses vont d’un point à l’autre de cette cavité, et y établissent des séparations très incomplètes. Le volume de ces tumeurs est excessivement variable. Dans certaines dégénérescences kystiques des organes, les plus petits kystes n’ont que le volume d’une tête d’épingle; dans d’autres cas ils contiennent jusqu’à quarante livres de liquide. Les kystes qui renferment les fluides les plus simples et qui ont les parois les plus souples sont aptes à atteindre le plus grand volume. La forme de ces tumeurs ne saurait être précisée : ordinairement elles sont globuleuses et assez régulières, mais il n’est pas rare de les voir couvertes de bosselures qui traduisent la variété multiloculaire. Des brides • fibreuses, étendues d’un point à l’autre de leur face interne, suffisent souvent à changer la forme arrondie des kystes.
La composition anatomique de la paroi des kystes présente plus d’une variété. Il est assez rare de trouver à cette paroi la minceur d’une séreuse; le plus souvent les kystes sont formés par une enveloppe fibreuse plus ou moins épaisse, lisse à son intérieur, filamenteuse au dehors. Cette couche cellulo-fibreuse est peu vasculaire et ne contracte au début que de faibles adhérences avec les parties voisines. Plus tard, et en raison de diverses? circonstances, ces parois s’indurent, perdent leur consistance molle, et s’infiltrent de sels calcaires. En général, l’épaississement et la calciiica-tion des parois d’un kyste sont des signes de la perte de son pouvoir producteur.
Le contenu des kystes est aussi très variable. La présence des gaz y est rare, et il faut n’accepter qu’avec quelques restrictions ces kystes gazeux inscrits dans le Musée des chirurgiens de Londres sous les n05 153-laà. quoique ces pièces aient été déposées par limiter, envoyées pai J( nnu et l analysées par Cavendish. 11 s’agit, en effet, de kystes sur des intestins de porcs tués dans l’été, où les productions gazeuses se forment si vite. U
plus souvent on trouve dans les kystes séreux une sérosité limpkk , ( itiinc, albumineuse; plus rarement c’est un liquide mucilagineux on plus e’P
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encore, el semblable à de la colle. La matière colloïde se, voit dans certains kystes séreux du cou et du rein. Des paillettes de cholestérine nagent parfois en abondance dans le liquide séreux des kystes. On y trouve aussi du sang pur, ou mêlé à d’autres substances, ou coagulé, ou brunâtre comme du chocolat. Dans les kystes primitivement sanguins, le sang reste presque toujours liquide, tandis qu’il est coagulé lorsqu’il s’accumule accidentellement dans un kyste séreux. Enfin on a signalé là une substance épaisse, brune, élastique, très analogue au caou tchouc. Ce n’est pas chose rare de voir un kyste à plusieurs loges contenir dans les unes des produits tout à fait différents de ceux que renferment les autres.
Étiologie. — Les causes des kystes séreux sont très obscures. Quelques malades rapportent ces tumeurs à des contusions antérieures. Cette cause n’est point fréquente, car rarement on a pu suivre la transformation des dépôts sanguins en kystes séreux. Mais dans les cas où cette transformation a eu lieu, on a vu le sang se coaguler, scs matériaux solides se déposer, un liquide onctueux, jaunâtre, en prendre la place.
Si la transformation de dépôts sanguins traumatiques en kystes séreux est rare, on voit plus souvent, à la suite de contusions, des épanchements de sérosité se iormer dans le tissu cellulaire et s’y circonscrire. C’est une exsudation rapide de sérosité qui se fait dans le tissu; il semble que ses mailles contusionnées représentent autant de petites poches séreuses qui laissent suinter du liquide. Cet accident des contusions diffère, par la rapidité de son développement et par le mécanisme de sa production, des kystes séreux qui succèdent quelquefois à des épanchements sanguins.
Certains kystes sont primitivement constitués par un épanchement de lymphe plastique qui se dépose autour d’une matière exsudée. La couche membraneuse qui s’organise d’abord autour de cette substance se développe peu à peu, augmente avec elle, et finit par refouler les tissus environnants. Mais dans tous les cas elle en reste bien distincte, et l’on a cru
f l0rt C1.UC certains orëanes formaient seuls la paroi de kystes situés dans leur voisinage.
Quelques kystes se forment par un autre procédé. Lorsqu'une inflammation se développe au sein d'une cavité séreuse, il n’est pas rare de voiles produits exsudes se circonscrire dans un coin de cette séreuse par une
kys lé!” l0" adhéS™' Te CSl 10 inécanisme (|c certaines péritonites cn-
Mais pour un très grand nombre de kystes il n'est possible d'invoquer ni ne origine traumatique, ni une phlegmasie antérieure, et l’on a diidier-
t:i:rrS ~ d0.lCT,r dévdoPP«lW>»t Quelques recherches intéressantes ont etc entreprises dans cette direction, cl il faut cher partira
lèrcmenl celles de Rokitansky et de Frerichs, confirmées par Paget Ces b ervateurs distingués ont pu, à l'aide du microscope, reconnfotre le P cm, ci degré de formation de certains kystes. Quand on examine ii l'œil l,ar exemple, des fragments d'un rein altein, d’une dégénéüescerac . si, que, on trouve des vésicules arrondies d'un volume très variable,' dont
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les plus petites, comme un grain de millet, sont formées d’une enveloppe celluleuse très line, à l’intérieur de laquelle le microscope fait voir des noyaux granuleux ou plus rarement des cellules arrondies ou polyédriques. Dans quelques vésicules, c’est une couche épithéliale qui double le kyste. Si l’on poursuit ces recherches à l’aide du microscope, on trouve au voisinage des vésicules visibles à l’œil nu d’autres plus petites, puis des noyaux isolés, de telle sorte qu’on peut concevoir l’évolution de certains kystes en admettant qu’au milieu île granulations élémentaires apparaissent d’abord des vésicules dont les plus petites contiennent un liquide transparent. Il s’y développe peu à peu des noyaux, et celte multiplication endogène des noyaux arrive jusqu’à remplir la vésicule. Là est l’origine d’un grand nombre de kystes, d’après les recherches que ltokitansky a développées dans le livre déjà cité, et auquel nous renvoyons.
Symptomatologie. — Il ne peut être question ici que des symptômes les plus généraux des kystes, et surtout des kystes externes. Ceux-ci se montrent d’abord sous la forme de tumeurs en général arrondies, mobiles, sans changement, de couleur à la peau, indolentes. Lorsque la poche kjstique est bien remplie, elle est dure et incompressible.
Ce sont là les principaux caractères des kystes a leui début, mais ces tumeurs augmentent de volume, tantôt très lentement, tantôt par sa< cadcs, et alors leur forme se dessine à l’extérieur ; la peau se distend, s’amincit, les veines sous-cutanées deviennent plus saillantes, et l’on constate une véritable fluctuation. Toutefois ce dernier symptôme est d’autant moins manifeste que la densité du liquide, l’épaisseur de la poche et la tension de ses parois sont plus grandes. Si le kyste est assez saillant à l’extérieur pour qu’on puisse placer derrière lui une bougie, si d’autre part il renferme une sérosité citrine ou incolore, il sera d’une transparence manifeste; mais il ne faut guère compter sur la transparence lorsque le contenu du kyste est fortement coloré et lorsque les parois sont épaisses ou ossifiées. Dans ce dernier cas, la pression du doigt fait reconnaître une consistance plus marquée des parois qui, déprimées, t reviennent brusquement sur elles-mêmes en laissant entendre un bruit sec et parcheminé. Ce signe est des plus manifestes dans certains kystes
des os maxillaires. ,
Les kystes séreux peuvent rester longtemps au milieu des tissus, sans
se révéler par aucun symptôme fonctionnel. Quand ils ont atteint un v® lume considérable, ils gênent le jeu des organes, engourdissent parfois la partie en comprimant les nerfs, ou bien y développent certaines douleurs.
La santé générale conserve son intégrité.
Arrivés à un certain volume, quelques kystes restent stationnaires, d’autres augmentent toujours et acquièrent des proportions énormes, tandis qu’on en voit quelques-uns rétrograder et disparaître. L inflammation qui s’empare quelquefois des kystes les transforme en abcès qui s ouyrenl à l’extérieur. La poche morbide, revenant alors sur elle-même, peul s’oblitérer complètement. Mais, dans des cas moins heureux, 1 ou-
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verturc du kyste se cicatrise, du liquide s’épanche de nouveau, et la tumeur se reproduit; ou bien il s’établit une ou plusieurs fistules qui persistent.
Quoi qu’il en soit, cette transformation inflammatoire des kystes ne réagit sur l’ensemble de l’économie que médiocrement, à moins que les kystes ne soient très volumineux. Les malades n’éprouvent aucun des phénomènes qui signalent l’envahissement de l’économie par une diathèse, comme la diathèse cancéreuse, et l’on remarque, à côté de l’intégrité des ganglions, la seule réaction qu’amène l’état phlegmasique du kyste.
Diagnostic. — Les kystes, par l’ensemble de leurs caractères négatifs, sont souvent d un diagnostic assez obscur. Leur développement lent, leur indolence, leur fluctuation, peuvent les faire confondre avec des abcès froids. Leur tension, parfois très grande, qui masque la. fluctuation, leur surface bosselée, leur inégale consistance, les font ressembler à certaines tumeurs solides comme l’encéphaloïde; après avoir examiné les caractères de 1 une et de l’autre tumeur, on reste souvent dans une hésitation qui ne peut être nettement tranchée qu’en ayant recours à une ponction
exploratrice avec le trocart à hydrocèle, ou mieux avec le trocart fin des trousses.
Mais il ne suffît pas toujours de savoir qu’il s’agit d’un kyste'; il est quelquefois utile de connaître l’état de sa cavité. Des bosselures bien distinctes qui se montrent par saccades, peuvent faire croire à l’existence de kystes multiloculaires; la transparence de la tumeur doit faire songer à un kyste séreux, son origine traumatique à un kyste sanguin.
Pronostic. —Ces tumeurs, qui ne produisent aucune altération générale de 1 économie et ne récidivent point après l'extirpation, n'ont de gravité que par la place qu’elles occupent. Ainsi les kystes des cavités splanchniques qui compriment des organes importants, ou peuvent se rompre dans
TLZIT SéreU6e’ °,U Une graïité que ne Possèdent jamais les kystes
Traitement. - La guérison des kystes séreux a été tentée par des voies différentes. Les chirurgiens se sont proposé : A. de faire résorber le contenu du kyste; B. de vider ce contenu; C. de provoquer dans les parois du kyste une inflammation adhésive; D. d’enlever le kyste
d-ms LnkvsïesgUèl'î C°mPtCn SUr h ''ésorPtion (les matières contenues dans es kystes, certaines substances sont absolument réfractaires à ce
ici n'md,' C‘ la Sér0Sité rcnfwméc d“s 0“ poches morbides
ternes nu H f ^ T™1 P"' des médicaments in-
eineso des topiques appliqués sur la tumeur. Aussi les purgatifs et
es diurétiques associés ou non à des préparations dites résolutives comme 1 eau blanche, le chlorhydrate d'ammoniaque dissous dans l'eau’ es diverses pommades indurées nu mercurielles, sont le plus souvent mpinssanls a guérir les kystes séreux. Quand ceux-ci sont minces supin c, “a- emcnt comProssib|cs. on peut toutefois, avant d'ein-
Piyei une médication plus active, essayer les vésicatoires volants re
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nouvelés tous les cinq ou six jours, et une compression méthodiquement faite; mais il y a peu de chances de succès.
B. La ponction évacuatrice est l’opération qui se présente d’abord à l’esprit quand il s’agit de kystes liquides; mais c’est là un moyen palliatif, et le plus souvent le liquide reparaît peu de jours après sa sortie. Dans quelques cas rares, toutefois, cette ponction n’est point suivie de la récidive. Il faut pratiquer cette opération avec le trocart à hydrocèle et suivant des règles que nous indiquerons plus tard.
C. Un autre but que le chirurgien cherche à atteindre par plusieurs moyens, c’est d’oblitérer la cavité du kyste en y provoquant une inflammation adhésive.
a. Le plus simple de tous ces moyens, c’est d’inciser le kyste cl de le remplir de charpie sèche, de façon à provoquer là un travail de suppuration. On laisse d’abord cette charpie en place pendant quelques jours; puis on commence à enlever ce pansement en détachant la charpie qui n’adhère point trop fortement à la paroi du kyste. On la remplace par de nouvelle charpie, et chaque jour on agit de la même façon, jusqu’à ce que la suppuration soit très développée. Alors il faut chercher à obtenir l’oblitération de la poche morbide; quelquefois il suffit pour cela de diminuer peu à peu là quantité de charpie. Les bourgeons charnus qui prennent naissance du fond du kyste finissent par le remplir complètement. Dans d’autres cas, les parois hourgeonneantes et opposées du kyste s’accolent et ferment ainsi la cavité accidentelle.
On ne conduit pas toujours ces pansements de manière à limiter l’inflammation suppurative à un faible degré. Quelquefois la réaction inflammatoire est très vive et s’accompagne d’une fièvre intense. Là est lé danger ; là aussi est la cause de l’abandon de ce traitement dans un grand nombre de cas, quand il s’agit de kystes volumineux ou placés au voisinage de cavités ou d’organes à respecter. Cette incision reste applicable toutefois aux kystes à parois dures, multiloculaires, peu volumineux et situés dans des régions où l’on craint peu la propagation de l’inflamma-
tion.
b. Barthélemy c.tMalgaignc ont cherché à guérir certains kystes synoviaux à l’aide de sections multiples et sous-cutanées sur leur surface interne. Ces sections, qui n’ont pour but que de provoquer une inflammation adhésive, peuvent être appliquées à tous les kystes séreux convenablement situés. Pour cela on introduit un bistouri droit à lame étroite sous les téguments; on ponctionne le kyste, on en fait sortir le contenu, et, portant alors l’instrument dans plusieurs directions, on incise sur plusieurs points la poche kystique. Ces sections sous-cutanées provoquent, comme nous l’avons dit, une inflammation adhésive, et l’on peut obtenir l’oblitération
du kyste, en exerçant sur lui une légère compression.
c. La cautérisation de la surface interne des kystes est un mode de traitement qui compte de très nombreux succès, mais elle a peut-être été trop négligée à cause de quelques difficultés d’application, qu'il est d ail-
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leurs possible (le vaincre. On a souvent ouvert les kystes avec un caustique, potasse ou pâte de Vienne, et après l’ouverture on a également cautérisé la surface interne de la poche. Nous pensons que dans un bon nombre de cas, on agit mieux et plus vite : 1° en ouvrant le kyste avec le bistouri; 2" faisant couler le liquide par une douce pression; et 3° cautérisant avec un caustique métallique et à action lente la paroi interne du kyste. Nous faisons souvent usage dans ce but de pâte au chlorure de zinc. Les kystes séreux du] plancher de la bouche, lorsqu’ils n’atteignent pas un volume considérable, sont facilement détruits par ce procédé. Après avoir ouvert ces kystes sublingaux, nous laissons sortir au dehors le liquide gluant qu’ils contiennent ordinairement. Puis nous introduisons dans le kyste une couche de pâte au chlorure de zinc d’un millimètre d’épaisseur, et nous soutenons le tout avec quelques boulettes de charpie. Au bout d’une heure, on retire le pansement. Toute la surface interne du kyste est détruite; on laisse l’eschare se détacher, et à sa chute on trouve une surface couverte de bourgeons charnus; la guérison s’obtient ainsi par seconde intention.
cl. Le séton avec des fils ordinaires ou même avec des fils métalliques a été assez souvent conseillé dans le traitement de certains kystes séreux. On traverse la poche avec le séton; on laisse le liquide s’écouler peu à peu, et, au bout de quelques jours, la surface interne du kyste s’échauffe, s’enflamme, suppure, et finit par se recouvrir de bourgeons charnus qui servent plus tard à l’occlusion de la cavité morbide. Mais c’est là une méthode longue et peu sûre, qu’on réserve seulement pour quelques cas exceptionnels.
e. C’est au traitement par les injections irritantes qu’on a souvent recours quand il s’agit de kystes séreux, mais il faut que le liquide ne soit pas trop épais et qu’il, ne renferme point de matériaux solides, comme des caillots sanguins, etc.; il faut encore supposer que la cavité du kyste Pourra facilement revenir sur elle-même. On aurait peine à concevoir l’action d’une injection iodée dans un kyste séreux développé dans l’intérieur d’un os.
Cependant 1 état visqueux, presque colloïde, du contenu du kyste n’est pas un obstacle absolu à l’emploi des injections; mais, pour enlever 00 CIU1 reste adhérent aux parois de la poche après la ponction, il convient de laver cette cavité avec de l’eau. On pousse donc à plusieurs reprises dans le kyste de l’eau ordinaire, on la laisse s’écouler au dehors, et, après plusieurs lavages successifs, la surface séreuse de la poche morbide est apte a subir l’action irritante du liquide. C’est ainsi que Denonvilliers est parvenu a guérir par l’injection iodée certaines grenouillettes qui contenaient un liquide très visqueux; c’est en suivant son exemple que nous sommes parvenu à oblitérer un kyste du genou, dont le liquide gélatineux ne sortait que difficilement.
Un grand nombre de liquides ont été proposés pour servir à ces injections; on a surtout employé des liquides alcooliques, des teintures, des
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solutions salines ou légèrement caustiques, mais on donne en général la préférence à la teinture d’iode. Nous nous servons toujours de la teinture d iode lodurée dans la proportion d’un gramme d’iodurc de potassium pour 30 grammes de teinture d’iode. Cette teinture composée peut être mêlée à Peau dans des proportions variables sans que par ce mélange l'iode se précipite. Au contraire, quand on mêle à de Peau pure de la teinture alcoolique d’iode, une partie de ce métalloïde se sépare du liquide; si Pon pratique alors Pinjection dans un kyste séreux, l’iode peut assez fortement cautériser la paroi interne de la poche morbide : de là de vives douleurs qu’on voit moins souvent se produire avec l’injection de la teinture d’iode ioduréc.
La ponction du kyste séreux faite et le liquide évacué, on injecte dans ] sa cavité une quantité variable de teinture d’iode iodurée mélangée à moitié d’eau. On retient ce liquide en place pendant dix minutes, et au bout de ce temps on le laisse couler au dehors, en ayant soin qu’il n’en reste que tort peu dans la poche. Toutes les précautions seront prises pendant l’injection et la sortie du liquide pour qu’il ne s’en écoule aucune quantité entre le kyste et les téguments. Un semblable accident pourrait faire naître une inflammation suppurative qui nuirait fort au succès qu’on attend.
En général, après cette injection irritante, il s’accumule de nouveau du liquide dans la cavité morbide ; mais ce liquide, au bout d’un certain temps, se résorbe peu à peu, et le malade est tout à fait guéri. C’est dans l’histoire de l’hydrocèle qu’on peut bien étudier la physiologie patholo- j gique de ce phénomène.
Il faut rapprocher de la méthode par injection ce qui a été conseillé par Faure (de Roanne) (1), c’est-à-dire l’injection dans le kyste d’une ou plusieurs gouttes d’huile de croton tiglium; mais c’est une véritable cautérisation, car une inflammation éliminatrice se manifeste et est toujours suivie de l’oblitértion ade la cavité morbide.
D. Mais certains kystes à parois épaisses, ou qui contiennent des caillots sanguins, résistent complètement aux médications précédentes; il faut alors avoir recours à l’extirpation du kyste. Cette extirpation peut être complète ou partielle.
L’extirpation complète du kyste, quand elle peut être pratiquée, amène une guérison radicale. Elle doit être tentée chaque fois que le kyste ne repose point sur des parties dangereuses à blesser. Alors on conserve la peau ou l’on en excise une partie. Si la tumeur est peu volumineuse, si la peau est peu distendue et peu amincie, une incision simple, droite ou curviligne, permet de mettre à nu le kyste et de le contourner avec le bistouri; dans des conditions inverses, il importe quelquefois d’exciser un lambeau elliptique de la peau. L’énucléation des kystes avec ou sans excision des téguments peut se faire avec la pointe du bistouri ou quelquefois avec l’extrémité mousse d’une spatule.
(1) Archives, 1851, t. XXV, p. 251.
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i Quelques chirurgiens recommandent d’éviter, pendant cette extirpation, l’ouverture du kyste ; d’autres établissent une règle contraire : nous nous rangeons du côté des premiers. En effet, dès que la matière contenue dans les kystes s’est écoulée, celui-ci s’affaisse ; il faut aller chercher à plusieurs reprises les parois membraneuses qui s’échappent, et l’opération se prolonge indéfiniment. Quand le kyste est plein, au contraire, et si l’on a eu soin de prolonger l’incision au delà de son grand diamètre, on saisit facilement la masse qui reste tendue et aide la manœuvre du bistouri.
L’extirpation pratiquée , on réunira la plaie par première intention ; mais si ‘quelques ciconstances opératoires rendent très probable la suppuration, on placera entre les lèvres de cette plaie quelques bourdonnets de charpie; on favorisera ainsi la production des bourgeons charnus et une réunion par seconde intention.
Quand le fond des kystes repose sur certaines parties qu’il serait dangereux d’attaquer, on peut avoir recours à une extirpation incomplète, telle que Percy l’a conseillée le premier et telle que la vantait Chopart(l). On met à nu par une incision la paroi superficielle du kyste; on l’ouvre pour en faire sortir le contenu et l’on en excise deux lambeaux. Si la peau est trop altérée, elle doit être comprise dans cette excision. Cela fait, on remplit de charpie sèche la cavité du kyste qui, excitée de la sorte, se couvre de bourgeons charnus et s’oblitère du fond à sa surface. Cette méthode est applicable à un grand nombre de cas, et chaque fois qu’on craindra de blesser des organes profondément situés, on devra la mettre en usage.
2° Kystes glandulaires.
Notre seconde catégorie de kystes simples comprend les kystes glandulaires, poches développées aux dépens des conduits excréteurs ou des lobules d’une glande. On ne peut faire de ces tumeurs une étude complète que dans la chirurgie des régions; aussi nous bornerons-nous maintenant à quelques remarques générales très courtes.
Anatomie pathologique. — Presque tous les organes glandulaires peuvent être le siège de ces kystes. On les voit dans les glandes munies d’un conduit excréteur (glandes de la peau et des muqueuses), aussi bien que dans celles qui en sont dépourvues (thyroïde, ovaire).
Quelquefois le kyste se forme aux dépens du canal excréteur même, dont 1 orifice a été fermé, soit par une compression extérieure, soit par un bouchon épidermique au centre. Cette dernière condition existe assez souvent pour certains kystes cutanés. Des dilatations kystiques peuvent parfois aussi se former sur les côtés du canal excréteur.
Cest plus souvent dans les glandes mêmes que les kystes s’établissent.
(I) Dictionnaire en 60 volumes, art. Kyste, t. XXVI, p. 46,
Fig. 21. — Kystes multiples de l'ovaire sur laisurfaeo desquels se répandent des ramifications vasculaires.
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Un petit lobule glandulaire se remplit do liquide sécrété, se dilate et finit par ne plus communiquer avec le système des canaux excréteurs. Dans
les glandes closes , la formation kystique a lieu par le développement des cellules primitives, comme dans l’ovaire par l’hypertrophie des vésicules de de Graaf. Les organes] dont les fonctions sont terminées, comme l’ovaire, à l’âge où cesse la fonction menstruelle, ont une assez grande tendance aux formations kystiques dans leur intérieur.
La cavité des kystes glandulaires est formée aux dépens des éléments propres de la glande. On y trouve donc une paroi fibreuse doublée d’une muqueuse. La surface interne et tomenteuse de ces kystes est tapissée d’un épithélium (fig. 22). Ces kystes glandulaires sont assez souvent divisés par des cloisons qui représentent l’origine primitive des lobules] du kyste.
Les matières contenues dans ces kystes varient beaucoup. Tantôt on y trouve le liquide excrété avec ! ses caractères propres, tantôt les matières contenues ont changé d’aspect. Ainsi, dans certains kystes mammaires, on trouve, au lieu de lait, des masses jaunâtres, endurcies, butyreuses ; mais la nature des produits . renfermés dans ces tumeurs peut toujours indiquer leur origine. L’accumulation continue des matériaux sécrétés parvient à donner souvent à ces kystes un volume considérable.
Certains kystes glandulaires ne sont pas tellement oblitérés qu’une pression sur leur contenu ne le fasse i en partie sortir par un orifice étroit. C’est là un signe J de grande valeur. D’autres kystes, comme ceux des} follicules du col utérin, arrivés à une certaine période de leur évolution, se rompent et vident leur liquide pour se remplir de. nouveau. Parmi les autres modifications que subissent ces kystes, il en est une, l’inflammation, qui change tout à fait leur caractère. Ainsi les ; kystes de la glande vulve-vaginale , froissés dans le coït, s’échauffent et sc transforment en de véritables abcès qui font oublier leur origine kystique.
Fig. 22. — Structure do la paroi d'un kyste glandulaire. Couche épithéliale ot couche fibreuse.
Les symptômes généraux des kystes séreux sont en partie applicables aux kystes glandulaires; mais le diagnostic de ces derniers emprunte beaucoup aux indications puisées dans la région malade, et ce que nous pourrions en dire ici serait sans utilité.
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Tbaitement. — La ponction, l’incision, l’injection, l’extirpation, conviennent également aux kystes glandulaires, suivant la nature plus ou moins liquide de leur contenu, et suivant d’autres indications plus spéciales à chaque kyste.
3° Kystes vasculaires.
Il existe un certain nombre de kystes qui semblent devoir leur origine à quelque transformation des tumeurs vasculaires, nævi ou taches variqueuses. Ces kystes n’ont encore été étudiés que d’une façon incomplète, car il est rare d’avoir l’occasion de les examiner anatomiquement. Toutefois nous leur consacrerons quelques lignes, dans le but d’appeler sur ce point de la science l’attention des anatomo-pathologistes et des chi-
rurgiens.
On trouve dans divers recueils anglais des renseignements sur ces kystes vasculaires, et l’on peut consulter, à cet égard, des travaux de . Hawkins (1), Holmes Coote (2), Bickcrsteth (3), etc.
Hcy avait déjà signalé ces kystes vasculaires, et Cruveilhicr ne met point en doute l’existence de kystes dus au développement de vaisseaux sanguins, et en particulier de varices ampullaires. Mais ce sont surtout les recherches, de H. Coote et de Bickcrsteth qui ont jeté quelque jour sur ce sujet.
11 est possible de distinguer deux sortes de kystes vasculaires : les uns se reconnaissent à leur communication avec des artères ou des veines; les autres prennent naissance au milieu d’un nævus ou lui succèdent.
C. Hawkins cite dans une de ses leçons cliniques un fait, observé par Dali ymple, de kyste du cœur qui communiquait avec les vaisseaux artériels de 1 isthme delà thyroïde. Le kyste fut ouvert, une hémorrhagie survint, et le, malade succomba à la perte répétée de sang.
Quelquefois c’est avec une veine que la communication s’établit. Ainsi H. Coote trouva une veine, aussi large que la veine radiale, s’ouvrant dans la cavité d’un kyste, fragment d’une masse enlevée par Lawrence sur le tronc d’un enfant. Cette masse kystique existait depuis la naissance •
quelques-unes des poches contenaient un fluide séreux, d’autres un liquide plus sanguin.
Dans une autre tumeur, enlevée de l’aine d’un garçon, un kvste parut communiquer avec la veine fémorale, ou avec la saphène, à sa avec la fémorale.
jonction
D uuti t s lois < est au sein d un nævus que le kyste prend naissance, ou en 11 se développe dans un point qui a été primitivement le siège d’une
(1) Medico-Chirurg. Transact., t. XXII n p. 842. klcm, 1840, t. XXVII, p. 1021. ’
(2) Medical Gazelle, 1852, t. X, p. 412.
(3) Monthly Journal, juin 1853, p. 513.
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petite tumeur érectile, et c’est là surtout ce que Bickersteth a décrit. Alors on trouve des kystes qui contiennent, soit du sang à l’état fluide, soit un sérum plus ou moins coloré.
Comment peut-on interpréter la formation de ces kystes vasculaires?
Se forment-ils dans les tumeurs érectiles comme dans d’autres tissus, et s’ouvrent-ils alors par compression dans les veines et leurs dilatations variqueuses? ou bien faut-il admettre, avec H. Coote, que certaines dilatations des vaisseaux sont graduellement; séparées du courant [sanguin, de façon à former des sacs clos? L’anatomie pathologique n’a point encore donné réponse à ces questions, et ce sont là des vues hypothétiques qui appellent de nouvelles recherches.
La symptomatologie et le diagnostic de ces kystes sont fort obscurs, et nous pensons qu’il est seulement possible de soupçonner l’existence de cette espèce de tumeur. Le chirurgien devra tenir compte alors, dans son appréciation clinique, du siège du kyste sur le trajet d’un gros tronc veineux, de la présence de vaisseaux artériels et veineux en plus grand nom- j bre autour de la tumeur, de l’existence antérieure d’un naevus sur le même point, enfin des mouvements d’expansion et de retrait qui seraient . . en rapport avec la circulation artérielle ou veineuse.
Les remarques qui précèdent doivent faire comprendre que le pronostic et le traitement ne peuvent être les mêmes ici que dans les autres kystes.
La chirurgie opératoire n’a encore formulé sur ce point aucune règle ; toutefois, lorsqu’un kyste se trouvera dans une des conditions énoncées plus haut, il ne faudra essayer aucun des procédés qui mettraient brusquement à nu sa cavité, et, si l’on veut en tenter l’ablation, on devra prendre les précautions nécessaires pour éviter une hémorrhagie mortelle, comme dans le fait déjà cité de Dalrymple. C’est alors le cas de t porter une ligature préventive sur la base du kyste, et d’enlever seulement ce qui se trouve en avant de la ligature.
B. — Kystes composés.
Les kystes que nous venons d’étudier ne contiennent que des produits de sécrétion ou d’excrétion; il nous reste à parler maintenant de kystes plus compliqués et dont l’étude générale manque dans la plupart des traités de pathologie. Ce sont des kystes qui renferment à leur intérieur : 1° d’autres kystes; 2° de simples productions végétantes de leur surface interne ; 3° une organisation dermoïde ou autre de leurs parois; ou à0 des vers vésiculaires.
1° Kystes autogènes.
On rencontre parfois une variété de cystomes multiloculaires qu’on peut désigner sous le nom de kystes autogènes , et dont la disposition est des plus curieuses : ce sont des kystes qui prennent naissance a 1 intérieiu
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d'autres kystes. Tantôt ces kystes secondaires reproduisent assez bien les formes sphéroïdales des kystes primitifs; tantôt ils sont allongés et pédiculés.
Par leur accroissement successif, ils finissent par remplir la cavité de la poche mère. Une telle disposition s’observe dans l’ovaire, où elle a été bien décrite par Pagct (1), dans la dégénérescence hydatique du placenta (2) et dans d’autres organes encore. Il n’est pas rare d’observer dans les kystes secondaires des kystes de troisième ordre; on voit aussi, mais moins souvent, des kystes naissant de la paroi mère venir faire saillie au dehors (kystes exogènes).
2° Kystes proligères.
La surface interne de certains kystes, surtout des kystes glandulaires, est quelquefois le siège d’un travail d’organisation qui a fait donner à ces tumeurs le nom de kystes proligères. On voit dans quelques cas de petites productions purement épithéliales qui n’atteignent en général qu’un médiocre volume; mais plus souvent, la production qui fait saillie dans le kyste est d’une organisation plus élevée, c’est un tissu qui reproduit, celui de la glande au milieu de laquelle existait le kyste glandulaire primitif. D’autres fois c’est un tissu fibroïde dans lequel on ne rencontre point d’éléments glandulaires. La mamelle et la thyroïde sont le siège de prédilection de ces kystes, mais onjen voit aussi dans la prostate, les lèvres,la joue, etc. La production organisée fait saillie dans le kyste distendu par le liquide, puis elle refoule ce liquide qui se résorbe peu à peu. La tumeur solide peut se mettre en contact avec la surface séreuse du kyste, y adhérer et oblitérer complètement la cavité ; on a môme vu de semblables productions perforer l’enveloppe fibreuse du kyste et venir se faire jour au dehors. Aucun symptôme ne traduit fidèlement la présence de cette variété de kystes, désignée par quelques auteurs sous le nom de cysto-sarcoma. On pourrait peut-être les soupçonner quand, dans une glande, on voit une tumeur solide succéder peu à peu à une tumeur manifestement liquide ; d’ailleurs leurj'augmentation se fait lentement et sans douleur. En général, ces kystes ont la réputation de tumeurs bénignes ; mais on en a vu quelques-uns marqués par une grande tendance à la récidive. De ces derniers aux kystes vraiment cancéreux, il n’y a qu un pas. Il peut se lormer des cancers dans des kystes de nature bénigne, comme il peut, y avoir des formations cystiques dans des cancers : le cysto-carcinome sera l’objet d’études ultérieures.
L extirpation est le seul traitement applicable aux kystes proligères.
(1) Lectures on Tumours, p. 58.
(2) Muller' s Archiv, 1850, p. 417.
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3° Kystes dermoïdes.
Il faut donner quelques développements à l’étude d’une variété de kystes composés que l’on désigne maintenant sous le nom de kystes dermoides. Ce sont des poches qui présentent à leur surface interne une organisation qui se rapproche beaucoup de celle de la peau, et dans lesquelles on trouve de l’épiderme, du derme, des glandes sébacées et sudoripares, des poils implantés, une graisse abondante, et en outre, dans quelques cas, des os et des dents. Les kystes dermoïdes sont décrits dans les divers recueils sous les noms d a kystes pileux, kystes graisseux, etc. D’après la nature de leur contenu, et en conséquence de leur organisation cutanée, Lebert les désigne sous le nom de kystes dermoïdes.
Historique. — Les exemples de kystes dermoïdes sont très nombreux dans la science, mais ils ne peuvent être tous mentionnés dans un article général sur ce sujet. Nous nous bornerons à indiquer ici quelques travaux qui donneront une bonne idée de cette question.
Mf.ckel, Ueber regelwidrige Haar-und Z ahnbildungen [Sur les formations anomales de cheveux et de dents] ( Meckeïs Archiv , 1815, t. I, p. 519). — • Lawrence, Encysted Tumours of the Eijelids [Sur les tumeurs enkystées des paupières] ( London Medical Gazelle, 1 838, t. XXI, p. 471). — Lebert, Des kystes dermoides, et de l’hétérotopie plastique en général ( Mémoires de la Société de biologie, 1re série, 1852, t. IV). Ce dernier et important travail renferme un très grand nombre d’indications bibliographiques, et suffit à mettre tout de suite au courant d’une masse de faits disséminés dans la science. On consultera aussi sur ce sujet un travail de Verneuil : De l’inclusion scrotale et testiculaire ( Archives de médecine, 1 855); une thèse récente : Des kystes pileux de l’ovaire, par ÜEROCQUE (mai 1 858), et les principaux traités d’anatomie pathologique, tels que ceux de Cruveilhier, Lebert, etc., le livre de Paget, On Tumours, etc., etc.
Anatomie pathologique. — Ces kystes dermoïdes ont été trouvés dans les diverses régions du corps, mais on les rencontre de préférence dans l’ovaire ou à son voisinage. On les voit aussi dans divers points du tissu cellulaire sous-cutané. Les ophthalmologistes les ont depuis longtemps signalés au voisinage de l’orbite, aux sourcils, dans les paupières. On les a vus encore à la racine du nez, à la jambe (Venot), près du pubis, entre le cartilage thyroïde et la fourchette du sternum (Giraldès), dans le cuir chevelu. Chez les animaux, leur siège de prédilection paraît être le tissu cellulaire intermusculaire de l’encolure, et celui des rayons supérieurs des membres antérieurs, surtout en dessous de 1 épaule. Dans d autres parties on voit rarement ces kystes dermoïdes; cependant Menghini, Morgagni, Paget et Lebert en ont trouvé dans les méninges; Kollikcr (1) en a décrit un exemple dans le poumon; d’autres en ont signalé près du foie, dans l’estomac, dans l’épiploon, dans le mésentère; enfin, certains
(I) Mikr. Anal., t. H, p. 1"2.
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kvsU's pili-osseux du scrotum paraissent devoir être rangés dans celle catégorie de kystes dermoïdes. Puisqu’on les trouve dans des, régions très variées, il est nécessaire de leur consacrer un article général; et ce qu’ils présentent de particulier dans les ovaires sera l’objet de remarques ultérieures.
Nous avons dit que ces kystes se rapprochaient de la peau par leur structure. Kohlrausch (1) démontra ce fait le premier, et les observations recueillies depuis lors, et. rassemblées par Lebért, confirment cette opinion.
Les enveloppes des kystes dermoïdes les plus simples, de ceux qui contiennent une matière grasse et des poils, renferment en effet les éléments de la peau. A la face interne de la poche, on découvre des lamelles épidermiques très distinctes, dont les plus centrales sont aplaties et déjà vieilles, et dont les plus extérieures ont tous les caractères des jeunes cellules d’épithélium. Cet épiderme repose sur une trame fibro-aréolairc comparable au derme, et comme lui pourvue de vaisseaux. 13e cette surface interne du kyste, on voit naître des poils plus ou moins longs, de couleur variable, souvent différente de la couleur des poils de l’individu qui porte le kyste. Ces poils sont pourvus de bulbes entourés d’une gaine bien distincte. Deux glandes sébacées les accompagnent généralement (fig. 23); mais on trouve encore çà et là des poils sans glandes et des glandes sans poils. Lebert a pu suivre distinctement les contours lobules de ces glandes et leur canal excréteur. Sur un kyste dermoïde que nous avons extrait de la région sourcilière, les glandes étaient plus volumineuses et plus distinctes que dans la peau normale. Dans un kyste dermoïde du poumon, Kolliker a vu aussi des glandes sudoripares et des papilles.
Le contenu de ces kystes varie beaucoup, et à cause de cela certains auteurs éprouvent quelque répugnance à classer dans une même catégorie les kystes pileux et les kystes osseux et dentifères. Cependant une analyse attentive de tous les cas montre une transition graduelle entre ces diverses espèces de kystes. Quoi qu’il en soit, on rencontre le plus souvent dans les kystes dermoïdes une matière grasse, jaunâtre, de la consistance du suif, composée de granules ou de petites vésicules. Celte matière est de tous points identique avec celle que contiennent les- glandes sébacées des poils. De nombreuses cellules épidermiques et des poils déhiscents s’ymêlent. Le
Fig. 23. — Structure de la paroi d’un kyste dermoïde du sourcil, a, b, bulbes pileux ; b, glandes sébacées ; c, surface interne op épidermique du kyste.
(I) Müller’ s Archiv, 1843, p. 365-
DES PRODUCTIONS ORGANISEES DE FORMATION MORBIDE
contenu de ces kystes revêt un aspect particulier lorsqu’il s’y rencontre des cristaux de cholestérine. On trouve alors des masses noueuses d’une substance cassante comme la cire, et dont la surface présente le vif éclat de la nacre dé perle. Dans d’autres cas, les matières renfermées dans ces kystes sont complexes.
Au sein de quelques-uns de ces kystes, on trouve des dents et des os. Sans discuter maintenant l’origine de ces dents et de ces fragments osseux, il importe d’établir tout de suite qu’on les a trouvés ailleurs que
Fig. 24. — Kyslc dermoïde dont la surface Interne a contient trois donls, b, et une touffe de cheveux, c, qui naît d’une sorte de tubercule.
dans l’ovaire, où l’on doit soupçonner une grossesse, ou au voisinage des mâchoires, où l’on peut admettre une poussée anomale de dents. Ainsi, quoique ces faits soient rares, on a trouvé chez-un homme, près du diaphragme, un kyste qui contenait des os et quatre dents molaires (t). Dans l’estomac d’un homme, Ruysch (2) a vu un kyste qui renfermait un os informe, quatre molaires et une touffe de poils. Un kyste situé dans le mésentère d’une jeune fille de quinze ans contenait deux canines, huit molaires, deux incisives (3). Gordon décrit (4) le cas très curieux d’une tumeur trouvée dans la cavité thoracique, derrière le sternum, et renfermant de la matière sébacée et un os portant sept dents, les unes solidement implantées, les autres entourées d’une capsule fibreuse à leur hase. Enfin, on a vu, chez des oiseaux, à droite et en avant du cœur, des kystes pennifères.
Ainsi les dents existent dans des points autres que l’ovaire et le Voisi* iiagc des mâchoires. Ces dents sont en nombre variable. Dans des kystes
(!) Derl. Sammlung, Bd. lit) S. 264.
(2) Hisl. anal, med* , dcc. lit, n° 1, p. 2.
(3) Schutzer Abh. der Schwed. Akad ., Bd) XX, S. 177.
(4) Medic.-Chirurg. Transact., t. XIII.
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non ovariens, ce nombre a varié de 1 à 13, mais, dans des kystes ovaiiens, de 1 à LiU, 100 et 300 (1). Ces dents sont libres ou implantées dans la paroi du kyste ou sur des fragments osseux. Le groupement de ces dents ne se rapproche point de la dentition normale, et c’est à tort que Meckel a soutenu l’opinion contraire pour les kystes ovariens. Dans deux cas on a fait mention de dents ovariennes qui s’étaient cariées, cl leur évolution put aller jusqu’à leur chute dans la cavité du kyste. La forme de ces dents et leur structure sont tout à fait celles des dents normales. Avec ou sans dents on rencontre dans ces kystes des fragments osseux. Ces os, lorsqu’ils son t seuls, n’ont point, en général, de ressemblance avec le squelette d’un fœtus. Le plus souvent il n’y a qu’un seul os, tantôt aplati, tantôt plus épais et de forme tout à fait irrégulière. Ces fragments d’os sont le plus souvent incrustés dans les parois du kyste, mais ils peuvent s’isoler au sein de la cavité. Lorsqu’il existe des dents à l’intérieur des kystes, on trouve, en général, un plus grand nombre d’os, et ceux-ci ressemblent davantage aux os de fœtus. Quant aux os dans lesquels des dents sont implantées, Lebcrt ne leur a jamais trouvé la forme si régulière des maxillaires, et en particulier leurs apophyses et leurs trous. L’examen microscopique de ces dents et de ces os y montre tous les caractères de la substance dentaire et de la substance osseuse.
Ces kystes dermoïdes, quand ils sont sous-cutanés, n’ont aucune ouverture extérieure, ce qui les distingue nettement des follicules simplement oblitérés.
Symptomatologie. — C’est par un ensemble de caractères négatifs que ces kystes se révèlent. D’abord on peut souvent en rapporter l’origine à la naissance ou aux [premiers temps de la vie. Mais ils sont alors à l’état latent, et leur indolence comme leur petit volume font qu’ils échappent à l’observation. Ils peuvent rester ainsi pendant de longues années, toujours même, ou bien augmenter avec l’âge, et acquérir alors d’assez notables proportions. Sans cause appréciable, il se produit souvent à leur intérieur un travail phlegmasique qui se termine par la suppuration du kyste et son ouverture au dehors. Le malade accuse dans la partie un certain malaise, et s il s’agit d’un kyste sous-cutané, la peau s’amincit, s ulcère, et le contenu de la poche se vide au dehors; on voit sortir cette matière sébacée unie à des poils; mais comme l’ouverture du kyste est en général étroite, cette poche se remplit de nouveau, puis se vide encore jusqu a ce que le chirurgien intervienne. Cette intervention n’est pas souvent heureuse, car quelques chirurgiens, peu familiarisés avec la structure dermoïde de ces kystes, se bornent à les inciser, à les perforer par un séton ou a y pratiquer quelques injections irritantes, sans que cette poche morbide soit modifiée par ces divers traitements. 11 résulte de là qu on voit souvent des malades opérés plusieurs fois sans succès de cette espèce de kyste, et cette circonstance, jointe à la présence de la tumeur
(1) Reil et Autenrieth, Archiv, t. VII.
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dans la région du sourcil, par exemple, suffi l ordinairement il nous indiquer la nature du kyste.
Les choses se passent différemment si le fond du kyste est largement misa nu par l’ulcération ou par le bistouri; il ne tarde point à prendre les caractères du tissu qui lui est propre, c’est-à-dire à peu près l’aspect du tégument externe. Cette transformation de la face interne des kystes dermoïdes est une preuve de plus à ajouter en faveur de leur nature cutanée.
Les kystes profonds, situés au voisinage d’une cavité muqueuse, s’ouvrent en général de ce côté. Tel est le cas des kystes ovariques ou abdominaux qui s’ouvrent dans l’intestin, le vagin, la vessie, et dont on ne peut soupçonner l’existence que par la sortie de quelques poils, de dents ou d’os. Ces kystes ainsi ouverts peuvent persister indéfiniment, et la science compte un assez bon nombre de cas où il existait des fistules entretenues par le passage continu des matières sécrétées à l’intérieur de ces kystes.
Étiologie. — Deux des anciennes hypothèses sur la formation de ces kystes ne peuvent être rappelées maintenant que comme histoire de l’art. Personne aujourd’hui ne croit guère plus à l’action des maléfices qu'à l’étrange opinion de Mcckel, qui voulait voir dans ces kystes des produits incomplets, des conceptions sans cohabitation (lucina sine concubitu). Trois hypothèses seules sont discutables : elles supposent, soit une inclusion, soit une grossesse extra-utérine, soit des formations spontanées que Lebert désigne sous le nom d’ hétérotopie plastique.
L’inclusion fœlalc csL une monstruosité parasitaire qui implique certaines conditions qu’on ne rencontre guère dans tous les kystes dermoïdes. Le fœtus inclus est un individu très petit, absolument imparfait, un être parasite qui se greffe sur un individu plus grand, bien conformé dans la plupart de scs organes et autosile. Ainsi, dans l’inclusion, on trouve diverses parties d’un fœtus très reconnaissable. Tantôt c’est une tète plus ou moins rudimentaire, tantôt ce sont des membres bien visibles ou des viscères distincts. D’ailleurs ces produits de l’inclusion sous-cutanée siègent presque constamment dans les régions sacrée ou périnéale.
On a observé quelquefois l’inclusion scrotale, comme dans le cas célèbre de Velpeau (1) et dans ceux que Verncuil a rassemblés pour un travail très remarquable (2) entrepris à propos d’un nouveau fait d'inclusion qu’il a très minutieusement étudié; les os contenus dans la poche appartenaient manifestement alors à un fœtus. Mais il n’en est plus de même dans quelques cas où l’on a trouvé, avec de la matière sébacée et des poils, des fragments osseux qui n’avaient rien de comparable aux os d’un squelette. Enfin on a vu ces kystes scrotaux divisés en plusieurs loges, dont chacune renfermait des matières différentes, et il n’y avait
(1) Clinique chirurgicale, 1841 [, t. 111, p. 198.
(2) Archives do médecine, juin, juillet, août, septembre 1855.
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pas de poche séreuse d’enveloppe, comme dans le cas d’inclusion. En résumé, on ne peut trouver dans l’inclusion la cause de la plupart des kystes qui contiennent des poils, de la graisse, des os, etc.
Quelques auteurs ont expliqué la présence des kystes dermoïdes intraabdominaux par des grossesses ovariques ou extra-utérines. Nous ferons remarquer d’abord que tous les kystes dermoïdes ne formant qu’un seul groupe, on ne peut rattacher à des grossesses tous les kystes situés en dehors de la sphère d’action de l’ovaire. La théorie d’une grossesse extrautérine, dût-elle s’appliquer à certains kystes, resterait en défaut pour tous les kystes sous-cutanés, pour ceux qu’on a trouvés dans la poitrine, dans l’épiploon, dans le mésentère, etc. On a vu aussi ces kystes chez des jeunes filles vierges, sans aucun retentissement du côté de l’utérus, qui au contraire se développe et s’accompagne d’une caduque dans les grossesses extra-utérines. Les produits de conception sont entourés alors par des membranes qu’on ne voit pas dans les kystes dermoïdes; ces derniers ne renferment jamais comme les premiers, soit quelques viscères, soit un ensemble squelettique. La matière grasse des kystes ne peut être comparée au gras de cadavre, dans lequel se transforment parfois certains fœtus extra-utérins. Enfin, dans aucun cas de grossesse extra-utérine, on ne rencontre des dents au nombre de Uk, de 100, de 300. Dans l’hypothèse d’une grossesse abdominale, il serait encore bien difficile d’expliquer cette conservation des dents, leur mode d’insertion et Ja disparition des os qui les supportent à l’état normal.
En constatant qu’on ne peut rien expliquer par l’inclusion ni par la grossesse extra-utérine, on est conduit à admettre que certains tissus peuvent se former^ spontanément1, en vertu de lois inconnues, dans des régions du corps où à l’état normal on ne les rencontre point. Ne voyonsnous pas tous les jours le tissu osseux se former dans des points où jamais d n’en existe?, Puisque le tissu osseux, avec ses canalicules et ses corpuscules, se forme ainsi de toutes pièces, pourquoi des produits organisés plus complexes ne prendraient-ils pas naissance?
Si maintenant on examine l’ensemble des kystes dans lesquels on a. trouvé des poils, des dents, des os, on reconnaît que chacune des trois hypothèses que nous venons de mentionner est applicable à quelques cas. Aussi sci ail-ce faire un travail important que de bien préciser les caractères exacts des kystes qui peuvent venir se classer sous chacune de ces hypothèses; mais dans le présent article nous avons eu surtout en vue les kystes qui ne tiennent ni à une inclusion ni à des grossesses extra-utérines
Il nous reste a mentionner encore une dernière explication de l'origine des dents qu on a pu trouver dans certains kystes dermoïdes au voisinage des mâchoires. On a cru que ces dents provenaient de follicules
X&,:nr erni siu,és; mais * dans * «*■ »
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Nous n’insistons pas sur l'opinion qui veut voir dans ces kystes pili-grais-
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scux ries follicules sébacés oblitérés; nous examinerons mieux cette question en parlant des maladies chirurgicales de la peau. Mais ce serait un singulier follicule que celui qui produirait à sa face interne des poils nombreux, des dents, etc. D’ailleurs les kystes dermoïdes sont clos partout et ne présentent point l’ouverture qu’on trouve dans les follicules oblitérés.
En terminant ce qui a trait à l’étiologie des kystes dermoïdes, on ne peut oublier un caractère signalé par Paget et qu’aucun auteur ne mentionne. Ce chirurgien prétend que ces kystes sont héréditaires, qu’ils sont même plus héréditaires que certaines formes de cancer. Nous avons eu l’occasion de voir plusieurs faits de kystes dermoïdes; mais nous n’avons pas confirmé cette opinion.
Traitement. — La ponction et l’incision simples, la cautérisation, l’injection, ne peuvent convenir aux kystes dermoïdes. C’est à l’extirpation qu’il faut avoir recours, car c’est dans ce cas la seule méthode rationnelle.
L’extirpation doit être complète; un fragment de kyste laissé au fond d’une plaie suffit pour empêcher la guérison. Lawrence, dans son travail déjà cité, rapporte deux faits à l’appui de cette remarque. Une jeune personne portait un kyste dermoïde a la racine du nez, entre les deux paupières; on en fit l’ablation, mais la cicatrisation ne deUnt jamais complète. Lawrence incisa alors la fistule, et trouva au fond de la plaie un fragment de kyste sur lequel des poils étaient implantés. L excision fut pratiquée, et la guérison ne tarda point a s’accomplir. Le chirurgien anglais cite un autre fait, en tout semblable au premier, et nous avons eu récemment l’occasion d’observer la même chose sur deux malades que nous avons guéris seulement par l’extirpation très complète du kyste.. Cette extirpation offre parfois quelques difficultés, car le kyste dermoide adhère assez solidement au tissu cellulaire du voisinage. Les kystes dermoïdes du sourcil tiennent souvent au périoste du frontal, et, dans quelques cas même, ils dépriment l’os et semblent s’y creuser une cavité.
4° Kystes à entozoaires.
On trouve dans le tissu cellulaire et dans l’intérieur des organes, des kystes contenant des vers vésiculaires aujourd’hui bien déterminés. Nous ne parlerons ici que des kystes renfermant, soit des cysticerques , soit des échinocùques , et nous dirons même peu de chose des premiers, qui sont
rarement accessibles au cbiiurgien. i
Historique. — Les principaux travaux à consulter sur ce sujet sont les
suivants.
LAENNEC, Mémoire sur tes vers , et principalement sur ceux qui se trouvent dans 1‘ curvs humain ( Mémoires de la Société de médecine établie au sem de la I acul ,
. gQ£\ RuDOLPHI, Entosoorum sivc vermium intestinalium lustoria naturüM ,
. s ()S ’ jrnN LiYOIS, Recherches sur les échinocoques chez l'homme et chez les ani-
maux 4 843. ' — SiEBOLD, article Parasiten, in Wagner s Handwôrlerbuch dtr Physiologie 1844.— POULIN et Ch. UoBiN, Bulletin de la Société phtlomaOqi »
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novembre 1846, ou Richard, Éléments d'histoire naturelle , t. III, p. 505. — F. Dujardin, Histoire naturelle des helminthes, 4 845. — Van Beneden, Les vers cestoïdes , 4 851. — Küchenmeister, Ueber Gestoden im Allgemeinen, 4 854. — Davaine, Recherches sur les hydutides, les échinocoques et le cœnure et sur leur développement ( Mémoires de la Société de biologie, 2e série , 1855, t. II).
Anatomie pathologique. A. Le cysticerque est très commun chez le porc, où il constitue l’affection qu’on appelle la ladrerie; mais dans l’espi ci humaine on le rencontre hien moins souvent. On le voit surtout dans le système musculaire, et quelquefois dans les centres nerveux. Les muscles du tronc et des membres sont particulièrement le siège de ces productions.
Le cysticerque, renfermé en général dans un kyste adventif, est un entozoaire foimé d un corps de tse nia, pourvu d’une double couronne de crochets, et terminé en arrière par une ampoule plus ou moins volumineuse qu’on désigne sous le nom de vessie caudale. Quand il y a plusieurs cysticeiques, chaque helminthe a en général son kyste propre; cependant nous a\ons montré en 1852, à la Société de biologie, un kyste solitaire siégeant à la face externe du muscle droit de l’abdomen, et qui contenait trois cysticerques. Mais on peut encore observer des cysticerques sans kyste adventii : tel est le cas des cysticerques qu’on a rencontrés dans l’œil humain.
Cet entozoaire peut être étudié lorsqu’il est sorti de sa vessie caudale ou lorsqu’il est rétracté à l’intérieur de cette cavité. Dans le premier cas on aperçoit très distinctement sa tète tétragonale, munie d’une double rangée de crochets alternes, au nombre de trente-deux ; plus bas se trouvent quatre suçoirs, sur la constitution définitive desquels on n’est point fixé. Au-dessous de la tête on voit un cou assez court, auquel tait suite un corps allongé et sillonné de plis transversaux Quand le cysticerque est rétracté à l’intérieur des poches qui le renferment, il a fie cle avec elles les rapports suivants que nous ont bien fait voir les recherches entreprises avec Robin sur ce sujet. On trouve d’abord le jste adventif, petite poche celluleuse qui n’appartient pas à l’animal meme mais qui est le résultat de sa présence. Au-dessous du kyste adven if on voit le kyste propre de l’animal, vésicule d’un blanc de lait et de la face interne de laquelle part une seconde ampoule qui renferme le corps du cysticerque. Ce corps est par l’extrémité opposée à h iète o n
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de la conjonctive une tumeur pourvue de ces caractères extérieurs, on devrait plus particulièrement songer à un cysticerque. Nous dirons ailleurs comment, à l’aide de l’ophthalmoscopc, on peut reconnaître ces entozoaires dans l’œil, et l’on est forcé d’avouer que sans ce précieux instrument on ne peut arriver à ce résultat.
La manifestation d’un de ces kystes est un fait grave, car on peut craindre qu’il ne s’en développe dans des organes essentiels k la vie. L’extirpation serait de tous les moyens de guérison le plus convenable ; mais le plus souvent ce conseil est sans application possible, car on ne reconnaît la nature de la tumeur qu’après l’extirpation.
B. Les kystes qui renferment des échinocoqucs, et qu’on connaît plus particulièrement sous le nom de kystes hydatiques ou d’hydatides, sont d’une plus grande importance, car ils forment souvent des tumeurs volumineuses que le chirurgien est appelé à traiter. Depuis l’époque (180k) où Laennec lisait sur ce sujet un travail à la Société de la Faculté de médecine, de très nombreuses recherches ont été entreprises sur la détermination exacte des diverses parties qui composent l’hydatide. Parmi les plus récentes, qui méritent de fixer particulièrement l’attention, il faut citer
celles de Davaine.
Les kystes hydatiques sont assez fréquents, surtout en France, dit-on ; mais on ne possède pas de faits positifs sur cette statistique comparative.
Ces tumeurs, d’un volume quelquefois considérable, ont été trouvées dans les différentes régions du corps, mais dans le foie plus fréquemment. On les rencontre aussi dans les amygdales, dans la glande thyroïde, dans les mamelles. On les a vues dans les os, dans le tissu cellulaire du bassin, dans celui qui existe au-dessous de l’omoplate. Un kyste hydatique existait, dans un cas, k l’ombilic, et a pu être pris pour unejiernie ombilicale étranglée.
Les plus récentes études sur les kystes hydatiques permettent d’y distinguer quatre parties essentielles : 1° le kyste adventif, 2° la membrane acéphalocyste , 3° la membrane germinale , U° Yéchinocoque.
1“ Le kyste adventif est la partie la plus extérieure des kystes hydatiques, et il manque rarement. Il est libreux, assez dense, épais, adhérent aux parties voisines; sa surface interne est libre d’adhérences, un peu chagrinée et rugueuse. Quelquefois ce kyste est infiltré de dépôts osteocalcaires. En général, il s’agit d’un kyste uniloculaire, caries kystes k plusieurs loges sont très rares. . *1
9o Au-dessous du kyste adventif, mais sans adhérence avec lui, on
trouve la membrane acéphalocyste. Celle-ci est légèrement opaline et transparente, comme le serait une tranche mince de blanc d’œuf coagule. Ctol n’y distingue au microscope ni fibrilles, ni cellules, ni granulations; elle se sépare en lamelles stratifiées. Sa consistance est peu considérai^ Lorsque cette membrane est distendue par le liquide, elle jouit d une ce laine élasticité, et si on laisse tomber sur un corps résistant la poc hydatique, elle rebondit. On trouve quelquefois ces poches flétries, p
PSEUDOPLASMES IIOMOEOMORPIIES.
sées les unes sur les autres, et mêlées à un liquide jaunâtre, puriforme, poisseux, ou à une matière qui ressemble au mastic.
La substance de la membrane acéphalocyste a la propriété de produire de véritables bourgeons qui se développent le plus souvent vers la surface interne, quelquefois à la surface externe, plus rarement dans l’épaisseur même de la poche hydatique. Ces bourgeons, qui deviendront plus tard des hjdatides, possèdent déjà tous les caractères de la tunique qui a servi à les former. Quand ils poussent vers la cavité hydatique, ils forment d’abord une saillie largement adhérente par sa base, puis peu à peu ils s’arrondissent, ils s’isolent, ne tiennent plus que par un léger pédicule, et finissent par tomber dans la cavité de l’hydatide mère, en formant des hydatides secondaires.
Mais il faut dire tout de suite que ces bourgeons ne produisent jamais des échinocoques. Ces entozoaires paraissent provenir d’une membrane que nous allons indiquer maintenant.
3° La membrane germinale , décrite par Goodsir et par Davaine, tapisse la surface interne de la membrane acéphalocyste, à laquelle elle adhère faiblement. Elle est formée d’un stratum fibrillaire infiltré de granulations élémentaires.
Cette membrane paraît jouer un rôle important dans la génération de ces entozoaires. En effet, elle produit, par extension de son tissu des animalcules pourvus d’une tête de cestoïde, des échinocoques.
6° Les échinocoques, étudiés d’abord parPallas, plus tard par Goeze et Rudolphi, ont été, dans ces derniers temps, le sujet de travaux importants, parmi lesquels il faut particulièrement citer ceux de Livois de Mayor, etc. ’
On trouve dans chaque hydatideun nombre très variable d’échinocoques mais c’est donner de ce nombre un aperçu peu exact que de le fixer de 15 . Ces petits entozoaires sont ovoïdes ou pyriformes, de k à 5 dixièmes de millimètre, souvent étranglés vers la partie moyenne de leur corps.
, eurtete est armée d’une double couronne de crochets que Livois évalue à quarante-quatre dans l’espèce humaine, et de quatre ventouses. Le plus uvent cette tete est rétractée, et l’entozaire paraît entièrement arrondi Les échinocoques naissent de la membrane germinale par bourgeonnement. Ce bourgeon s’isole peu à peu de la couche qui le produif et ne l ient bientôt plus que par un funicule. Celui-ci venant è se rompre
STT;rbc r el tant dans ia ^ ««
cavité est, a 1 étal parfa.t, remplie d’un liquide très clair, incoagulable Scabc Sranulalions 8raisseuses et des cristaux de carbonate
irrr La pl;ipart ,ics kystcs « ^«roe»»
d’âccbb r, « P 1Cq r Un V0lume considérable sans produire accidents; mais la compression qu’ils finissent par exercer sur certains
XeSr„TC d<* déSOrd? dC "ature! suivant 1 CgZZ
P mé. bans la compression des bronches par des tumeurs hydatiques du
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poumon, il survient des désordres de la respiration que nous n’avons point à apprécier ici. Mais lorsque ces tumeurs hydatiques se forment dans le l'oie, par exemple, elles peuvent faire saillie à l’extérieur, et rentrent dans le domaine de la chirurgie.
C’est donc aux kystes hydatiques du foie que s’appliquera surtout ce que nous avons à dire ici. Lorsqu’ils ont acquis un grand volume, ils lorment des tumeurs arrondies, résistantes, élastiques, qui dépassent les fausses côtes et dans lesquelles on sent de la fluctuation. Une matité solue les sépare des organes voisins.
Dans certaines conditions, la pression sur les kystes hydatiques y fait découvrir un bruit particulier qu’on connaît sous le nom de frémissement hydatique. Ce frémissement, signalé d’abord par Piorry, étudié ensuite par Tarral (1), est pathognomonique; mais il faut avouer qu’on ne le rencontre pas toujours, et qu’il est passager. On ne le perçoit pas souvent dans deux examens successifs, à un court intervalle de temps.
On a pu confondre ce bruit avec celui qu’on désigne sous le nom de lroltement péritonéal, qu’on a comparé au bruit de cuir neuf, et qui paraît dû au frottement réciproque des surfaces péritonéales couvertes d un léger exsudât plastique.
L’existence du frémissement hydatique a paru liée à la présence de plusieurs hydatides secondaires dans une hydatide mère. Aussi a-l-on supposé que ce frémissement était uniquement dû au frottement de ces hydatides les unes contre les autres. Cependant cette explication ne s accorde pas avec de récentes expériences de Davaine, communiquées a la. Société de biologie en 1859. Ce médecin distingué a montré que le frémissement hydatique peut très bien s’obtenir artificiellement au mo) en il d’une poche membraneuse très mince, distendue par un liquide. Deux.l poches ainsi formées, l’une de baudruche et l’autre de caoutchouc, tuient.j présentées à la Société de biologie par Davaine. Quand on les prenait dans • la main, on sentait un frémissement qui imitait parfaitement celui du J kyste hydatique. La sensation pouvait se percevoir également quand la petite poche était enveloppée de linges d’une assez grande épaisseur. Ce frémissement augmentait avec la densité du liquide employé, el paiais- -I sait dû, en résumé, à la vibration des liquides dans une cavité mem--i| braneusc. Si cette explication du frémissement bydatique se confirme, il faudra reconnaître que si les tumeurs hydatiques présentent les rondifejj fions les plus favorables à la production île ce phénomène, il doit aussi j se manifester, comme l’ont avancé quelques personnes, dans d autres H tumeurs liquides à parois minces.
Les kystes hydatiques, et ceux du foie en particulier, peuvent être parfaitement indolents ; s’ils sont douloureux, c’est, en général par des douleurs j de voisinage. Quelquefois, cependant, la douleur coïncide avec le dévfH loppemcnt d’accidents inllammatoires dans ces poches.
(l) Journ. hebdovi., t. VII, p. 108.
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Los kystes du foie occasionnent aussi des troubles du côté des organes abdominaux et des organes thoraciques. L’ictère, l’ascite, la dyspnée, sont les principaux de ces symptômes sur lesquels on trouvera de plus amples détails dans les traités de pathologie interne.
Tous les kystes hydatiques sont loin d’avoir la même marche. Les uns, arrivés à un certain volume, se rompent, soit vers l’extérieur, soit dans quelque cavité intérieure. Lebert a vu chez un enfant de sept ans un kyste du foie guéri, après s’être ouvert sur un des points de la région épigastrique (1). Thompson (2) en a vu un s’ouvrir à l’ombilic, chez une femme de cinquante-trois ans. Ces kystes hydatiques du foie s’ouvrent quelquefois dans les bronches, après avoir perforé le diaphragme, ou bien directement dans l’intestin, comme Duparcque en a cité un exemple (3). Dans des cas moins heureux, l’ouverture se fait dans la cavité abdominale, et il peut en résulter une péritonite promptement mortelle. On trouvera dans
une thèse remarquable de E. Cadet de Gassicourt (Paris, 1856) de bonnes indications sur ce qui est relatif à la rupture des kystes hydatiques du foie a travers la paroi abdominale et dans les organes voisins.
Une transformation plus favorable des kystes hydatiques, c’est leur flétrissure, sorte de mort des hydatides, par laquelle les poches s’aplatissent, se vident du liquide contenu, et semblent agglutinées par un enduit visqueux, jaunâtre, qui ressemble à du mastic de vitrier.
Sans rupture du kyste, il peut enfin survenir des accidents sérieux dus à la compression d’organes importants à la vie.
La durée de cette affection est souvent fort longue.
Diagnostic. — Si le frémissement pathognomonique de la maladie n'existe pas, on n’arrive au diagnostic que par exclusion d’autres affections. S’agit-il, par exemple, d’une tumeur dans la région hépatique, on rejette la probabilité d’un abcès du foie, en ne trouvant pas les phénomènes antérieurs de l’hépatite. Les tumeurs encéphaloïdes du foie peuvent, par leur gros volume, leur mollesse, leur indolence, en imposer pour un kyste hydatique; mais la marche 'rapide de la maladie, l’altération de la constitution, indiquent assez vite qu’on n’a point affaire à une affection de nature bénigne. Une ponction exploratrice conduira tout de suite au diagnostic : si clic donne lieu à l’écoulement d’un liquide séreux, transparent comme do l’eau de roche; si, après avoir fait reposer ce liquide, on y découvre quelques échinocoques ou des crochets de ces animalcules, il n’y a plus aucun doute sur la nature de la maladie. On peut encore être mis sur la voie de cette affection par la sortie d’hyda- Iides au dehors. Il convient donc d’examiner avec soin les différents promets d excrétion auxquels on suppose que les hydatides ont pu sc mêler U examen des urines, des matières fécales délayées, peut rendre dans ce cas de grands services. Notre habile collègue de la Société de biologie
(I) Gazelle médicale, 1819.
O) The Lancet, 1843.
(3) llullelin de thérapeutique, août 1854.
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Davaine, a déjà montré tout le parti qu’on peut tirer de l’examen des matières fécales pour le diagnostic des entozoaires, et l’on doit bien reconnaître au microscope quelque utilité dans ce cas.
Étiologie. — L’origine des kystes à entozoaires est entourée d’une grande obscurité. On a vu quelques-uns de ces kystes survenir après une contusion; mais leur étiologie n’en est pas plus claire. On sait qu’une alimentation composée d’aliments humides développe les cysticerques chez le lapin. Ainsi on trouve en grand nombre ces entozoaires sur des lapins nourris dans des caves avec des herbes fraîches; mais ce fait ne jette pas encore un grand jour sur le développement des cysticerques dans l’espèce humaine. Cependant l’helminthologie comparée est entrée depuis quelque temps dans une voie d’expérimentations qui promettent des résultats remarquables. Ce n’est pas ici le lieu d’exposer ce que nous ont appris sur les métamorphoses des cestoïdes les travaux de Van Beneden, Leuckart et Küchenmeister, et nous renverrons sur ce point nos lecteurs à un travail inséré par Lasègue dans les Archives générales de médecine (septembre 1855).
Le pronostic de ces kystes est très variable, suivant le siège du kyste, son volume, les altérations diverses de ses parois, etc.
Traitement. — Tout ce que nous dirons ici sera particulièrement applicable aux kystes du foie. Deux indications se sont alors présentées à l’esprit du chirurgien : détruire les hydatides sur place, ou bien ouvrir le kyste pour faire sortir les poches hydatifères.
A. On a cru remplir la première indication par quelques médicaments pris à l’intérieur, comme le sel marin, le calomel, l’huile empyreuma- • tique de Chabert, et par l’électricité; mais aucun de ces moyens n’a fait ses preuves d’une manière satisfaisante, et il ne faut pas compter sur eux.
B. L’ouverture du kyste est le procédé auquel se rallient tous les chirurgiens. S’il s’agit d’un kyste extérieur, soit dans le tissu cellulaire souscutané, soit dans une glande, on peut l’enlever ou 1 inciser largement pour le faire suppurer ensuite. Ainsi dans un kyste situé au milieu de la glande mammaire on cherche, après l’incision, à enlever les poches hydatiques, et, si l’on n’y parvient pas complètement, on remplit de charpie t
la cavité morbide pour la faire suppurer.
Mais quand il s’agit de kystes hydatiques situés dans des cavités séreuses, comme ceux du foie, on ne peut songer ni à l’extirpation ni a 1 in- • cision directe.
La crainte d’une inflammation violente des séreuses, surtout d’une péritonite, a éloigné de l’esprit des chirurgiens l’idée d’une large ouver- ■ ture du kyste, et a conduit, en particulier pour les kystes du foie, à chercher des procédés qui permettent d’ouvrir ces poches morbides, en évitant l’épanchement de leur contenu dans la séreuse abdominale. Nous avons, pour atteindre ce but, une série de moyens qui lundi nt a <iki, avant l’ouverture du kyste, des adhérences entre cette poche et le péritoine pariétal; mais ces moyens, hautement préconisés il y a quelques
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années, semblent aujourd’hui un peu délaissés. Nous allons cependant les faire connaître, quoique nous ne soyons convaincu ni de leur innocuité, ni de la certitude de leur résultat.
Le procédé de Récamier est sans doute le plus sûr de tous les procédés qui consistent à produire d’abord des adhérences entre le kyste et la paroi du ventre, puis à ouvrir la poche à travers ces adhérences pour éviter l’épanchement dans le péritoine. On pratique d’abord une ponction exploratrice à l’aide d’un trocart presque capillaire, et, la lésion bien constatée, on fait successivement, sur le point le plus saillant de la tumeur, des applications répétées de potasse caustique jusqu’à proximité du kyste. Quand on est à peu près sûr que par la propagation de l’inflammation développée par les caustiques des adhérences sont établies entre le kyste et la paroi du ventre, on incise la tumeur dans l’eschare, et l’on vide la poche qu’on lave ensuite par des injections, et dont la rétraction cicatricielle se fait peu à peu.
Bégin substitua, dans ce cas, le bistouri aux caustiques. Il conseilla d’inciser couche par couche la paroi abdominale, jusques et y compris le péritoine, et, cela fait, de panser la plaie; puis au bout de trois jours, à la levée de l’appareil, il espérait trouver le péritoine qui recouvre le kyste adhérent au péritoine pariétal, et par ce résultat éviter encore les épanchements dans la cavité abdominale. Mais l’opération, ainsi conduite, nous paraît horriblement dangereuse, et, avant de craindre l’épanchement du liquide dans le péritoine, nous serions surtout préoccupé de la péritonite traumatique après l’incision.
Le procédé de Graves pour ouvrir les kystes du foie diffère de celui de Bégin en ce point que le médecin irlandais n’incise point le péritoine. Il conduit le bistouri jusqu’au péritoine exclusivement, et compte sur la formation d’adhérences par propagation de l’inflammation. Certes ce procédé est moins dangereux que le précédent, mais il ne nous est pas encore démontré qu’il remplisse bien le but qu’on se propose.
Les procédés que nous venons de mentionner ne sont presque plus employés aujourd’hui, parce qu’ils ne garantissent pas l’opéré contre la péritonite, soit en n’atteignant pas leur but, soit en provoquant même la P legmasie du péritoine, et l’on a simplement recours à la ponction pour évacuer le contenu des kystes du foie. Mais, dans ces derniers temps surent, on a voulu attacher une grande importance à l’emploi de trocarts très i*ns, dits capillaires. Jobert (de Lamballe) a d’abord fait servir les ponctions
■i ppi V? C,réatl°n d’adhérences entre Ie kyste et la paroi abdominale;
< cet effet, il propose de faire dans le kyste, à quelque temps d’intervalle,
espouctious successives avec un petit trocart, et de laisser la canule en place pendant vingt-quatre heures.
Aran (l)a aussi recommandé l'emploi d'un trocart très fin pour établir |C d“'Snosllc de ^ hydatiques du foie, en évacuer le liquide et im
fl) Bulletin de thérapeutique, 1854, t. XLVII, p. 218
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jecler la teinture d’iode. La première de ces indications peut être facilement, remplie par le trocart explorateur des trousses, mais l’évacuation du liquide et l’injection iodée se font mieux, selon nous, par des voies plus larges, car avec de lins trocarts le moindre grumeau, le moindre fragment membraneux, empêchent le liquide de couler.
Du reste, cette application des ponctions capillaires au traitement deskystes hydatiques, et en particulier des kystes du foie, est une question complexe qui demande, pour être résolue, un plus grand nombre de faits. Moissenet, dans un remarquable travail inséré dans les Archives (1), a examiné de la façon la plus impartiale tous les côtés du problème, maisil faut, avec ce médecin distingué, suspendre tout jugement définitif et en appeler de nouveau à l’expérience.
Nous préférons employer des trocarts plus gros que les trocarts capillaires, des trocarts comme ceux dont on fait usage pour l’ascite. Du . reste, une remarque intéressante, faite par Boinet (2), établit que le danger des épanchements de liquide dans le péritoine est, dans le plus grand nombre des cas, empêché par une disposition importante à signaler. Selon lui , lorsque les tumeurs sont saillantes au dehors et dansles conditions qui indiquent l’opération, il existe presque toujours, pour ne pas dire toujours, des adhérences entre le kyste et les parois abdominales. Pour s’assurer de ces adhérences, on fait coucher le malade sur le côté opposé au kyste, et, si ces brides celluleuses existent, la tumeur y ne s’éloigne pas du point où elle est le plus saillante ; on y sent très distinctement la fluctuation. Ce sont là des conditions très favorables auu succès immédiat de l’opération; mais leur existence n’est pas absolument nécessaire pour mettre en usage le procédé que nous allons conseiller. Voici ce procédé
On pratique une ponction avec un assez gros trocart, sur le point le plussaillant de la tumeur. La pointe du trocart retirée, on glisse dans la canule une sonde de gomme élastique qui remplit parfaitement le calibre du tube métallique, qu’on retire ensuite. Lorsque le liquide s’est écoulé au dehors,on pousse par cette sonde de gomme une certaine quantité d’une solution! faite avec : teinture d’iode, eau distillée, de chaque 50 grammes; iodure de potassium, 2 grammes. Cette solution, laissée cinq minutes dans Ici kyste, est ensuite expulsée au dehors. Jusque-là l'embarras du chirurgien n’est pas grand ; mais que faire ensuite? Tl n’y a pas de règles bien positives sur ce point ; cependant il nous parait prudent d’agir ici de deux façons différentes, selon que le kyste est petit ou volumineux. Nous n hésitons point, dans le premier cas, à conseiller d’extraire la sonde dèsque l’injection est complètement sortie du kyste. On abandonne alors le&‘
choses à elles-mêmes; le malade doit garder le repos pendant quelques
jours
j, et, dans les cas favorables, la résolution s’opère peu à peu, et la
(1) Archives générales de médecine, 1 859.
(2) lodolhérapie, p. 385.
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guérison s’oblicnl par le retrait de la poche morbide. Mais si le kyste est 1res volumineux, les choses ne se passent pas toujours aussi bien, et il faut prendre quelques précautions contre la suppuration qui peut envahir une surface assez étendue. Dans ce cas, il nous paraît prudent de laisser la sonde en place pendant quelques jours pour que. des adhérences solides se forment entre le kyste et les parois de l’abdomen; il est possible ensuite de laver plusieurs fois la poche morbide avec la teinture d’iode, jusqu’à ce que la rétraction des parties ait amené la guérison.
Il n’est pas rare, durant ces ponctions, de voir des fragments d’hydatide boucher en tout ou en partie le point par où s’écoule le liquide : on peut alors essayer soit de repousser la poche hydatique, soit de l’extraire à l’aide de longues et fines pinces. Mais il faut reconnaître qu’il n’est pas toujours très facile de mettre en pratique ces derniers conseils. Pour extraire par une si pelite ouverture des poches souvent étendues, on s’est trouvé dans la nécessité d’agrandir l’orifice de la ponction. On peut, dans ce cas, pratiquer un débridement très peu étendu à l’aide d’un bistouri boutonné; mais, quoi qu’il en soit, il faut être très réservé sur ces débridlments, qui peuvent dépasser la limite des adhérences.
1 Ces ponctions, suivies ou non d’injections iodées, ne sont pas exemples d’accidents graves et trop souvent mortels. La péritonite est encore la I cause la plus fréquente de ces terminaisons funestes, et, en voyant cette phlegmasie survenir dans les conditions opératoires en apparence les plus satisfaisantes, on ne peut donner ici de règles préventives d’une aussi sérieuse complication.
S U. — Tumeurs fibreuses, — Fibrome.
Historique. — L’histoire des fibromes est assez bien faite dans les récents traités d anatomie pathologique. On trouve encore sur ces tumeurs des renseignements utiles dans quelques articles de Dupuytren, insérés dans ses Leçons orales de clinique chirurgicale ( Des tumeurs fibreuses de la | mat/ ice , D une espèce particulière de tumeurs fibro-celluleuses enkystées ,
k I\ , p. 257 et h 1 5), et dans un travail de Verneuil : Quelques propositions Jswr les fibromes ou tumeurs formées par f les éléments du tissu cellulaire , avec des remarques sur la nomenclature des tumeurs (. Mémoires de la Société de biologie, 2e série, 1855, t. II, p. 183).
Anatomie pathologique. Tout un groupe de pseudoplasmes a pour clément anatomique la fibre qu’on rencontre dans le tissu fibreux normal.
- Çes tumeurs dites fibreuses ne sont point rares, et peuvent se montrer ' ans toutes les parties du corps humain. On en trouve sur la peau, dans | c tissu cellulaire sous-cutané, dans la profondeur des organes, elc. Ainsi !. a suil.ue du derme on voit assez souvent de petites tumeurs arron- | ies, mollasses, pédiculées, qui sont essentiellement formées par du issu ibreux. Les tumeurs très douloureuses qu’on rencontre dans le tissu uiaire sous-cutané sont de la même nature. Enfin, sous certaines
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muqueuses, mais plus rarement qu’ailleurs, à la vérité, il se développe des productions fibreuses analogues.
Il semble que la tumeur fibreuse soit ici formée d’éléments nouveaux, mais dans d’autres cas elle paraît résulter de l’hypertrophie d’un tissu fibreux normal. Dans cette dernière catégorie viennent se placer les tumeurs fibreuses qui se forment aux dépens du périoste, comme les tumeurs fibreuses de la base du crâne (polypes naso-pharvngiens), les tumeurs de même nature qui se développent dans les mâchoires, dans l’épaisseur des nerfs.
Il faut aussi mentionner, parmi les tumeurs fibreuses, celles qui prennent naissance dans l’utérus ou dans ses annexes; mais Lebert, poussant très loin l’analyse microscopique, a trouvé dans ces tumeurs la fibre cellule qu’on rencontre dans les muscles de la vie organique, et il en a conclu à l’existence d’une espèce distincte de tumeurs fibreuses. Cependant cette distinction purement anatomique ne nous paraît pas encore suffisamment établie pour séparer les corps fibreux de l’utérus du groupe des autres tumeurs fibreuses.
Les tumeurs fibreuses se présentent, en général, sous la forme de masses arrondies, ovoïdes ou pyriformes. Quelquefois elles sont lobulées et végétantes. Ces lobules se développent de tous les côtés, et si la tumeur est au' voisinage d’anfractuosités osseuses, comme dans le cas de polypes naso-pharyngiens, ces lobules polypiformes y pénètrent, dépriment ou écartent les os, et dans tous les cas rendent très laborieuses les tentatives d’extraction. Quelquefois enfin les tumeurs fibreuses sont pédiculées.
Ces pseudoplasmes varient [beaucoup de poids et de volume. On en a vu qui pesaient plus d’un kilogramme, et dont la grosseur dépassait celle
d’une tète d’adulte. La consistance est aussi très variable, et ces différences tiennent particulièrement à la quantité de liquide interposé entre les fibres de la tumeur.
Lorsqu’on coupe une tumeur fibreuse par le milieu, on la trouve formée d’un tissu blanc plus ou moins nacré, criant sous le scalpel, et dont les fibres sont tantôt concentriques les unes aux autres, tantôt entrecroisées d’une façon irrégulière. La pression fait sortir de l’intervalle de ces fibres un liquide transparent, jaunâtre, assez souvent gluant. Quelquefois ce liquide se rassemble sous forme de kystes, d’un volume variable, et qui renferment tous une matière gélatiniforme.
Fig. 25. — Éléments anatomiques d'une tumeur fibreuse, a, a, libres; b, noyaux et granulations moléculaires.
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La substance fondamentale des fibromes est peu vasculaire, mais on trouve assez souvent un lacis veineux assez développé dans la gaine celluleuse qui entoure ces tumeurs.
I L’analyse micrographique des fibromes est des plus simples. On trouve là des fibres étroites, allongées, comme celles représentées figure 25, et entre ces fibres, identiques avec elles-mêmes, des granulations ou des éléments cellulaires et fusiformes; de la graisse sous différentes formes, des grains calcaires, etc., se voient aussi assez souvent au milieu des éléments que nous venons d’indiquer.
Si l’on soumet à l’ébullition une tumeur dite fibreuse, on en extrait une certaine quantité de gélatine.
Symptomatologie. — Les tumeurs fibreuses n’ont point, sur le vivant, de caractères pathognomoniques. Quand leur développement se fait en toute liberté, elles sont parfaitement indolentes. Les accidents qu’elles occasionnent viennent soit de quelque complication des tumeurs, soit de leur action sur des organes voisins qu’elles compriment.
Les tumeurs fibreuses, en atteignant de grandes dimensions, peuvent gêner par leur poids et par leur volume. Il se produit aussi dans leur intérieur des transformations qui sont la source d’accidents particuliers et qui ont trop souvent fait confondre ces pseudoplasmes avec le cancer. Ainsi elles peuvent se vasculariser d’une façon très notable sur certains points, et presque revêtir le caractère des tumeurs érectiles. Elles saignent alors avec une grande facilité lorsque leur tissu est mis à nu par certaines causes traumatiques ou inflammatoires.
Les tumeurs fibreuses peuvent s’enflammer superficiellement, même se gangrener, et la surface malade est alors recouverte de détritus putrilagineux. C est dans ces conditions que la confusion avec le cancer est possible.
Une complication bien plus rare des tumeurs fibreuses, c’est une infiltration œdémateuse qui les rend fluctuantes et les place dans des conditions peut-être favorables à une disparition naturelle. Nous avons constaté sur quelques tumeurs fibreuses de l’utérus un pareil changement ■ c’est
une sorte de liquéfaction du tissu morbide, le premier degré d’une dissolution plus complète.
Quelquefois les «bromes acquièrent une consistance plus grande que d habitude, et cotte induration est due à un dépôt d’éléments calcaires ou osseux au milieu de la trame de la tumeur. Cette modification du pseudoplasmc primitif s’accompagne, en général, d’un retrait dans le volume
de la masse morbide, et marque une période rétrograde dans le développement du fibrome. 1
Le plus souvent les fibromes sont uniques, mais il ne serait pas difficile de réunir un assez grand nombre de cas de tumeurs fibreuses multiples Cette multiplicité n’a toutefois rien qui puisse être comparé à la généralisation du cancer; elle ne nuit que par une influence locale, en comprimant quelques organes ou en amenant des hémorrhagies graves
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Ces tumeurs ont en général une marche lente; on en voit un bon '1 nombre qui augmentent durant toute la vie du malade.
Etiologie. — La cause de ces tumeurs est inconnue. On sait seulement que certaines tumeurs fibreuses sont égales dans les deux sexes, tandis que certaines autres sont bien plus fréquentes chez la femme. Ainsi les tumeurs sous-cutanées, douloureuses, sont bien plus communes dans le sexe féminin que dans l’autre. Sur 28 cas rassemblés parPaget, on trouve 23 femmes; mais pour les névromes, véritables tumeurs fibreuses des nerfs, c’est l’inverse qui a lieu. Pagct, sur 26 cas de névromes, trouva 17 hommes, et Lebert, sur 17 faits de névromes multiples, a remarqué que 15 appartenaient au sexe masculin.
L’âge adulte est celui où l’on observe le plus souvent les tumeurs fibreuses. Cela est vrai en particulier pour les tumeurs fibreuses de l’utérus qui se flétrissent dans la vieillesse.
Le diagnostic, de ces productions ne peut pas s’établir sur des signes pathognomoniques. On les reconnaît, en général, à leur consistance très dure, à leurs formes arrondies, à leur développement d’une lenteur extrême.
Le pronostic n’est grave qu’en raison de la localité malade; cependant on a prétendu que quelques tumeurs fibreuses avaient récidivé après l’opération, mais cette assertion est loin d’ètre établie sur des preuves solides.
On ne peut rien attendre de la médication générale pour amener la guérison de ces tumeurs, et il faut avoir recours dans ce cas à l’extirpation, soit par les caustiques, soit par le bistouri.
g III. — Tumeurs hypertrophiques. — De l’hypertrophie glandulaire. — Adénome.
Nous ne pouvons présenter que de très courtes remarques générales sur les tumeurs formées par la simple hypertrophie d’un tissu ou d’un organe; mais en assignant k ces productions une place dans le cadre des pseudoplasmes, il convient d’en montrer tout de suite les principaux caractères. Toutefois, à certains articles spéciaux, et en particulier à l’article Hypertrophie de la mamelle, on trouvera de bien plus grands développements.
L’hypertrophie est l’augmentation des éléments anatomiques d’un tissu ou d’un organe jusqu’au point de dépasser les dimensions généralement assignées â l’état normal. Mais, avec une définition si peu précise, il est difficile de dire où cesse l’augmentation physiologique d’un organe et où commence la maladie, car nous n’avons pas encore de données bien exactes sur le poids et sur le volume des organes à l’état normal.
Historique. — Les indications bibliographiques sur les hypertrophies en particulier sont très nombreuses, mais ne doivent pas être mentionnées ici. Quant à l’histoire générale de l’hypertrophie, on la trouvera
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dans les principaux traités d’anatomie pathologique déjà cités, et en particulier dans Paget ( Lectures on Turnours, J/jpcrtrophy and Atrophy, London, 1847).
' Division. — Les tumeurs formées par une hypertrophie peuvent se rap-
I porter à plusieurs types dont Lebert a fait quatre groupes. Cette division renferme la plupart des tumeurs dues à l’hypertrophie, et nous l’adopterons.
1° Dans un premier groupe on doit placer les hypertrophies locales des tissus homologues, comme les tumeurs formées par l’épiderme, par l’augmentation locale d’un os, etc., etc.
2° Un second groupe renferme les tumeurs formées par l’hypertrophie des tissus composés. Là viennent se ranger les tumeurs ducs à l’augmentation des papilles de la peau ou des membranes muqueuses. De ce nombre i sont certains polypes muqueux.
3° C’est dans un troisième groupe qu’on trouve les hypertrophies qui atteignent tout un organe, comme l’utérus, etc.
4° Enfin le groupe le plus important et le plus nombreux parmi ces tumeurs hypertrophiques, est celui qui comprend toutes les hypertrophies glandulaires. Les remarques qui vont suivre s’appliqueront surtout à cette espèce de tumeurs hypertrophiques qu’on désigne par le nom d’adénome; et, pour en comprendre tout de suite l’étendue et la valeur, il suffit de citer un très grand nombre de tumeurs développées dans la thyroïde, les amygdales, la parotide, les ovaires, la mamelle, etc. Ces pseudoplasmes, qui ont souvent reçu des dénominations très différentes selon les organes envahis, ont été la source d’erreurs nombreuses de diagnostic. En effet, les adénomes, arrivés à un certain point de leur développement, ressemblent par quelques-uns de leurs caractères aux productions cancéreuses, etc est aux recherches modernes d’histologie que nous sommes icde\ables de la lumière jetée maintenant sur ce sujet naguère si obscur Anatomie pathologique. — Lorsqu’un organe s’hypertrophie, il aug- | mente de volume et de poids; sa forme change, et souvent avec elle la f consistance. Le changement de forme des glandes, dans les hypertrophies 1 glandulaires par exemple, tient au développement irrégulier de certains : lobes de la glande. Quelques tumeurs hypertrophiques ont une consis- ; tance moindre que celle de l’organe normal, surtout lorsque leur tissu " est infiltré d’une sérosité citrine, comme c’est le cas pour certaines tumeurs goitreuses. D’autres fois la consistance est plus grande, et cela se
s remarque surtout lorsque l’hypertrophie porte sur les éléments fibreux de 1 organe.
Des tumeurs hypertrophiques sont rarement très vasculaires; mais on trouve souvent autour d’elles un lacis veineux assez considérable. Les nerfs n éprouvent point d’altérations manifestes dans ces pseudoplasmes
. bl 011 examine une C0UPe de ces tumeurs, on voit assez souvent une ■ simple exagération de la disposition élémentaire normale. Ainsi, dans certaines tumeurs hypertrophiques de la mamelle, on reconnaît la disposition
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lobulaire amplifiée (lig. 26). Celle amplification porte quelquefois sur certains éléments des glandes, à l’exclusion des autres. Ainsi, dans certaines hypertrophies glandulaires, on constate une formation exagérée
Fig. 26. — Éléments anatomiques
d’épithélium et de vésicules glandulaires, saris que les canaux excréteurs se développent dans la même proportion. D’autres fois ce sont les éléments fibreux qui prédominent, et c’est à cause de cela que certaines hypertrophies glandulaires ressemblent véritablement par leur consistance à des fibromes.
La coloration et l’apparence normales des parties sont quelquefois masquées par le développement exagéré des vaisseaux, ou par le dépôt d’éléments mélaniques, ou bien enfin par l’hypergénèse d’un seul des éléments anatomiques dans la tumeur. L’aspect et la couleur
a un adenome. a, a, lobules gian- des éléments anatomiques peuvent de même
dulaires \b, b, éléments fibreux si- A 1 1
etre cachés par le dépôt de substance osseuse,
tués entre les lobules.
fibro-albumineuse, graisseuse, qui subira sans doute une transformation ultérieure. Il convient donc de distinguer l’hypertrophie due à la simple augmentation des tissus physiologiques, de celle où l’on observe, au milieu des éléments normaux augmentés déjà de volume, une sorte de blastème organisable.
Symptomatologie. — La fonction des organes hypertrophiés n’augmente pas en proportion de cette hypertrophie; quelquefois même elle diminue. Aussi ne tire-t-on aucun élément de diagnostic de l’étude des fonctions propres à l’organe hypertrophié. L’augmentation lente de volume et un ensemble de signes négatifs semblent mieux mettre le chirurgien sur la voie de ces sortes de tumeurs.
Mais quand les tumeurs hypertrophiques, et nous parlons surtout ici des fumeurs glandulaires, ont acquis un volume considérable, elles exercent sur les organes voisins une compression douloureuse. Certaines tumeurs hypertrophiques de la mamelle, en tiraillant la peau qui les enveloppe, deviennent parfois d’une sensibilité excessive. Cette compression de voisinage peut amener aussi l’engourdissement, la paralysie, etc. Quelquefois une tumeur hypertrophique fait obstacle à l’exercice de certaines fonctions. Ainsi, chez les vieillards, les tumeurs hypertrophiques sont la source de fréquentes rétentions d’urine et d’autres accidents graves.
Les tumeurs hypertrophiques ont, en général, une marche lente; cependant on constate parfois dans leur développement des augmentations brusques, suivies d’un temps d’arrêt assez long. Ces pseudoplasmes conservent dans quelques cas leurs caractères depuis leur début jusqu’au moment où ils atteignent un grand volume; mais très souvent il se produit dans les tumeurs des changements remarquables qui méritent de fixer toute l’attention du chirurgien. En effet, les modifications subies par
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ces tumeurs ont trop souvent élé interprétées dans ;lc sens des productions cancéreuses ou autres tumeurs de mauvaise nature.
Quelques tumeurs hypertrophiques, arrivées à un certain degré de développement, s’infiltrent d’une sérosité citrine qui en modifie d’une façon notable les caractères physiques. Cette infiltration peut aller jusqu’à donner lieu à un ramollissement qui permet de comprendre la disparition, à la vérité rare, de quelques-unes de ces tumeurs. La sérosité, au lieu de s’infiltrer dans les mailles de la glande, peut se réunir sur certains points, et il est assez fréquent de voir, au sein de ces tumeurs, de véritables kystes d’un volume variable.
Les tumeurs hypertrophiques peuvent s’enflammer, suppurer, se gangrener, mais ce sont là des accidents peu communs, et qui se passent plus souvent à la surface que dans la profondeur de ces pseudoplasmes. 11 en est de même des hémorrhagies ; ce n’est que rarement qu’on voit se former au milieu de ces tumeurs des épanchements sanguins.
Mais dans tous les cas on n’observe pas la prétendue transformation cancéreuse des tumeurs hypertrophiques.
Étiologie. — La cause des hypertrophies échappe presque toujours au chirurgien. Si l’exagération de certaines fonctions est quelquefois la source d’une augmentation correspondante dans les organes, il faut avouer que le plus souvent on ignore l’origine de ces accroissements morbides des tissus. Parmi les exemples d’hypertrophie due à une exagération de fonction, il faut particulièrement citer l’hypertrophie de la vessie, qu’on observe après les efforts faits par cet organe pour vaincre les obstacles que l’urine rencontre dans le canal. Quand la prostate, trop volumineuse, empêche les urines de couler librement au dehors, la vessie se contracte avec énergie pour en pousser les dernières gouttes : de là l’hypertrophie vésicale. Golding jBird prétend qu’il existe aussi une hypertrophie vésicale chez un individu atteint depuis plusieurs années de phimosis. L’inflammation, les positions vicieuses, les chocs, semblent aussi être des causes d’hypertrophie, mais elles sont de peu de valeur. Cependant quelques individus, et en particulier les femmes, ont l’habitude de rattacher a un prétendu choc les diverses tumeurs dont ils souffrent; on ne doit que rarement accorder d’importance à cette hypothèse.
Il y a certaines hypertrophies qui semblent sous l’influence d’actions réflexes; de ce nombre sont les adénomes mammaires qui sont sous la dépendance de troubles utérins antérieurs. Chaque manifestation morbide du côté de l’utérus est suivie d’une augmentation dans le volume de l’adénome. Les tumeurs hypertrophiques sont enfin quelquefois liées à un état constitutionnel; c’est ici qu’il faut rappeler les hypertrophies ganglionnaires multiples qu’on voit dans quelques cas de syphilis. Les lésions lentes, irritatives, qui s’exercent au voisinage d’une glande, d’un ganglion, suffisent à amener dans ces parties une congestion sanguine suivie d une hypertrophie. Quand le foyer d’irritation est cancéreux, on est en droit de supposer que l’augmentation de volume du ganglion cache
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un dépôt d’éléments cancéreux; mais il n’en est pas toujours ainsi, et ■ c’est là un fait d’une haute importance pour l’extirpation hâtive de ces tumeurs.
Le pronostic des tumeurs hypertrophiques n’est point absolument grave, mais ces productions peuvent compromettre la vie en comprimant des organes indispensables à l’existence.
Les tumeurs hypertrophiques, à moins qu’elles ne soient d’origine syphilitique, ne guérissent guère par les remèdes pris à l’intérieur. La compression en diminue quelques-unes, mais c’est à l’extirpation qu’il faut avoir recours pour en débarrasser complètement le malade.
Ces indications générales trouveront un développement détaillé dans les articles consacrés aux hypertrophies en particulier.
§ IV. — Des tumeurs hétéradéniques. — Hétéradénome.
Nous devons consacrer quelques lignes aux singulières productions morbides que Robin a désignées sous le nom de tumeurs hétéradéniques (tTtpoç, autre, et àiîr,v, glande), et qui, bien que développées assez souvent dans des régions dépourvues de glandes, n’offrent pas moins la structure des parenchymes glandulaires. Comme nous n’avons pas eu souvent l’occasion d’étudier ces tumeurs, nous emprunterons ce que nous allons en dire aux travaux suivants :
Ch. Robin et Laboulbène, Mémoire sur trois productions morbides non décrites { Mémoires de la Société de biologie, 1rc série, t. Y, p. 185). — P. LûRAlN et Cil. Robin, Mémoire sur deux nouvelles observations de tumeurs hétéradéniques , et sur la nature du tissu qui les compose ( Mémoires de la Société de biologie, 2e série, 1. 1, p. 208). — Marcé et Ch. Robin, Note sur un nouveau cas de tumeur hétéradénique ( Mémoires de la Société de biologie, 2e série, t. I, p. 222). — Ch. Robin, Mémoire sur la production accidentelle d'un tissu ayant la structure glandulaire, dans les parties du corps dépourvues de glandes (Mémoires de la Société de biologie, 2' série, t. II, p. 72). — Littré et Ch. Robin, Dictionnaire de médecine de Nysten, 11e édit., art. Hétéradénique.
Anatomie pathologique. — Le tissu hétéradénique se montre sous l'aspect de masses arrondies, lobulées, quelquefois aplaties. Les lobes son! divisés en lobules par du tissu cellulaire, au milieu duquel on distingue des vaisseaux sanguins. Si l’on examine à l’œil nu une coupe de ces tumeurs, on y constate, le plus souvent, l’aspect, général et la consistance du tissu des glandes dépourvues de conduits excréteurs; mais, par dos recherches plus minutieuses, on arrive à trouver dans ce tissu la structure des glandes en grappe. Une analyse micrographique récente a même permis de distinguer plusieurs variétés de ce tissu, dont nous emprunons la description sommairc| à Robin : « Dans la première variété de
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tumeurs hétéradéniques, les filaments offrent manifestement à l’une de leurs extrémités des subdivisions en cæcums, disposées comme celles dont 1 ensemble constitue les acim des glandes en grappe, et entourées d’une mince couche de tissu cellulaire. Chacun des filaments terminé par des subdivisions en cæcums se compose : 1° d’une gangue homogène, finement granuleuse, transparente comme celles des culs-de-sac des glandes acineuses; 2° d’une couche épithéliale formée, en général, par une ou deux rangées d’épiLhéliums offrant en quelques points l’état de noyaux libres, et ailleurs celui de cellules pavimenteuses. En général, ces tubes, déprimés et aplatis, ne renferment qu’une petite quantité de liquide incolore ou des leucocytes granuleux.
» Dans la deuxième variété, les filaments tubuleux, en général d’une longueur considérable, sont repliés sur eux-mêmes d’une manière élégante, mais difficile à décrire. D’espace en espace, ils offrent : 1° soit des prolongements cylindriques de même volume ou plus étroits qu’euxmêmes, brusquement terminés en cæcums arrondis ; 2° soit des espèces de renflements ou grains pédiculés, pyriformes, adhérents par leur petite extrémité. Les filaments et leurs appendices offrent la même structure intime que dans la première variété, c’est-a-dire une mince paroi propre ou gaine, et un épithélium, soit nucléaire, soit pavimenteux. Seulement cet épithélium, au lieu de former simplement une couche à la face interne de la gaine et de ses subdivisions, la remplit complètement et constitue alors des cylindres pleins. Enfin, dans ces filaments tubuleux ou leurs anpendices pyriformes et autres, se trouvent des corps transparents, élastiques, dénaturé azotée, sphériques ou ovoïdes, isolés ou soudés ensemble par un point de leur surface, tantôt complètement homogènes tantôt
pourvus d’un contenu granuleux avec ou sans noyau central, ce qui les a fait appeler corps ovi formes.
. ” trois,ième variété du hétéradénique offre une structure plus simple que les précédentes et une plus grande friabilité. Celle-ci est due à 1 absence complété ou presque complète de tissu lamineux avec des vaisseaux peu abondants, si ce n’est dans le tissu lamineux de la surface I es
n’cLTuTu^lruoi ramif‘éS d'°SpaCe “ *» à leurs’exwmitérce
amorphe, granuleuse^tan" ente eu" cTleTC^'f ** “ èpaiteur à la surface des cylindres. Z!
ÉrZZ,l ™ncrél“as particulières de nature azotée. » 7
SSE
s hétéradéniques sont assez rares ; ainsi Robin „’e„ a trouvé
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que 8 cas en trois ans sur 550 tumeurs qu’il a eu à examiner. Elles paraissent se manifester de préférence à la tête, quoiqu’on ne puisse pas leur assigner ici un siège de prédilection. On les a vues deux fois dans les sinus maxillaire et cthmoïdal des fosses nasales, une fois dans la région parotidienne, une fois dans l’épaisseur du masséter et dar le tissu cellulaire et la peau qui le recouvre, une fois dans l’orbite ave (prolongation dans le crâne. Dans un cas que nous avons observé, la tumeur s’était développée au cou, entre les deux lobes écartés, mais restés sains, de la glande thyroïde.
Symptomatologie. — Nous connaissons encore trop peu l’histoire des tumeurs héléradéniques pour en tracer sûrement la symptomatologie. Ces productions ressemblent par leurs caractères aux tumeurs glandulaires hypertrophiques, mais elles en diffèrent par leur évolution, dont les conséquences sont souvent funestes et se rapprochent de celles du cancer. En effet, le tissu hétéradénique, en se substituant à des tissus normaux, muscles, os, finit par envahir ou comprimer des organes importants â la vie, comme le prouve la lecture des faits rapportés par Robin dans son dernier mémoire.
Le pronostic de ces tumeurs est assez grave, car, enlevées sur un point, elles peuvent se reproduire sur un autre, et leur traitement est le même que celui des tumeurs cancéreuses accessibles au chirurgien.
§ V. — l>et tumeurs graisseuses. — Lipome.
La graisse, à l’état morbide, se dépose de plusieurs façons au sein de nos tissus. Tantôt elle infiltre les éléments anatomiques des organes, et finit par se substituer à eux; tantôt elle s’accumule sous la forme de masses limitées et souvent isolées des parties voisines. La première manifestation, l’infiltration graisseuse, se voit de préférence dans le tissu musculaire, et nous en étudierons bien tous les caractères quand nous parlerons des altérations des muscles. Nous n’aborderons ici que l’étude des tumeurs graisseuses auxquelles on réserve le nom de lipomes.
On appelle ainsi (de Xim, graisse) une tumeur formée par le développement anomal et limité du tissu graisseux. Cette tumeur, aujourd’hui bien déterminée anatomiquement, ne saurait être confondue avec les kystes dermoïdes ou d’autres productions auxquelles les chirurgiens des derniers siècles avaient attaché les noms de loupes, de mélicéris, d 'a thermie, de stécitome. La science moderne a fait bonne justice de ces mots bizarres, et ramené toutes ces tumeurs aux divisions anatomiques que nous avons admises plus haut.
Historique. — Il n’existe pas de monographie complète des lipomes; mais on trouve dans les recueils périodiques un grand nombre d'observations importantes pour faire l’histoire de ces tumeurs. Nous en avons
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mentionné quelques-unes dans le présent article, et nous nous bornerons à indiquer les travaux suivants :
PAUTRIER, Essai sur les lipomes, thèse de Paris, 1 834. — Heyfelder, De lipomate el de slealomale imprimis microscopii ope indagatis nonnulla. Stuttgard, 1842. — Philippeaux, Application de la méthode sous- cutanée au traitement du lipome, par le professeur Bonnet, de Lyon ( Bulletin de thérapeutique, 1848, t. XXXV, p. 61).
• — Hébert, De l’inflammation du lipome, thèse de Paris, 1 849. — Verneuil, Note sur lu structure intime du lipome, suivie de quelques remarques sur l' hypertrophie en général (Bulletin de la Société de biologie, 2e série, 1864, t. I, p. 11).
Anatomie pathologique. — Les lipomes siègent de préférence dans certaines régions du corps plus abondamment pourvues que les autres de tissu adipeux. Ainsi le tronc, surtout à sa partie postérieure, le cou, les épaules et les fesses, sont les régions où l’on observe le plus souvent ces tumeurs graisseuses. On les voit plus rarement dans les segments des membres qui s’éloignent du tronc, et ils sont très rares aux mains et aux pieds. Cependant nous avons vu un lipome (1) qui était situé sur les faces antérieure, externe et postérieure du doigt médius. Il offrait cela de remarquable que, par son adhérence à la gaîne des tendons fléchisseurs, il n’eût pu être enlevé sans ouvrir cette gaîne. Pelletan en a vu un à la face interne du pouce, et Robert à la face palmaire de la main. Ce sont là des cas exceptionnels comme le fait de Liston, qui parle d’un lipome du nez, celui de Delpech, où le lipome existait dans l’épaisseur des grandes lèvres, et un cas de Pelletan où la tumeur s’était développée dans l’épaisseur de la cloison recto-vaginale. Très rarement encore on a vu des tumeurs graisseuses prendre naissance au sein des os ; cependant Nélalon en a rapporté un exemple. Il s’agissait d’un lipome développé dans l’os maxillaire supérieur. Nous pouvons rapprocher de ce fait un autre que nous avons observé avec Jobert (de Lamballe). Cet habile chirurgien excisa par deux sections obliques réunies à angle un coin de 1 os maxillaire inférieur formant tumeur chez un jeune homme de quinze ans. L’examen anatomique de la pièce nous fit voir qu’il s’agissait là d’un véritable lipome dans l’épaisseur de l’os. Des lipomes développés dans les cavités splanchniques, dans le tissu cellulaire sous-péritonéal, ont été observés par Lebert, Broca, Moynier (2). Enfin,
IPOur terminer ce qui a trait au siège des [lipomes, n’oublions pas de faire remarquer que si, parmi les lipomes de la superficie du corps, la plupai t sont situés dans le tissu cellulaire sous-cutané, un certain nombre d’autres siègent au-dessous des muscles. On en a vu qui étaient recouverts par des muscles épais comme le trapèze et le deltoïde. Dans un cas de lipome cervical enlevé par Liston, l’opération devint très grave I par le prolongement de quelques lobes de la tumeur vers lés régions profondes du cou, du côté de la trachée et de l’œsophage. Le chirurgien I < oit vire prévenu de ces dispositions insolites et dangereuses,
(I) Huile tin de la Société de bioloqie, 1863.
(‘•fi Ibid., p. 139.
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Le volume des lipomes est très variable. Le plus souvent ils atteignent la grosseur du poing avant qu’on songe à les enlever; mais on trouve do temps en temps dans les recueils périodiques l’observation de certains lipomes ayant acquis un volume énorme. Tel était celui dont Pautrier a rapporté l’histoire, qui, partant du bas des lombes et du sacrum, tombait en sac jusqu’au jarret, et entraînait par son poids le malheureux qui le portait. Ce poids, en effet, peut s’élever beaucoup. Il n’est pas très rare de rencontrer de ces tumeurs du poids de 3 à h kilogrammes ; Pelletan en a enlevé une du poids de 11 kilogrammes, et J.-L. Petit une autre qui en pesait 22. Rhodius a vu un lipome qui pesait 60 livres,
La densité des lipomes n’est pas très considérable, et il faut se rappeler, pour le diagnostic, qu’elle est inférieure à celle de presque toutes les autres tumeurs.
Ordinairement on ne voit qu’un seul lipome; mais il serait aujourd’hui facile de réunir un nombre assez notable de faits relatifs à une véritable diathèse lipomateuse. S. Cooper, Marjolin, Alibcrt, Pautrier, ont cité chacun un cas de lipomes multiples, et nous avons eu deux fois l’occasion de constater des cas analogues. Dans un de ces cas observé avec notre collègue R. Marjolin, à l’hôpital Saint-Antoine, une femme portait sur le tronc, les cuisses et les avant-bras, une trentaine de petits lipomes dont le plus volumineux atteignait la grosseur d’un œuf. On a quelquefois constaté, dans ces lipomes multiples, un arrangement assez curieux : c’est la disposition symétrique des tumeurs sur les deux côtés du corps.
Les tumeurs graisseuses se présentent sous deux formes qui se distinguent par leurs rapports avec les tissus voisins. Tantôt la formation graisseuse se confond avec le tissu cellulo-graisseux de la région, tantôt elle en est nettement séparée par une capsule fibreuse. La première variété se voit quelquefois sur les parties latérales du cou ou au creux poplité de certaines personnes remarquables par leur embonpoint; le creux sus-claviculaire ou la région poplitée sont soulevés par un développement anomal du tissu cellulo-graisseux, et cette saillie contre nature a pu faire croire à quelque chose de plus grave. B. Brodie a appelé l’attention sur ces faits à propos d’un homme qui avait une tuméfaction graisseuse analogue s’étendant d’une oreille à l’autre.
Les autres lipomes sont formés par des masses de tissu adipeux entourées d’une enveloppe fibreuse.
Le contenu du lipome est du tissu graisseux peu différent du tissu normal. Parfois il est plus blanc, plus ferme, moins huileux; mais le microscope y fait également découvrir des vésicules adipeuses agglomérées et séparées par du tissu cellulaire (fig. 27). Le refroidissement de ces tumeurs favorise le dépôt au sein des vésicules de cristaux stelliformes de margarine. Ces cellules graisseuses sont souvent placées dans une masse homogène ou assez obscurément partagée; d’autres fois elles se disposent par groupes qui représentent des lobes pyriformes ou ovalaires; enfin, on a trouvé plus rarement une disposition en feuillets emboîtés l’un dans l’autre comme les
PSEUDOPLASMES 1IOMŒOMORPIIES,
couches d'un bourgeon. Ce sont là les diverses variétés de lipomes,
pie, lobulé, etc.
Verneuil, à qui l’on doit quelques
! remarques intéressantes sur la structure du lipome, a constaté que les vésicules adipeuses de ces tumeurs étaient plus volumineuses que les vésicules adipeuses de la graisse normale. Ainsi soit 0,03 de millimètre pour le diamètre des cellules normales de la graisse, on trouve de 0,06 à 0,10 de millimètre pour les cellules des lipomes. Ces vésicules sont en même temps plus transparentes et à contours plus délicats.
Fig. 27. — Éléments anatomiques d'un lipome. O, a, grandes vésicules graisseuses ; 6, granulations de graisse situées au iqilieu d’éléments fibreux.
Cet amas anomal de tissu graisseux est entouré par une enveloppe de tissu cellulaire qui contient des vaisseaux sanguins. Cette couche celluleuse est souvent facile à isoler de la masse graisseuse qu’elle recouvre; mais cela n’arrive plus quand la tumeur a été le siège d’un travail inflammatoire; il s’établit alors des adhérences entre la capsule du lipome et sa surface, et ces dispositions sont utiles à connaître pour quelques détails de médecine opératoire. L’enveloppe des lipomes envoie souvent de sa face interne des prolongements fibro-celluleux qui séparent les groupes de vésicules graisseuses. Ces tractus fibreux sont parfois assez considérables pour donner à ces tumeurs une consistance et un aspect particuliers : de là une variété de tumeur qu’on a appelée fîbro-graisseuse. Quand un lipome est sous-cutané, sa capsule est d’ordinaire plus intimement unie avec la peau dans les espaces situés entre les lobes que dans aucune autre partie. De cette disposition il résulte que la peau semble creusée en fossettes à la surface du lipome, et ces cavités deviennent plus évidentes si l’on saisit la tumeur à sa base pour tendre les téguments. Les vaisseaux sanguins qui alimentent le lipome se ramifient dans la capsule; ils pénètrent tantôt par un seul point, tantôt par plusieurs. Le lieu d’entrée de ces vaisseaux représente parfois une sorte de pédicule ; dans d’autres cas, la masse paraît isolée de toutes parts, car les artères perforent la capsule sur plusieurs points Le plus souvent les lipomes forment une masse pleine ; dans quelques cas très rares on y a trouvé une cavité centrale. Broca (t) a montré à la Société
anatomique un lipome de la région frontale qui était creusé d’une cavité
centrale non remplie de liquide, dans laquelle faisaient saillie un grand nombre de petits corps pédiculés fibreux.
Les lipomes sont sujets à diverses altérations qu’il importe de connaître j P°Ur éviter quc,ques erreurs de diagnostic. Ils peuvent s’enflammer, et
(1) Bulletins de la Société anal., 1 851 , p, 235.
plus d’une fois on a trouvé du pus au centre d’un lipome. Des indurations partielles, résultat de phlegmasies chroniques, n’y sont pas rares. Le tissu fibro-cellulaire de la tumeur se rétracte cl circonscrit ainsi un noyau dur qui peut se remuer librement sur le reste de la tumeur graisseuse. Ces indurations s’ossifient parfois. Gosselin a fait voir à la Société anatomique (1842) un lipome au sein duquel on trouvait une trame fibreuse dense qui ressemblait à du tissu érectile. Enfin, mais assez rarement, les lipomes sont le siège de kystes. Si des produits de nouvelle formation se déposent ainsi dans les lipomes, il ne faut point en conclure à la possibilité d’une dégénérescence cancéreuse de ces tumeurs.
Étiologie. — La cause des lipomes est inconnue; on les a parfois attribués à une violence extérieure, mais cela sans preuves suffisantes. Heyfelder cite deux cas de lipomes congénitaux. Les auteurs du Compendium de chirurgie ont observé ces tumeurs plus souvent sur des femmes que sur des hommes ; enfin, on s’accorde à reconnaître leur plus grande fréquence dans l’âge adulte que dans la jeunesse. Les lipomes ont une existence indépendante de l’obésité du sujet.
Symptomatologie. — Aucun symptôme pathognomonique n’indique l’apparition d’un lipome, et c’est le seul gonflement de la partie qui révèle la production nouvelle. Le chirurgien constate alors une tumeur d’un volume variable, mollasse, sans changement de couleur à la peau, tantôt pédiculée, tantôt largement adhérente par sa base. Cette tumeur est, comme le sein, mobile sur les tissus profonds; elle est lisse ou légèrement lobulée à sa surface; quelquefois, mais rarement, on voit s’élever audessus d’elle une saillie en forme de mamelon. Une telle disposition est due à un amincissement de la peau, qui se laisse distendre en doigt de gant par le tissu graisseux qui fait hernie. C’est sans doute à de telles tumeurs qu’il faut rapporter certains cas de mamelles surnuméraires. Lorsqu’on saisit à pleines mains un lipome, on éprouve la sensation d’une masse composée de granulations, et quelquefois on perçoit une véritable crépitation. Si l’on se borne à tendre la peau à la surface de la tumeur, on voit souvent se dessiner les petits lobules graisseux, et plus d’une fois nous nous sommes ainsi assuré de l’existence d’un lipome. Les lipomes offrent souvent une lluctuation suffisante pour en imposer sur la nature de leur contenu; plus d’une ponction a été faite en vain dans ces conditions.
Les lipomes se développent, en général, avec lenteur et d’une façon régulière; dans d’autres cas, ils montrent dans leur marche quelques caprices, et, après s’étre accrus lentement ou être restés stationnaires, ils augmentent subitement de volume. Quelques auteurs, et INélaton entre autres, ont rapporté des observations de lipomes qni ont pris un grand accroissement après la suppression des règles. Enfin Blasius dit avoir \u un lipome qui diminuait pendant la grossesse et augmentait pendant 1 allaitement, et Littré en a observé un autre qui augmentait après quelques excès de vin. Mais ces derniers laits ne doivent pas être admis sans réserves.
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Les tumeurs graisseuses, au lieu de se pédiculiser, peuvent se déplacer au-dessous de la peau. Paget (1) en rapporte brièvement plusieurs cas. Dans l’un, il s’agit d’une tumeur qui pendait au périnée, entre le scrotum et la cuisse, et qui dix ans auparavant se trouvait dans l’aine. Lyford (2) a vu une vaste tumeur graisseuse de la paroi abdominale descendre à la partie supérieure et interne de la cuisse, d’où elle fut enlevée. Il manque à ces faits, qui se sont passés dans le théâtre habituel des hernies, une appréciation qui établisse en quoi ces tumeurs-là diffèrent des hernies [ graisseuses.
Les lipomes, môme multiples, n’influencent point d’une façon fâcheuse la constitution générale; par leur volume et par leur poids seuls, ils peuvent faire naître quelques douleurs dont Ile retentissement sur l’économie pourrait amener des accidents généraux.
Dans les cas rares où les lipomes s’enflamment, on constate du gonflement, de la tension, quelquefois de la rougeur, avant l’existence de la fluctuation ; mais ces faits ont été mal étudiés, parce que le plus souvent ds ont été masqués par des erreurs de diagnostic. La terminaison par gangrène est aussi très rare ; on en trouve un cas dans la thèse d'Hébert, et nous avons eu l’occasion d’en observer un autre. Un chirurgien croyait enlever un eneéphaloïde gangrené du bras, et il s’agissait d’un lipome enflammé et sphacélé. Si l’on n’a pas, au préalable, reconnu un lipome, on ne peut point trouver dans la marche de l’inflammation et de la gangrène des renseignements sur la nature du mal.
Diagnostic. — Il n’est pas toujours facile de différencier un lipome d autres lésions, comme les kystes, les abcès froids, les tumeurs érectiles ou cancéreuses. Les difficultés naissent de la fluctuation, de la mollesse, des bosselures du lipome. Sans rappeler ici les caractères propres à ces averses maladies, il suffira de dire qu’une ponction exploratrice est le plus sur de tous les moyens de diagnostic. Quand un simple examen ne fournit pas de signes différentiels assez caractéristiques, la ponction lève souvent la difficulté. Cette exploration de la tumeur doit être faite avec un rocar fin. Si du liquide s’écoule, la question est jugée; mais quand rien ne sort par la canule du trocart, et que d’ailleurs la tumeur est très fluctuante le chirurgien peut hésiter encore entre un lipome et un encéphaloide ramolli. NéIaton(3) propose alors de plonger dans la tumeur un trocart fin ou une aiguille a acupuncture, et d’imprimer à l’extrémité profonde de la tige métallique un mouvement de circumduction. Dans un eneéphaloïde ramolli, on peut, quoi qu’on en ait dit, faire exécuter ce mouvement de circumduction à l’extrémité profonde de la canule. La P m(i C °se est imPossible quand il s’agit d’un lipome. Aussi ce mode xp ora ion, insuffisant a différencier les tumeurs liquides de l’encépha-
(1) Lectures on Tumours, p. 97.
ai ^dWal G"le/,Cl l- IV, p. 34S.
■ ^ éléments de ]>athologie, t. I, p. I00.
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loïde ramolli, reprend loulo sa valeur lorsqu’il s’agit de séparer le cancer des tumeurs graisseuses. Quand nous étudierons le cancer, les tumeurs érectiles et les anévrysmes, nous dirons en quoi ces tumeurs diffèrent du lipome,
Pronostic. — Les lipomes ne deviennent graves que par leur siège et leur volume. Nous avons dit toute la gravité des lipomes profonds du cou ; quant aux transformations et aux métastases des lipomes, la science moderne a fait bonne justice de ces idées.
Traitement. — C’est vainement qu’on tenterait de guérir par des topiques, pommades ou emplâtres, les véritables lipomes. Les médicaments internes n’ont guère plus de puissance, même la liqueur de potasse, qui dans les mains de B. Brodie (1) aurait, dit-on, amené la fonte de quelques tumeurs graisseuses. C’est à l’instrument tranchant, aux caustiques ou à la ligature qu’il faut avoir recours.
Bonnet (de Lyon) a essayé, il y a quelques années, d’attaquer les lipomes par un procédé ingénieux, le broiement à l’aide des sections souscutanées. 11 enfonce un ténotome à 2 ou 3 millimètres de la base de la tumeur, passe au-dessous d’elle en traversant son plus grand diamètre, et retournant le tranchant du ténotome vers les téguments, commence par diviser le lipome en deux parties égales, puis en divise chaque moitié à droite et à gauche en tous sens, de manière à le réduire en fragments ayant au plus l’épaisseur de \ centimètre. Bonnet conseille de prolonger les incisions de 1 à 2 centimètres en dehors de la tumeur, afin de décoller la peau des parties sous-jacentes et d’augmenter les surfaces par lesquelles la graisse doit être absorbée. Le ténotome retiré, on presse fortement la* tumeur entre les doigts, de façon à rompre les cellules graisseuses juxtaposées et à exprimer la graisse dans le tissu cellulaire. Dans la plupart des cas cités par Philippeaux il ne s’est point développé d’inflammation douloureuse; la tumeur a diminué notablement de volume après la première ponction, et presque entièrement disparu au bout de trois ou quatre tentatives analogues, renouvelées à dix jours d’intervalle. Cependant on trouve encore assez souvent, après deux ou trois mois, un noyau fibreux de médiocre volume. Bonnet pensait que cette méthode pouvait être appliquée à (tous les lipomes qui ne dépassent pas le volume du poing, mais il la rejetait chez les sujets avancés en âge. La durée assez longue du traitement, la nécessité de renouveler plusieurs fois los ponctions, doivent rendre ce procédé exceptionnel; on pourrait toutefois le proposer chez des individus qu’effrayerait, trop l’extirpation complète du lipome.
Restent la cautérisation, la ligature et l’extirpation.
On n’a guère recours aux caustiques pour enlever les lipomes, l’extirpation par le bistouri n’étant point, en général, une opération grave. La cautérisation est ici une méthode longue, douloureuse, incertaine dans ses résultats, et qui donne lieu à des cicatrices souvent difformes. Aussi les
(1) Ericlisen, The Science and Art of Surgery , p. 377.
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différents essais de Chopart, racontés dans son Mémoire sur les loupes (1), n’ont guère trouvé d’imitateurs parmi les chirurgiens sérieux.
La ligature ne peut convenir qu’à certaines variétés de lipomes. Les tumeurs graisseuses à large base ne sont guère accessibles à la ligature; il faudrait, pour leur appliquer ce moyen, passer au-dessous de la tumeur deux lils qui isoleraient deux pédicules. Mais celte méthode peut rester dans la pratique pour les lipomes dont le pédicule est assez mince ; toutefois il ne faut point oublier que c’est là une ressource très douloureuse. C’est pour éviter les longues douleurs de la ligature que quelques chirurgiens ont conseillé, avant d’appliquer le lien constricteur, de couper d’abord la peau ou de la cautériser autour du pédicule. Mais cette section préalable de la peau, que conseillait Louis, ne peut sérieusement être proposée, car c’est le temps le plus douloureux de l’opération. On pourrait lui préférer la cautérisation circulaire en entourant le pédicule d’un fil trempé dans de la potasse (Chopart), ou en disposant autour de la base de la tumeur une bandelette de diachylon dans l’épaisseur de laquelle on placerait quelques fragments de potasse (Boyer). La peau détruite circulairement, on fendrait l’eschare, et au fond de cette incision on appliquerait le lien constricteur, qui, n’agissant alors que sur le tissu graisseux, ne causerait que de médiocres douleurs.
Mais à cette méthode assez douloureuse, qui exige beaucoup de soins et dont les résultats sont peu sûrs, on préfère l’extirpation par le bistouri. Cette extirpation peut être faite en conservant la peau ou en retranchant une certaine étendue des téguments.
tout en conservant la peau, les chirurgiens ne procèdent point de la même façon. Quelques-uns se contentent do pratiquer à la surface du lipome une incision droite, s’il est peu volumineux, ou courbe, ou en T, ou en croix, si son volume est plus considérable. On dissèque les bords des téguments, on contourne la base de la tumeur, qu’il est souvent facile d’énucléer à l’aide des doigts ou d’une spatule.
Gensoul a depuis longtemps proposé (2) d’extirper ces tumeurs à l’aide d un procédé que Jobert (de Lamballe) emploie souvent, et qui donne une grande promptitude au manuel opératoire. Pour cela, on passe à la base e la tumeur et au-dessous d’elle un bistouri à longue lame ou un coueau, puis on dix ise d un seul coup la tumeur et la peau qui la recouvre, es téguments se rétractent, on les écarte encore, et il devient dès lors tacile d’énucléer par le bistouri ou d’arracher par les doigts les deux segments de la tumeur. Si l’arrachement a pu être pratiqué, l’hémorrhagie
Enfin, dans certains cas où la peau est trop distendue, ou amincie, ou u ceux, on t oit en enlever un certain segment qu’on circonscrit par deux incisions semi-elliptiques.
(1) Prix de V Acad, de chirurgie,
(2) Pautrier, thèse citée, p. 22.
t. IV, lr4 partie, p. 274.
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Dans presque tous les cas, il faut rapprocher les lèvres de la plaie et tenter la réunion par première intention. Si les tractions pour l'énucléation de la tumeur ont été violentes, si la cavité qui reste après l’opération ressemble en quelques points à celle d’un kyste celluleux, on devra, comme le recommandent les auteurs du Compendium de chirurgie , rapprocher mollement les lèvres de la plaie, exercer du fond vers la surface une compression douce, et laisser l’ouverture libre pour l’écoulement des matières. Ces précautions permettent d’éviter l’accumulation du pus et du sang dans la cavité laissée après l’opération, et les accidents consécutifs k ce croupissement du pus. Les phlegmons qui peuvent survenir dans ce cas exigeraient un débridement immédiat.
Quand l’ablation a laissé une perte de substance de la peau, il faut panser à plat.
Faut-il opérer tous les lipomes? En règle générale, on n’opérera point les lipomes petits, indolents, k accroissement lent, qui sont situés dans des régions recouvertes, et qui ne gênent l’exercice d’aucune fonction. Le seul désir du malade peut, dans ces cas, servir de guide au chirurgien. Tout en reconnaissant que l’opération n’est point dépourvue de tout danger, on est en droit de proposer l’opération quand il s’agit de lipomes assez volumineux, dont l’accroissement est rapide, qui gênent les mouvements ou rendent le corps disgracieux. D’ailleurs le siège du lipome doit entrer en ligne de compte, et, par exemple, on n’oubliera pas les dangers qui entourent l’extirpation des lipomes du cou.
§ VI. — Tumeurs érectiles. — Angionome.
L’histoire des tumeurs érectiles est très riche en travaux thérapeutiques, mais on resta longtemps sans bien connaître la structure fondamentale de ces tissus morbides. Aujourd’hui même cette question anatomo-pathologique est loin d’être vidée, et l’histogénie de ces tumeurs reste k faire presque complètement.
Cependant, pour ne point s’égarer dans les dénominations nombreuses que ces pseudoplasmes ont reçues, il importe de bien établir tout de suite ce qu’on doit entendre par tumeurs érectiles. Nous étudierons sous ce titre des tumeurs formées par un développement anomal de capillaires, de petites artères ou de petites veines, vaisseaux de calibre variable et qui communiquent les uns avec les autres, soit directement, soit par l’intermédiaire de vacuoles creusées dans le tissu cellulaire.
Dupuylrcn, frappé k la fois de la ressemblance du tissu qui forme ces tumeurs avec celui du corps caverneux et de la turgescence qui s’y produit dans certaines circonstances, proposa le nom de tumeurs érectiles, qui est généralement adopté aujourd’hui. Cependant ce nom n est pas k 1 abri de toute critique, carbon nombre de ces tumeurs ne sont pas érectiles, tan-
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dis que d’autres productions qui présentent ce caractère ne doivent point figurer parmi les pseudoplasmes qui nous occupent ici. Toutefois la ressemblance générale de ce tissu morbide avec le tissu érectile du corps caverneux légitime à nos yeux cette dénomination, et nous la fait préférer à d’autres que nous, allons rappeler. Ainsi le mot loupes variqueuses (J.-L. Petit) ne peut indiquer qu’une variété de ces tumeurs; celui dWvrijsme par anastomose ou des branches anastomotiques (J. Bell, Abernethy, Rust) pèche par une grande inexactitude; celui de tumeurs fongueuses
I sanguines (Boyer, Roux) peut convenir à bien des tumeurs dont la nature n'est point identique; et celui de fongus hématode (Delpech, Maunoir, Lobstein) a le grave inconvénient de s’appliquer aussi à une forme très vasculaire de l’encéphaloïde. Les mots de té/angiectasie, artériectasie , angiectasie (Graefc et Walther, Chelius et Watson), qui ont la prétention d’exprimer un des caractères de la lésion, n’ont pas fait fortune, et la dénomination de nœvus maternus, nœvus subeutaneus (Callisen, Wardrop) ne saurait s’appliquer qu’à une certaine forme de la maladie. Le nom de tumeurs vaso-capillaires, que proposa Gerdy, peut être avantageusement remplacé par celui d 'angionome, qui constate à la fois la nature de la tumeur et sa place dans la grande famille des pseudoplasmes.
Nous conserverons donc seulement les mots tumeurs érectiles et angio- I nome, et l’idée générale que nous venons d’en présenter sépare ces néoplasmes de l’anévrysme cirsoïdc, de la dilatation artérielle limitée, et îi des varices. Toutefois il faut reconnaître que ces dernières lésions des ■ vaisseaux peuvent se montrer concurremment avec une tumeur érectile, mais elles ont des caractères assez tranchés pour exiger une description i isolée.
Historique. G est a J.-L. Petit qu’il faut rapporter la première notion de la véritable nature des tumeurs érectiles. Dans un chapitre sur l’extirpation du cancer (1), ce chirurgien comprend bien la constitution géné- , raie de ces tumeurs, et la nécessité, en les excisant, de porter le bistouri au delà des vaisseaux dilatés. J. Bell (2) apprécia mieux que l’auteur français la stiucture intime de ces productions, qu’il compara aux tissus caverneux du pénis, de la rate.Dupuytren(3), sans connaître les travaux du chirurgien anglais, arriva aux mêmes résultats, et confirma ces analogies apparentes en proposant le mot érectile. Depuis cette époque, de très nom- I breux travaux, surtout en thérapeutique, ont été entrepris sur les tumeurs ! érectiles. Nous indiquerons les principaux :
A. Béiurd, Mémoire sur le traitement des tumeurs érectiles ( Gazette médicale , I 84 I p. 689. Cl. 1 AitRAL, Du traitement des tumeurs érectiles, et particulièrement du
traitement par les caustiques ( Archives de méd., 1834, t. VI, p. 5) Lai le
mand, Observations relatives à divers procédés opératoires employés contre ' le's
(I) Œuvres posthumes, t. 1, p. 276.
(2) Principles of Surgery, vol. I, discourse IX.
(3) Leçons cliniques, t. III, p. 202.
DÛ DES PRODUCTIONS ORGANISÉES DE FORMATION MORBIDE
tumeurs érectiles [Archives, 1 835, t. VIII, p. 5). — Gauthier, Des tumeurs érectiles, thèse de Paris, -1850. — Birkett, Médico-Chirurgical Transactions, vol. XXX, p. 193. — Costilhes, Du nœvus mater nus et des tumeurs érectiles [Revue médicale, 1851). — Holmes Coûtes, Sur les nœvi materni et les dilatations des vaisseaux de la peau ( Medical Gazelle, 1852, t. X, p. 412).
BlCKERSTETH, Observation de nœvus maternas subissant une transformation par- » ticulière [Monlhly Journal, juin 1 853). — Deville, Des tumeurs érectiles, revue
clinique des hôpitaux anglais (Moniteur des hôpitaux, 1853, p. 650). Laboul-
bène, Sur le nœvus en général, thèse de Paris, 1 854, n° 38. — Cil. Bobin,
Mémoire sur l'anatomie des tumeurs érectiles ( Gazelle médic., 1 854, p. 328.
Rokitansky, Ueber die cavernbse Blutgesclnviilste [Sur les tumeurs sanguines caverneuses] ( Zeitschrift der K. Gesellschafl d. Aerzle su IVien, mars, avril 1 854). — Virchow, Ueber cavernbse [érectile] Geschtoüiste und Teleangiectasie ( Archiv für patholog . Anatomie, 1854, vol. VI).
C’est en nous éclairant de ces travaux, et après avoir étudié par nousmême la nature de ces tumeurs, que nous allons aborder leur histoire.
Anatomie pathologique. — Les tumeurs érectiles peuvent se montrer dans presque tous les tissus ; mais elles siègent de préférence dans la peau et dans le tissu cellulaire sous-cutané. De là deux formes assez fréquentes : les taches vasculaires de la peau (nœvi materni), et les tumeurs érectiles sous-cutanées. Mais ces productions vasculaires peuvent atteindre aussi les tissus plus profonds, et envahir tour à tour les muscles, les glandes, les os.
Quelques mots sur les taches vasculaires de la peau doivent servir de préambule à l’étude des véritables tumeurs érectiles. Ces taches, qu’on
peut enlever de façon à les étudier anatomiquement, nous ont toujours paru formées par des dilatations cylindriques ou sacciformes des capillaires (fig. 28). Il ne faut point confondre ces taches rosées ou bleuâtres, fréquentes surtout au visage, avec d’autres taches que l’on y rencontre aussi, et qui ne sont que des dépôts de pigment. Si la tache est aussi petite qu’une piqûre de puce, l’œil nu ne peut y reconnaître un arrangement régulier des vaisseaux ; mais quand celte tache
Fie. 28. Dilatations des capillaires dans une . . . . , ,, , , ..
tache vasculaire de la peau, a, partie très clllgniOlltC Ol (l(3\10nl lcgèl ('ÏÏlCIlt Stlll*
renflée; b, globules sanguins. laiite, on peut y distinguer un véritable
réseau de vaisseaux dilatés. On s’assure par le microscope que les vaisseaux malades sont les capillaires du derme, surtout les capillaires à deux tuniques ou à deux ordres de noyaux, ainsi que les plus gros qu’on puisse apercevoir à l’œil nu.
C’est lorsque la tumeur ne reste plus stationnaire et s’étend en volume
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que les artérioles et les veines aboutissantes se dilatent. Dans ces taches comme dans ces tumeurs, on constate facilement, en même temps que la dilatation des capillaires, un amincissement de leurs parois propres. Le sang y stationne ou y coule plus lentement qu’aillcurs, car toujours ces vaisseaux sont remplis de globules, après la mort comme après l’ablation de la tumeur. On trouve aussi leurs parois infiltrées de granulations jaunâtres, graisseuses, généralement isolées; on remarque, en outre, de nombreuses circonvolutions dans ces capillaires, circonvolutions toujours remplies aussi de globules sanguins; enfin, sur beaucoup de ces vaisseaux, on observe, des dilatations locales circulaires ou en doigt de gant. Dans une tumeur du bras, examinée par Robin, les dilatations offraient de véritables culs-de-sac latéraux, et s’abouchaient dans les capillaires par un orifice rétréci. Lorsque, dans l’examen microscopique, on pressait alternativement les bords opposés d’une lamelle de verre qui recouvrait une préparation de ce tissu, on pouvait faire passer les globules du capillaire dans les dilatations, et réciproquement. Robin n’a jamais vu l’altération gagner les vaisseaux des papilles. Dans ces tumeurs capillaires, il importe de constater que les artères et les veines ne sont point dilatées au delà de la masse morbide. Une telle disposition justifie le précepte de porter le bistouri dans l’excision de ces tumeurs, à une certaine distance des limites de l’angionome. J.-L. Petit avait déjà bien saisi cette indication.
Ces caractères anatomiques marquent le premier degré de la tumeur érectile dont le point de départ est dans les capillaires ; aussi peut-on appeler ces tumeurs érectiles capillaires.
Les tumeurs d’origine artérielle ou veineuse semblent aussi débuter par une dilatation avec amincissement des parois vasculaires. Robin signale encore ici la présence de granulations graisseuses assez abondantes dans les parois des petites artères. Celles-ci, dilatées, flexueuses, pelotonnées forment un lacis anastomotique très étroit (anévrysme par anastomose)’ et les veines sont comparativement petites. De cette dernière. diSnnC;nJ
oui tco u cuigiunomes.
Paget a rapporté la dissection d’une tumeur érertn*
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Los artères dilatées ne présentaient point de ces rendements sacciformes ■ qui ont été vus par d’autres observateurs, et entre autres par Robin (1) et par Virchow (2). Telle est la variété dite tumeur érectile artérielle.
D’autres fois ce sont les veines qui se développent : elles sont alors dilatées, sacciformes, hypertrophiées; il arrive à cette variété de tumeurs érectiles des artères comparativement petites, tandis qu’il en sort de larges' veines, et nous pouvons invoquer à cet égard un certain nombre de dissections. Blandin a disséqué une tumeur placée sur le muscle slerno-mastoïdien, dans laquelle la veine jugulaire externe se divisait en un grand nombre de filaments absolument semblables aux ramifications de l’artère splénique dans la rate. Robin a aussi examiné, avec son exactitude habituelle, deux tumeurs de cette nature, l’une située à la lèvre, l’autre développée sous le péritoine, dans la fosse iliaque gauche. L’une et l’autre étaient constituées par des veines dilatées, devenues grosses, pour la plupart, comme une plume, de corbeau, et toutes bosselées çà et là en chapelet. On voyait manifestement de petites veines sous-péritonéales de \/U de millimètre de diamètre se continuer avec des veines moniliformes de 1 millimètre de diamètre et au-dessus. Le reste des éléments de ces tumeurs, grosses comme des noisettes, consistait en une petite quantité de tissu cellulaire interposé aux veines. Ces tumeurs étaient restées dans leurs bosselures, pleines de sang, en caillots noirs ou en partie décolorés. Ce sont là des exemples de tumeurs érectiles veineuses.
Telles sont les trois formes primitives des tumeurs érectiles ; mais, par les progrès de la lésion, on voit ces vaisseaux dilatés, sacciformes, se rompre dans le tissu cellulaire. Alors prend naissance un tissu spongieux, rou-
PiG 29 . Disposition des vaisseaux dans une variété de tumeurs érccliles. Les branches
vasculaires communiquent avec des lacunes remplies de sang.
geàtre, formé de cellules qui communiquent les unes avec les autres et avec lesvaisseaux sanguins; de telle sorte qu’une injection d’eau, poussée par un
(1) Lcbert, Phys, palhol., t. Il, P- 99.
(2) Archiv fiir palhol. Anat ., Bd- RL P- -137.
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des vaisseaux, artères ou veines, se répand dans loule la masse, et la gonfle sans y dessiner un tronc et des ramifications analogues aux veines à l’état normal. Tel était le cas d’une tumeur érectile de la lèvre inférieure décrite par Nélaton. La masse était formée par des conduits d’apparence veineuse, du diamètre d’un millimètre. On n’y pouvait point reconnaître une disposition arborescente. Chaque conduit, dépourvu de valvules, présentait des pertuis latéraux qui s’ouvraient dans d’autres conduits. Une injection, poussée par un point quelconque de. la tumeur, refluait par toute la surface de la section. C’est cette disposition spongieuse et caverneuse qui avait surtout préoccupé Dupuytren, et lui avait fait méconnaître la disposition primitive des vaisseaux.
Les cloisons fibreuses qui limitent, les aréoles de la tumeur peuvent provenir du tissu cellulaire de la région, ou des organes voisins atrophiés, ou, dans les cas extrêmes, des parois des vaisseaux en partie détruites. A la fin, au lieu de tubes vasculaires se ramifiant et s’anastomosant, il n’y a qu’un réseau formé du reste de leurs parois; les cavités accidentelles qui se forment alors sont plus ou moins vastes, et l’on a trouvé au sein d’une tumeur érectile une poche pleine de sang pur et du volume d’un œuf de poule. Enfin, il est facile de concevoir que, soumis à une résorption lente, le sang puisse abandonner ses parties liquides, se concréter au centre des tumeurs, et y former un corps dur. Telle est sans doute l’origine de phlébolites trouvés au sein de tumeurs érectiles par Lisfranc (1) et par Laforgue (2).
De ce premier examen il résulte que certaines tumeurs sont uniquement formées par des capillaires, d’autres par des artères, comme un rete mirabile, d’autres enfin par un lacis veineux, comme un système porte. Ces trois formes peuvent se combiner et donner naissance à des tumeurs mixtes. Ces conglomérats de vaisseaux, le plus souvent, sont dépourvus de capsule enveloppante; quelques tumeurs veineuses seules en sont parfois entourées.
Holmes Coote et Biekerstclh ont, comme nous l’avons dit à l’article Kystes vasculaires, appelé l’attention sur une modification assez intéressante des tumeurs érectiles : c’est la production h leur intérieur de kystes séreux. Ces auteurs supposent que certaines portions limitées des
vaisseaux se séparent graduellement du courant circulatoire, et qu’alors elles contiennent du sang a 1 état passil . L’absorption et la disparition de fa matière colorante s’eflèctueraient peu à peu, la sécrétion des parois internes s’établirait, et des kystes séreux pourraient ainsi prendre un développement considérable. Laboulbène a aussi observé, dans unnævus vasculaire de la paupière supérieure, une production de kystes multiples contenant une matière huileuse, mais il n’a pas cru devoir la rattacher au système vasculaire.
(1) Gazelle médicale, 1835, p. 137.
(2) Revue médico-chirurgicale, 1849, t. VI, p. 1G7.
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Tels sont, les caractères anatomiques généraux des tumeurs érectiles, et c’est à peine si ces caractères se modifient suivant les tissus. Cependant Græfe et A. Bérard ont noté que, lorsqu’une de ces tumeurs se développe dans l’épaisseur d’un organe pourvu de fibres musculaires, ces fibres disparaissent. Dans les os, des cavités irrégulières, formées après la rupture i des vaisseaux, se substituent peu à peu au tissu osseux; ces cavités se réunissent en une seule, parfois remplie de caillots disposés par couches. C’est dans la tête du tibia, dans celle de l’humérus, dans l’os des des, que ces altérations ont été le plus souvent signalées.
Ces recherches anatomiques ne sont pas sans présenter quelques lacunes. Ainsi il serait utile de connaître d’une façon plus précise la manière dont i les larges vaisseaux sont unis avec ct*ix plus petits qui forment la partie j principale de la tumeur, et les changements de structure qui peuvent se j produire dans les parois des vaisseaux sanguins. Quoi qu’il en soit, il est déjà facile de saisir une transition justifiable entre la tache vasculaire (nœviis maternus ), la tumeur érectile, et cette autre lésion, l’anévrysme Cirsoïde, qui, limitée aux artères d’un certain calibre, ne doit pas encore être étudiée ici.
Symptomatologie. — La symptomatologie des tumeurs érectiles repose entièrement sur des caractères locaux, et varie un peu selon qu’on a affaire à l’une ou à l’autre des variétés. Nous étudierons séparément ici : 1° les tumeurs érectiles capillaires et artérielles, 2° les tumeurs érectiles veineuses.
t° Les tumeurs érectiles capillaires et artérielles, quoique débutant le plus souvent par la peau, ne sont pas toujours exclusivement cutanées dès leur début, et l’assertion d’A. Bérard à ce sujet nous semble trop absolue. L’ensemble des symptômes que nous présente celte affection peut se diviser en trois périodes. Dans la première, si la peau est le siège de la production morbide, on aperçoit sur un de ses points une tache rosée, quelquefois très étendue, d’autres fois limitée à un espace restreint et ressemblant à une piqûre de puce. Cette tache ne fait pas un relief sensible à la surface de la peau, qui paraît seulement un peu plus l molle dans les points correspondants. Sa forme arrondie ou irrégulière peut présenter à l’œil les figures les plus variées qui, jointes à la coloration plus ou moins intense de la peau, ont donné aux personnes étrangères à l’art l’idée de comparaisons quelquefois fort exactes entre la tache et un fruit ou un objet quelconque. C’est là le nœvus maternus proprement dit. Ces taches dites de naissance, uniques ou multiples, se rencontrent le plus souvent à la face, plus rarement sur le tronc et les membres. Dans des recherches cadavériques que nous avons faites pour étudier leur structure, il nous est souvent arrivé d’en trouver un très grand nombre disséminées sur le même individu.
Dans cet état, la formation érectile ne présente aucun symptôme particulier en dehors de ses caractères physiques, si ce n’est, qu’elle devient plus colorée, plus turgescente sous l’intluence des efforts, des grands mouvements respiratoires, et à l’époque des règles, chez certaines femmes,
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on a même pu voir une exhalation sanguine par la tache érectile suppléer, en partie du moins, au flux menstruel.
Cette période persiste plus ou moins longtemps, quelquefois toute la vie, et la production morbide reste à l’état de tache, de nævus sans tumeur; mais le plus souvent cependant, dès les premières semaines après la naissance, la maladie fait des progrès, la tache s’étend en largeur; elle se tuméfie au-dessus des téguments, repose bientôt sur une base et devient sous-cutanée; il y a alors tumeur, soit tégumentaire seulement, soit à la fois cutanée et sous-cutanée, et la maladie atteint sa deuxième période ou période d’état, d’autant plus importante à étudier que c’est ordinairement alors que les chirurgiens ont à s’en occuper.
Les tumeurs érectiles forment à ce moment un relief exactement circonscrit ou sans limites bien déterminées; leur surface est lisse ou présente de petits mamelons irréguliers, séparés par des dépressions linéaires entrecroisées et d’une profondeur variable. Ces tumeurs molles, rénitentes, élastiques, dépressibles, sont souvent accompagnées d’une sorte d’empâtement irrégulier de la région voisine, indiquant une dilatation variqueuse des petits vaisseaux du voisinage. Flasques et ridées pendant le repos, ces tumeurs deviennent turgescentes, lisses et presque dures, lorsqu’on provoque des cris, de l’agitation chez le malade. C’est bien là cette érection qui avait frappé l’esprit observateur de Dupuytren.
La compression exercée sur la tumeur en expulse le sang qu’elle contient, la fait pâlir et diminuer de volume; on peut aussi obtenir le même résultat, mais plus difficilement, en comprimant les vaisseaux qui alimentent la production morbide. Enfin, nous noterons un dernier phénomène qui se rencontre surtout dans les tumeurs érectiles purement artérielles ou composées à la fois de capillaires et de petites artères. Dans ces tumeurs artérielles, on perçoit des mouvements d’expansion, des battements isochrones à ceux du pouls, ou bien un frémissement vibratoire continu, avec un renforcement isochrone au pouls, ressemblant beaucoup à celui qui caractérise l’anévrysme variqueux. Quelquefois aussi, comme dans ce dernier cas, l’oreille, appliquée sur la tumeur, perçoit un bruit de susurras ; mais il faut se rappeler qu’alors la production érectile s’accompagne d’un certain degré de dilatation artérielle.
L’accroissement delà tumeur se fait avec plus ou moins de rapidité et de régularité; il peuL quelquefois y avoir des temps d’arrêt d’une longue durée; assez souvent la tumeur et la tache grandissent indépendamment l’une de l’autre. Celle-ci restant stationnaire, la peau conserve à peu près son aspect normal dans le reste de l’étendue de la lésion, à moins qu’elle ne présente quelques marbrures dues au développement des veines et à un certain degré d’amincissement. D’autres fois la tache s’étend en même temps que la tumeur. Enfin on a vu, mais rarement, la tumeur, reposant, primitivement sur une large base, s’en isoler peu à peu; il se forme un pédicule plus ou moins large, recouvert d’une peau saine ou bien transformée aussi en tissu érectile. Ainsi constituée, cette lésion peut rester
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stationnaire, guérir spontanément, ou bien faire (tes progrès; alors se manifestent les phénomènes caractéristiques de la troisième période.
11 faut noter d’abord que la tumeur peut saigner à la moindre piqûre, à la moindre excoriation, et amener dans certains cas une hémorrhagie redoutable. Bien plus rarement on observe un retrait des parties, qui s’affaissent insensiblement, et le nævus disparaît. Watson, Vidal, Moreau, en ont cité quelques cas. CcLte guérison spontanée a été quelquefois remarquée à la suite des maladies graves. J. Birkett a rapporté (1) l’atrophie d’un naevus maternus de l’épaule après deux maladies assez sérieuses, une rougeole et une coqueluche. On ne trouva plus à sa place qu’une tache qui ressemblait à une cicatrice de vaccine. Cullcricr (2) a vu une gangrène spontanée survenir dans une vaste tumeur érectile qui existait chez un enfant au moment de la naissance, depuis la partie inférieure de la cuisse jusqu’au pied. Mais on devra surtout craindre un développement graduel de la tumeur, l’envahissement des parties profondes, une distension successive et très large du système vasculaire de la région, enfin des hémorrhagies graves.
11 ne faut point perdre de vue certains phénomènes qui peuvent survenir dans les tumeurs érectiles cutanées et sous-cutanées, et qui ont surtout été bien étudiés par A. Bérard. Ce sont des ulcérations successives suivies de cicatrisation. Sur l’un des points les plus saillants et les plus tendus de la tumeur, on constate un boursouflement léger, de nature inflammatoire, auquel succède une ulcération; du sang s’écoule lorsque le tissu érectile est mis à nu, mais le plus souvent cette hémorrhagie n’a rien d’inquiétant. L’ulcération s’étend alors plus ou moins en largeur et en profondeur; elle revêt d’abord une apparence grisâtre, puis il s’y forme des bourgeons charnus de bonne nature. Celte membrane granuleuse suivant sa marche habituelle, se rétracte peu à peu, et dans son retrait commence à oblitérer un certain nombre de cavités vasculaires, puis il s’y forme des cicatrices qui se dessinent à la surface de la tumeur érectile par des ilôts blanchâtres, déprimés. Des ulcérations analogues peuvent sé montrer sur plusieurs points, et l’on trouve la tumeur parsemée de cicatrices blanches, rétractées, qu'entoure encore le tissu érectile, resté plus ou moins abondant, selon que la tumeur est petite ou volumineuse. Si la tumeur est très petite, ce travail de désorganisation peut la faire disparaître en entier, sinon on constate des cicatrices blanches, bordées d’un liséré rouge de tissu érectile. Quoi qu’il en soit, ce travail ulcératif suffit souvent pour arrêter la tumeur dans sa marche et la rendre stationnaire.
2Ü Les productions érectiles veineuses peuvent se montrer, comme les précédentes, sous forme de taches ou de tumeurs. Ces dernières sont le plus souvent sous-cutanées ou sous-muqueuses, quoiqu’elles puissent se
(1) Guy’ s Hospital Reports, vol. VII, 1851.
(2) Bulletin de la Société clc chirurgie, t. Il, p. 6G.
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manifester aussi dans l’épaisseur de la peau. On les a vues dans presque toutes les régions du corps, mais elles siègent de préférence à la tète, au cou, et, pour plus de précision, aux lèvres, aux joues, aux gencives, dans le pharynx et l’isthme du gosier. II n’est pas rare, lorsqu’elles existent dans l’épaisseur des joues ou des lèvres, de les voir envahir tous les tissus compris dans ces organes. Cette disposition est importante à noter pour bien apprécier la valeur des ligatures partielles. Lorsque ces productions congénitales ou accidentelles débutent par une tache, celle-ci est plus ou moins étendue, de forme variable, ordinairement d’une couleur foncée, bleuâtre ou presque noire, quelquefois circonscrite, plus souvent sans limites précises. La tumeur qui lui succède ou peut exister
sans elle, est sous-cutanée ou sous-muqueuse; elle forme une masse de bosselures bleuâtres, parfois visibles à l’œil nu, à travers les téguments anciens. La main appliquée sur cette masse la réduit presque complètement et éprouve la sensation d’un corps mollasse, fongueux; ces tumeurs érectiles, veineuses, sont le siège d’une fluctuation obscure; le liquide qu’elles contiennent se déplace sous les doigts, mais on n’y perçoit point de battements. Autour d’elles on y distingue des veines dilatées. Ces lésions ne sont le siégé d’aucune douleur, et le plus souvent elles ne gênent que par leur volume trop considérable ou leur siège .incommode. Elles augmentent de volume dans toutes les conditions qui portent obstacle à la circulation veineuse. Ainsi les efforts, la position déclive, un certain degré de constriction, amènent une dilatation marquée de la tumeur qui diminue dans des circonstances inverses. Quoi qu’il en soit, ces tumeurs, après avoir acquis un certain volume quelquefois jusqu’à l’âge de la puberté, s’arrêtent dans leur marche ; cet état stationnaire peut même n’être point modifié par des excitations continuelles. Les auteurs du Compendium de chirurgie rapportent à cet égard un fait curieux • un homme qui exerçait l’état très pénible de souffleur de bouteilles portait à la joue une tumeur veineuse distendue cent fois par jour, et qui pourtant restait stationnaire depuis bien des années. Pendant la grossesse quelques tumeurs érectiles veineuses prennent un notable accroissement’ J’ai donné des soins à une dame qui avait une tache veineuse sur toute la moitié du visage et de véritables tumeurs érectiles dans l’épaisseur des evres et des gencives. Pendant une grossesse, le système vasculaire se développa a un point tel, que toutes les gencives du côté malade se gonflèrent et recouvrirent presque entièrement les dents. En même temps le tissu érectile de la lèvre supérieure s’allongea en pointe, et la saillie devint assez considérable pour gêner la préhension des aliments. Je dus exciser
un ambeau triangulaire de la lèvre qui supportait la tumeur érectile péuicuiée, et la malade guérit,
lemhn, S ?reCtileS VCi"CUSCS 011t’ moins 1« précédentes, de nda et , ulcérer spontanément. Aussi les guérisons spontanées duos
aue crifc TT SOnUelleS ,id P'm rarcs- kmr situation plus profonde 1 des tumeurs artérielles, leur tendance à rester stationnaires, ex-
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pliquent encore pourquoi les hémorrhagies s’y voient moins fréquemment.
Les deux complications les plus importantes des tumeurs érectiles sont les kystes et le cancer. Nous avons dit en quoi consiste la formation des kystes, nous ne reviendrons pas sur cette altération d’ailleurs très rare ; quant au cancer, on s’accorde aujourd’hui à reconnaître qu’il envahit très exceptionnellement les tumeurs érectiles. Si l’on a pu croire à sa fréquence dans ce cas, c’est qu’on a souvent confondu les productions érectiles avec des cancers très vasculaires ou compliqués de kystes sanguins.
Diagnostic. — Le diagnostic des tumeurs érectiles est facile lorsqu’il existe une tache vasculaire de la peau ; mais il peut devenir très obscur lorsque la tumeur est sous-cutanée, profonde, sans nævus cutaneus. Les lipomes, les abcès froids, les kystes, ont pu surtout être confondus avec les productions érectiles sous-cutanées. La consistance du lipome suffit ordinairement à le faire reconnaître; d’ailleurs on ne voit pas à sa base de veines dilatées, noueuses, convergentes; le volume de la tumeur ne diminue pas lorsqu’on la presse uniformément, et il ne subit aucune augmentation sous l’influence des causes qui modifient le cours du sang. L’absence de ces caractères, la fluctuation et le commémoratif des antécédents empêcheront de confondre l’abcès froid avec la tumeur érectile. . Les kystes sont en général plus nettement circonscrits, d’une consistance plus uniforme, fluctuants, non réductibles par la pression. Nous verrons plus loin comment on peut séparer les tumeurs érectiles des varices, des diverses sortes d’anévrysmes, de la simple dilatation artérielle, du can-
cer, etc.
Pronostic. — Le pronostic de cette affection est basé sur la nature de la tumeur, sur son étendue et son siège. Les tumeurs veineuses présentent ordinairement moins de danger quant à l’hémorrhagie; mais les tumeurs artérielles sont plus facilement accessibles aux moyens chirurgicaux. Certaines complications, comme une dilatation artérielle étendue, ajoutent encore au danger. Il faut savoir, de plus, que les tumeurs érectiles ont une certaine tendance à récidiver par la dilatation successive des
vaisseaux sanguins de leur voisinage.
Traitement. — Le traitement des tumeurs érectiles appartient entièrement à la médecine opératoire ; aucune médication interne n’agit sur une semblable lésion. Les caractères anatomiques que nous avons indiqués plus haut ont dû faire pressentir que les tumeurs érectiles étaient difficiles à détruire; nous ajouterons que le siège de la maladie ne permet, pas toujours d’appliquer à sa guérison des moyens qu’on peut employer dans d’autres régions. On comprendra dès lors que les chirurgiens aient dû souvent modifier leur traitement, et de là provient le grand nombre de procédés que l’on a imaginés pour détruire les tumeurs érectiles. Ln 183à, Cl. Tarral, dans un mémoire estimé, signalait déjà une foule de procédés qu’il partageait en sept catégories distinctes. Velpeau, dans sa
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Médecine opératoire , compte quinze méthodes différentes, comprenant quarante procédés, auxquels on pourrait en ajouter aujourd’hui beaucoup d’autres. L’énumération pure et simple de ces moyens thérapeutiques serait à la fois fastidieuse et inutile; nous préférons indiquer chacun d’eux en les rangeant d’après l’idée qui les a suggérés et l’indication à laquelle ils répondent. Or, envisagés de cette façon, on peut les rapporter i à trois chefs.
1° La première idée qui vint aux chirurgiens en présence d’une tumeur érectile, ce fut de l’enlever et de la détruire directement; 2° on l songea ensuite à l’atrophier en empêchant le sang d’y arriver; 3° enfin j on chercha à la modifier, à la transformer en l’enflammant. Mais avant I de décrire les procédés compris dans ces trois grandes méthodes, nous i devons signaler un traitement palliatif.
Cette méthode palliative consiste dans un tatouage destiné à masquer j la coloration rouge ou vineuse de la partie malade. Chacun sait comment » se pratiquent sur le bras ces figures rouges ou bleues, que ni les lotions, i ni les vésicatoires ne peuvent détruire. En 1836, Pauli, de Landau, eut I l’idée de colorer en blanc par ce procédé les nævi superficiels d’une j couleur lie de vin. Pour appliquer cette méthode au nævus, on commence i par laver la partie avec de l’eau de savon, on la frotte ensuite pour faire t pénétrer le sang dans les mailles les plus fines du tissu érectile, puis on fend la peau et on la recouvre d’une couche de blanc de céruse plus ou i moins mélangé de vermillon, selon la couleur qu’on veut obtenir. On i pique ensuite la peau avec plusieurs aiguilles trempées dans la couleur et i fixées sur un bouchon dont elles dépassent très peu la surface. De la s sorte, on incruste dans la peau une matière colorée à peu près comme ; elle. Lorsque le nævus est considérable, on procède par petites parties, i car une semblable opération sur une surface un peu étendue pourrait produire une inflammation trop intense.
Le choix de la couleur est difficile; il ne faut rien moins que l’œil exercé du peintre pour établir les nuances convenables à chaque région. C’est déjà un obstacle à l’emploi de cette méthode, qui d’ailleurs ne réussit que très incomplètement, si l’on s’en rapporte à des recherches plus récentes. Ainsi Cordier (t) a reconnu, relativement aux taches lie de vin, qu aucun tatouage ne pouvait les masquer; ce traitement palliatif ne peut dissimuler que les taches pigmentaires brunes et fauves de la peau. Il a essayé plusieurs substances végétales (gomme-gutte, curcuma), et a vu que les substances inorganiques seules restaient définitivement. Le blanc de céruse pour les teintes blanches réussit assez bien. Mais, en réi sumé, les résultats obtenus par ce mode de traitement sont fort incomplets.
traitement curatif. — A. La première méthode curative consiste dans i la destruction de la tumeur érectile; les moyens sont nombreux.
(1) Revue médico-chirurgicale, l. IV, p. 2,'i.
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\° Extirpation. — A. Paré, qui distinguait des taches de naissance curaîdcs 1 j et d’autres incurables, à cause de leur largeur et de leur profondeur, attaquaitles premières par l’excision et la ligature. Fabrice deHilden faisait aussi l’extirpation des tumeurs érectiles, mais il signale le danger de l’hémorrhagie, sur lequel J. -L. Petit insista bien davantage en donnant le précepte, pour éviter cet accident, de porter l’instrument au delà des limites du mal, sur les tissus sains. Depuis cette époque, depuis John Dell surtout, cette opération a été pratiquée souvent et avec des succès très divers. L’hémorrhagie est sans contredit l’accident le plus redoutable qu’elle puisse entraîner, et souvent cet accident s’est produit de façon à faire craindre pour la vie des opérés; quelquefois même les malades sont morts sous les yeux des chirurgiens. Ainsi Wardrop a publié l’observation d’un enfant qui périt d’hémorrhagie pendant qu’il' lui enlevait une tumeur érectile située à la région cervicale. Le même accident est arrivé chez un opéré de Roux. A. Hosack perdit également un enfant de quatre mois, auquel il extirpait une tumeur érectile de la partie latérale de la tête. Rusl fut obligé d’en venir à la ligature de la carotide externe chez un enfant auquel il avait enlevé une de ces tumeurs siégeant à la tempe.
D’autre part, on a obtenu de cette façon la guérison de tumeurs érectiles traitées en vain par divers procédés, et la pratique de Warner, de Maunoir, de Dupuytren, de Roux, de Velpeau, nous en présente de beaux succès. Mais si l’on considère que, pour éviter les récidives, il faut détruire tout le mal et en poursuivre les racines au loin, ainsi que l’indiquait déjà Fabrice de Hilden; si l’on ajoute que ces tumeurs étant ordinaire- j ment assez mal limitées, leur ablation entraînera une perte de substance considérable et produira une cicatrice difforme; si, de plus, on envisage le danger que l’on court de déterminer une hémorrhagie, on évitera de porter l’instrument tranchant sur les tumeurs pulsatiles quand elles sont compliquées de dilatations artérielles. Tl résulte de ceci que l’extirpation ne peut être proposée que pour des tumeurs bien limitées, assez peu étendues pour ne laisser après elles qu’une trace légère de leur présence, et seulement dans les régions qui se prêtent avec facilité à l’emploi des moyens hémostatiques. Nous suivrons encore volontiers le précepte de Boyer : ce grand chirurgien conseillait de ne pas enlever les tumeurs érectiles chez les jeunes sujets qui ne peuvent résister ni à une grande perte de sang ni à une suppuration abondante.
En résumé, l’extirpation, malgré les avantages qu’elle offre, la promptitude et la facilité d’exécution, ne nous paraît pas être appelée à constituer une méthode générale ; elle ne peut être appliquée que dans certaines circonstances dont le nombre est assez restreint. Le manuel opératoire n’offre rien de particulier en ce qui concerne cette méthode.
2» Amputation. — Elle n’est applicable qu’en certaines régions facilement isolables par le bistouri. Ainsi on a dû amputer une partie de la lèvre, un doigt, un membre même, pour une tumeur érectile qui avait
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envahi profondément Ions les tissus, et ne cédait point aux autres méthodes.
3° Ligature. — La crainte de l’hémorrhagie inspira de bonne heure aux
I chirurgiens l’idée de la ligature sous scs diverses formes. A. Paré parle d'une ligature multiple sous des aiguilles pour détruire ces tumeurs de naissance, qui tombent alors, « n’ayant plus de nourriture et de vie » (1). Saviard pratiqua la ligature simple sur une de ses nièces. A. Petit, Walther, Maunoir, extirpèrent par la ligature des tumeurs pédiculécs. Enfin White (de Londres), Allisen (de Livcrpool), John Bell, songèrent à créer des pédicules en divisant la tumeur à sa base. De là plusieurs sortes de procédés.
a. Ligature simple. — Il suffit d’étrangler le pédicule de la tumeur au moyen d’un lien circulaire, en ayant soin qu’il porte sur la peau saine. Mais les tumeurs érectiles étant le plus souvent étalées en nappe, c’est un moyen qui n’est applicable que dans un petit nombre de cas.
b. Ligature multiple. — J. Bell, après Paré, indiqua le moyen de détruire les tumeurs érectiles en passant au-dessous, et au milieu de leur base, une aiguille armée de deux fils, dont chacun sert à étreindre la moitié correspondante de la tumeur : ce procédé, vanté par Warner, a réussi entre les mains de White, de Lawrence, qui s’en est montré le partisan, et a obtenu, par ce moyen, quelques succès. Cette ligature multiple est insuffisante en ce sens qu’elle ne permet pas au chirurgien de s’assurer s’il ne laisse pas en arrière quelques portions de la tumeur; les fils peuvent glisser facilement, étreindre à demi les tissus, et laisser ainsi un facile passage à l’hémorrhagie.
c. La ligature sous des épingles , déjà vantée par Paré, a pour but d’éviter ces inconvénients. Sans rappeler les essais incomplets de Gensoul, Keate et Brodie, il nous suffira d’insister sur deux procédés proposés plus récemment, l’un par Fayolle, l’autre par Rigal, l’ingénieux chirurgien de Gaillac. Le procédé de Fayolle (2) a un double but, soit de détruire la tumeur, soit de la flétrir par une compression énergique. Pour cela, l’épaisseur du nævus étant reconnue, on enfonce à 3 millimètres de sa base une épingle qui la traverse d’une extrémité à l’autre en passant dans les tissus sains. On introduit ainsi d’autres épingles parallèlement les unes aux autres, à intervalles égaux et plus ou moins rapprochés, autant qu il en faut pour embrasser la tumeur dans toute son étendue; on passe ensuite autour des épingles un fil disposé en huit de chiffre, comme dans la suture entortillée, en prenant garde que ce fil ne recouvre complètement, en passant d une épingle a l’autre, tout l’espace intermédiaire. S’il s’agit d’une simple tache, il faut que le fil soit assez serré pour la convertir par le rapprochement de ses bords en un bourrelet saillant, allongé perpendiculairement à la direction des épingles. A mesure que
(1) A. Parc, édition Malgaignc, t. If, p, (380.
(2) Gazette medicale, 1849, p. 812.
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l’on serre le fil, on voit la tumeur pâlir, et bientôt elle s’affaisse : si l’on . retire les épingles au bout cle quatre jours, il reste à la place du bourrelet une légère coloration d’un blanc bleuâtre; en les laissant de six à sept jours, le reste de la tumeur se détache. Mais de tous ces procédés de ligature multiple sous des épingles, le plus ingénieux et le plus effi-
cace est celui qu’a proposé Rigal (de Gaillac), et que nous avons employé plusieurs fois avec succès (î). Voici comment ltigal procède. Soit une tumeur érectile (fig. 30). Le chirurgien introduit d’abord au-dessous de
cette tumeur trois épingles n'” 1, 2, 3 ; puis, à l’aide d’une aiguille droite ou courbe à suture, il passe dans l’intervalle de ces épingles les deux chefs d’un fil qu’il sépare complètement en coupant son anse. On obtient ainsi dans chaque trajet des fils isolés «, b , c, d. Les points d’entrée et de sortie des épingles et des fils doivent être à 3 ou h millimètres en dehors des tissus malades. On engage alors au-dessous des épingles \ et 3 les fds
par le procédé de Rigal (de Gaillac). a Cl qii 011 SeiTC- par Un nœud,
et qui étranglent ainsi les deux extrémités de la tumeur érectile. On glisse ensuite les deux fils moyens b ei c au-dessous de l’épingle 2, et on les noue alternativement du côté de
1* fC Ad — — I .irrnlltl'n rl’linn limumii nnnnltln .1 1
la tête et du côté de la pointe, en ayant soin d’arrêter solidement les nœuds. On étrangle ainsi la partie moyenne de la tumeur. Cette première chaîne de nœuds e, e, e , e, exerce déjà sur la base de la tumeur une compression suffisante pour la mortifier ; mais on augmente cette compression, et l’on achève de sphacéler les parties par une seconde chaîne de
nœuds F, F, F, F , formée avec les chefs des fils de la première chaîne. Un coup d œil jeté sur la figure 30 donnera tout de suite une bonne idée de cette espèce de ligature.
Rigal insiste avec raison sur la nécessité de fractionner les étranglements, et d’exercer une constriction suffisante pour mortifier d’un seul
coup les parties.
On a quelquefois employé dans un autre but la ligature sous des épingles. C’était pour exercer sur les tumeurs une compression de courte, durée, mais suffisante pour les modifier. Cooper Forster (2), qui a mis plusieurs fois ce procédé en usage, conseille d’introduire au-dessous de la tumeur deux épingles solides et croisées à angle droit; on étrangle cn-
(1) Mém. de la Soc. de chirurgie, t. III, p. 405.
(2) Medical Times and Gazelle, 1858.
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suite fortement cette tumeur par une ligature jetée sous les épingles. Cette compression circulaire produite, on retire immédiatement les épingles, et quatre heures après la ligature. Cela suffît, toutefois, pour amener dans la masse morbide une mortification. Ainsi la tumeur se ride; il se fait audessous d’elle un travail de guérison sans suppuration, eL quand la masse tombe, du douzième au quatorzième jour, la cicatrice est souvent très avancée, sinon complè e.
d. L 'écrasement linéaire , suivant les indications.de Chassaignac, a été appliqué au traitement des tumeurs érectiles. Ce chirurgien a rapporté dans son livre (1) une observation de tumeur érectile veineuse développée au voisinage de l’ombilic, chez un enfant de six mois, et enlevée avec succès par l’écraseur linéaire. Dans ce procédé de ligature, on soulève fortement la tumeur érectile dans un pli de la peau qu’on fait aussi long que possible; puis on traverse ce pli à l’aide d’aiguilles solides et longues audessous desquelles on place une ligature très serrée qui pédiculise la tumeur; enfin, on applique l’écraseur et l’on opère la séparation des parties.
L’écrasement linéaire ne doit être appliqué qu’execptionnellement à la cure des tumeurs érectiles. Il faut, pour cela, des tumeurs pédiculées ou très faciles à pédiculiser, d’un petit volume, et qui ne soient point entourées de vaisseaux volumineux.
Quelques objections ont été faites à l’emploi de la ligature dans le traitement des tumeurs érectiles; on a surtout accusé : 1° de vives douleurs, même suivies de convulsions; 2U l’inflammation très intense qui se manifeste et peut retentir au loin; 3° enfin la largeur de la plaie qui succède à la chute des eschares.
Il est facile de répondre à ces objections. La douleur, fort vive au moment où 1 on serre les fils, n’a plus déraison d’être avec l’emploi des anesthésiques, et nous ajouterons que si la constriction est du premier coup très énergique, la douleur s’éteint vite; quelques applications réfrigéîantes et laudanisées sur la ligature contribuent promptement à cet eflet. L inflammation n’est intense que si la ligature serre mal les parties et î este a 1 état de corps étranger au milieu de tissus où la vie n’est point encore éteinte. Enfin où peut fractionner la tumeur, y appliquer successivement plusieurs ligatures, et l’on évite de la sorte une plaie trop étendue. 1
Nous tenons donc la ligature pour une méthode d’un grand secours ans le traitement des tumeurs érectiles; elle est applicable dans beaucoup de régions, et nous n’hésitons pas à nous en servir tout de suite dans les cas où l’on n’est phint arrêté par la crainte d’une difformité conséeutiv e. (, est au procédé de ligature sous des épingles, indiqué par Rigal (de Gaillac), qu’on doit donner la préférence.
U Cautérisation. C’est à Fabrice de Hildcn que semble remonter l’idée
(I) Traité de l'écrasement linéaire, 1S5G, p. 535.
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do détruire les tumeurs érectiles en les cautérisant : elle a été souvent appliquée el a donné lieu à un grand nombre de procédés.
a. Cautère actuel. Græfe, au rapport de Tarral, aurait guéri quatorze lois, a l’aide du 1er rouge, de petites tumeurs érectiles superficielles. Ce procédé, vanté naguère par Dupuylren (1), n’a point été favorablement accueilli dans la pratique. Mais en considérant que le feu est un des caustiques les moins douloureux et qu’il est très facile d’en limiter l’action, on peut, à défaut d’autres agents, le recommander pour les tumeurs érectiles minces et étendues.
l>. Caustiques. — La cautérisation potentielle a été dans ces derniers temps acceptée avec plus de faveur qu 'autrefois parles chirurgiens, et on l’a pratiquée avec des agents très divers. L’application des caustiques sur les tumeurs érectiles, bien que vantée par Fabrice de Hilden, Calliscn, Hodgson, Gutlirie, n’en était pas moins repoussée par tous les chirurgiens français, quand Tarral vint leur faire connaître les beaux résultats obtenus par Lawrence et Wardrop. La plupart des chirurgiens essayèrent alors ce moyen, dont A. Gérard, dans un bon travail, lit ressortir tous les avantages. Presque tous les caustiques ont été successivement employés.1' Græfe recommande le nitrate d’argent pour les nævi petits et superficiels; Lawrence se sert d’acide nitrique fumant qu’il étale à plusieurs reprises sur la tumeur; Wardrop, donnant la préférence à la potasse caustique, l’applique non pour détruire la tumeur, mais pour y produire une ulcération qui s’étend rapidement à tout le tissu morbide. Pour cela, il frotte doucement la peau qui recouvre la tumeur avec un morceau de potasse, jusqu’à ce que la couleur des téguments indique la formation d’une eschare. Si au bout de deux ou trois jours on trouve l’eschare trop superficielle, on réitère les frictions; on peut même, dans ce cas, produire une seconde eschare sur un autre point de la tumeur. Cette eschare produite, on n’y touche pas; l’ulcération se fait en dessous, révélant ses progrès par la fonte de la tumeur. On peut enfin cribler la tumeur de petits cautères appliqués successivement sur ses divers points. On la détruit alors- par portions, et l’on arrête le développement du tissu érectile dans les parties intermédiaires.
A. Gérard vanta surtout le caustique de Vienne. Ce caustique est en effet préférable à la potasse. Quelques précautions sont indispensables à prendre pour son emploi. On circonscrit la tumeur au moyen de diachylon qu’on fait intimement adhérer à la peau saine du voisinage, puis on applique sur le point malade une légère couche de la pâte caustique. Pendant son application, on voit quelquefois. s’écouler un peu de sang qui s’infiltre à travers les couches de caustique, se coagule, et tend à s’étendre vers la circonférence de la tumeur, entraînant avec lui la pâte délayée; il faut sur-le-champ enlever ce qui s’écoule à l’aide d’une spa-
(I) Leçons cliniques, lr* édit., I. IV, p. 33.
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Iule. Cinq à six minutes sufiisent pour qu’une tumeur cutanée soit cautérisée dans toute son épaisseur. Après qu’on a enlevé le caustique, le sang coule abondamment, mais une compression légère suffit toujours pour arrêter l’hémorrhagie. Quand la tumeur est peu épaisse, il suffit ordinairement d’une application pour la détruire; dans le cas contraire, la base de la tumeur ne se trouve pas comprise dans l’eschare, et l’on reconnaît, à travers la membrane des bourgeons charnus, la présence du tissu érectile à sa couleur plus foncée. Les suites de cette opération sont, en général, fort simples.
Chassaignac (1) désigne, sous le nom de cautérisation sèche , un mode d’application de la pâte de Vienne qui peut être utilisé dans le traitement
Ide quelques nævi. Ce chirurgien fait à la surface de la tache morbide une application de pâte devienne, et lorsqu’il tient pour suffisante l’action de ce caustique, il l’enlève, lave la place avec de l’eau vinaigrée et la dessèche exactement avant d’appliquer sur toute la surface cautérisée une plaque d’amadou exactement taillée sur l’eschare. Si l’on a soin de prévenir l’humidité, l’amadou ne tombe qu’avec l’eschare, et à sa chute, on trouve une cicatrisation presque complète des tissus sous-jacents.
La cautérisation avec la pâte de Vienne constitue un bon mode de trai-
tement,; mais on peut craindre l’hémorrhagie pendant l’application de ce caustique et au moment de la chute de la tumeur, car la pâte de Vienne n appartient pas a la catégorie des caustiques qui coagulent le sang. Aussi, en combinant l’emploi de la pâte de Vienne ou de la potasse caustique avec celui du chlorure de zinc, on obtient des résultats plus satisfaisants. On détruit d abord la couche superficielle de la tumeur érectile, soit en la frottant avec un morceau de potasse caustique, soit par l’application d’une couche mince de pâte de Vienne. On lave ensuite avec de l’eau vinaigrée cette surface, et on la recouvre d’une lame de pâte faite avec 2 parties de chlorure de zinc et 2 de farine. Cette pâte est laissée en place pendant quatre heures, et quand on l’enlève, on trouve une eschare grisâtre, sèche, solide, dans laquelle le sang et’ les liquides albumineux sont coagulés. Au moment où cette eschare se détache, il n’y a point à craindre d’hémorrhagie, car le chlorure de zinc est le plus coagulant des caustiques métalliques.
Dans le cas de tumeurs érectiles volumineuses et qu’on ne veut pas attaquer de dehors en dedans, nous avons mis en usage un procédé de cautérisation intérieure qui nous paraît avoir de grands avantages. Ce sont les sétons caustiques, rubans de fil enduits d’une pâte au chlorure de zinc. Voici comment nous avons procédé dans un cas où il s’agissait n d une vaste tumeur érectile veineuse à la région cervicale, chez une petite e. Nous avons commencé par traverser avec un trocart le lobe anténeur de la tumeur; puis après avoir dégagé la pointe de l’instrument ' nous a\ons glissé dans la canule un séton fortement enduit de pâle au
(l) Traité de l'écrasement linéaire, p. 543.
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chlorure de zinc. L’écoulement sanguin résultant de cette piqûre n’a 1 point lardé à s’arrêter, et le séton a été laissé en place pendant quatre heures. Au moment de son extraction, nous avons constaté qu’il s’était produit un large cylindre de tissus cautérisés. La chute de cette eschare s’est faite sans accident, et après avoir constaté une très notable diminution dans le point malade, nous avons procédé à l’application d’un nouveau séton caustique qui, comme la première fois, produisit un retrait considérable dans le volume de la tumeur. Mais l’application de ces sétons eût dû être renouvelée encore pour amener une guérison complète, et nous avons quitté l’hôpital Sainte-Eugénie avant d’avoir obtenu ce résultat.
L’action du chlorure de zinc est très énergique et toujours limitée; ce caustique jouit aussi de propriétés coagulantes, et, dès que les premiers moments de l’opération sont écoulés, on peut compter sur cette action pour empêcher l’hémorrhagie.
Il y a encore plusieurs autres modes de cautérisation applicables aux taches et aux tumeurs érectiles. Ainsi quand on veut détruire des taches érectiles chez de jeunes enfants qui s’agitent, on peut faire usage du collodion caustique, comme l’indique Macke (de Sorau). On emploie une solution de h parties de bichlorure de mercure dans 30 parties de collodion; on applique ce caustique à l’aide d’un pinceau, et sa sphère d’action est toujours fort limitée; il sèche très rapidement à la surface des parties, et la douleur qu’il produit est rarement intense. L’eschare se détache au bout de trois à six jours, en laissant une cicatrice insignifiante (1).
Un procédé de cautérisation plus récemment mis en usage consiste en une application de perchlorure de fer sur la production érectile, préalablement privée de son épiderme par un vésicatoire. Mais il faut dire tout de suite que ce moyen n’est guère applicable qu’aux taches érectiles; son action est trop superficielle pour modifier heureusement les tumeurs proprement dites. Broca a montré à la Société de chirurgie une malade, infirmière de l’hôpital Saint- Antoine, sur laquelle il avait appliqué le perchlorure de fer de façon à modifier une tache érectile et très étendue du visage. Les vaisseaux morbides avaient disparu là où le sel ferrique avait été mis en contact avec le derme dénudé.
Dès qu’on applique à la surface dénudée de la peau une couche de perchlorure de fer, on forme là une croûte dure, noirâtre, constituée a la fois par une eschare superficielle du derme et par la combinaison du perchlorure avec les liquides exhalés. Cette croûte reste en place pendant un temps variable, mais toujours assez long, et, quand elle tombe, la cicatrice est déjà faite au-dessous d’elle.
5° Il ne faut mentionner que pour mémoire la singulière idée de Dusaussoy et de Clerc (de Strasbourg), d’inoculer la pourriture d hôpital sur les tumeurs érectiles pour en déterminer la tonte ulcéreuse.
(1) Dublin Hospital Gazette, juillet 1856.
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6° Excision combinée avec la ligature et la suture. — Dans quelques cas où la tumeur est épaisse, Malgaigne commence par en étreindre la base, soit avec des épingles, soit avec des points multipliés de suture enchevillée, puis il résèque avec le bistouri ou les ciseaux la portion trop saillante de la tumeur, ce qui ne produit pas d’hémorrhagie, à cause de la striction exercée par la suture préalable. Pour éviter les cicatrices difformes, le chirurgien réunit les bords de la plaie produite par l’excision au moyen d'une suture entrecoupée; la réunion qui se fait entre les parties excisées aide déjà à oblitérer un grand nombre des vaisseaux. Les sutures, coupant les chairs qu’elles embrassent, agissent de la même manière, et l’excision d’une partie de la tumeur permet à. ce qui reste de guérir plus facilement.
B. La deuxième méthode curative repose sur l’idée que les chirurgiens ont eue d’atrophier les tumeurs érectiles, en empêchant, ou tout au moins en diminuant l’arrivée du sang dans le tissu morbide. Les procédés qui dérivent de cette méthode peuvent se ranger en deux groupes, suivant qu'ils s’appliquent sur la tumeur même ou en dehors de la tumeur.
1° Procédés appliqués sur la tumeur même. — a. Compression. — Selon John Bell, ce fut un chirurgien anglais dont le nom est resté inconnu qui eut le premier l’idée de comprimer avec une plaque de plomb une tumeur érectile siégeant au front. Ce procédé, rejeté comme inutile ou même nuisible par J. Bell, Brodie et d’autres, réussit pourtant entre les mains de Pelletan, Abernethy, Boyer, Dupuytren, et de Dieffcnbach, qui l’associait aux astringents. Velpeau, qui l’a essayé, n’en a obtenu aucun succès. Quoi qu’il en soit, il ne parait applicable que dans les cas de tumeur érectile peu étendue et reposant sur un plan résistant, La compression, exercée avec méthode et d’une manière continue sur toute l’étendue du mal, devra être faite pendant des mois entiers. Quand la tu-
meur ne peut pas être facilement comprimée, il ne faut pas espérer grand 'chose de ce moyen. Aussi le cas, que Boyer a rendu célèbre, d’une mère qui guérit Son entant en lui comprimant avec le doigt la sous-cloison du nez pendant plusieurs mois, restera plutôt un exemple de la tendresse maternelle que de la haute valeur de la compression
b. Abernethy a conseillé les astringents unis au froid. Dans le premier cas qu’il rapporte, la compression fut aussi largement employée; dans le second, où il s’agissait d’une dilatation variqueuse des vaisseaux de l’orbileet delà paupière supérieure, on refroidit la partie avec de l’eau saturée d’alun : la guérison eut lieu en trois mois. Enfin, le troisième fait manque de détails suffisants. Si l’on voulait essayer l’application du froid, on devrait se servir d’un de ces mélanges réfrigérants (sel marin, k • glace, 1); dont l’action énergique crispe la peau et resserre assez fortement les tissus plus profonds.
1° Procédés appliqués en dehors de la tumeur. — a. Ligature des branches artenelles. — Rien de plus rationnel que de chercher à détruire une tu-
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racur érectile en liant les artères qui l’entretiennent, surtout quand on se rappelle l’effet que la compression exercée sur elles produit dans la tumeur, dont le volume et la rénitence diminuent aussitôt. 11 est difficile de savoir si l’on doit donner comme le premier exemple connu de l’emploi de ce procédé le cas où Pelletan lia les artères temporale ou occipitale pour une tumeur du crâne, ou bien si l’on doit, à ce propos, rappeler le chirurgien anglais dont parle Bell, qui lia l’artère temporale et l’artère orbitofaciale pour une tumeur de la paupière. Quoi qu’il en soit, le malade de Pelletan mourut le quatorzième jour d’hémorrhagies successives; celui que Bell mentionne fut guéri seulement par l’extirpation de la tumeur. A. Coopcr lia vainement les artères voisines d’une tumeur du front. On fut obligé d’en venir à l’extirpation d’une tumeur de la joue pour laquelle Roux avait lié les artères labiale, faciale et transversale de la face. Dupuytrene ssaya de guérir une tumeur siégeant à la tête, en liant les artères occipitale, temporale et auriculaire, mais il ne réussit pas. Les opérations de ce genre n’ont pas eu de succès dans les mains de Brodie, et j’ai vu le professeur Jobert (de Lamballe) n’obtenir aucun changement dans une tumeur frontale pour laquelle il lia plusieurs troncs afférents. Ce procédé 11e peut donc rester dans la pratique, et cela se conçoit, quand on considère combien il est difficile d’atteindre toutes les branches artérielles qui se rendent dans une de. ces tumeurs, et avec quelle facilité la circulation collatérale se rétablit. Du reste, quand il s’agit de tumeurs érectiles du crâne, et quand les artères, sensibles au doigt, ne sont guère profondes, on peut les saisir et y arrêter le cours du sang en glissant audessous d’elles une épingle qui comprend en même temps une certaine étendue de peau et en y jetant un fil comme dans la suture entortillée. On peut laisser ces épingles en place jusqu’à ce qu’elles tombent d’elles-
mêmes. ,
b. Ligature des troncs artériels. — La ligature du tronc artériel principal
de la région occupée par la tumeur érectile a été pratiquée un assez grand nombre de fois. Travers, en 1809, lia l’artère carotide primitive pour une tumeur érectile de l’orbite, et guérit ainsi son compatriote Dalrymple, qui, à son tour (1812), obtint le même succès sur un de ses malades. En 1818, Dupuytren lia l’artère carotide primitive à un homme pour une tumeur érectile de l’oreille développée sur un nævus, et compliquée de varices artérielles. Un volume considérable, des ulcérations et des hémorrhagies rebelles aux ligatures des artères temporale, occipitale et carotide externe, commandèrent la ligature de la carotide primitive. Depuis celte époque jusqu’en 1850, où Robert revit ce malade, il ne survint que trois ou quatre fois des hémorrhagies qu’on put facilement arrêter par la compression, mais tous les caractères de la tumeur érectile persis-
t aient. On remarque aussi cet état stationnaire dans une observation ou
Williaume lia l’artère carotide primitive pour une tumeur de la tempe droite Musscy, Moeller, Mason Warren, ont lié les deux carotides pour des tumeurs érectiles du crâne. Le premier de ces chirurgiens, qui a
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répété celte tentative hardie, fut la première fois obligé d’extirper la tumeur après avoir lié les deux carotides. Mais si l’on compte par ce procédé quelques réussites, on ne saurait oublier les insuccès de Wardrop, Maunoir, Clcllan, Kuhl, Mayo, etc. Si l’on résume enfin tous ces faits, on s’aperçoit que les succès ont été rares quand il s’est agi de tumeurs situées ailleurs que dans l’orbite. Ces différences proviennent sans doute de la disposition des vaisseaux dans la cavité orbitaire. Ces vaisseaux sont fournis par une seule artère qui ne communique avec la carotide externe que par des rameaux extrêmement fins, de sorte que la circulation orbitaire forme un système tout à fait indépendant, dans lequel il est facile d’interrompre le cours du sang; à la tempe, au contraire, la circulation se rétablit avec une facilité très grande.
Quoi qu’il en soit de ces explications, la ligature de la carotide dans les cas de tumeur de l’orbite a réussi assez souvent pour qu’on soit autorisé à la pratiquer encore; mais il ne faudra toutefois s’y décider que lorsque la tumeur menacera la vie du malade et lorsque des procédés moins dangereux auront déjà échoué.
Pour ce qui concerne les tumeurs des membres, la ligature du tronc artériel principal a été rarement suivie de succès; on peut toutefois la tenter quand il s’agit de certaines tumeurs des os qu’on peut considérer comme des productions érectiles.
c. Incisions faites autour de la tumeur. — L’insuccès de la ligature des artères radiale et cubitale pratiquée par Hodgson, pour une tumeur érectile du doigt annulaire, conduisit Lawrence à essayer un procédé employé déjà par Physick (de Philadelphie) pour une tumeur du front, La malade refusant de se soumettre à l’amputation du doigt, le chirurgien anglais coupa circulairement autour de la tumeur toutes les parties molles excepté les tendons et leurs gaines. Les artères collatérales des doigts’ extrêmement dilatées, furent divisées toutes deux et liées dans l’une et
autre levre de la plaie. La circulation étant ainsi interrompue à peu près complètement dans la tumeur, la guérison eut lieu. Gibson conseille si a tumeur est trop large, de ne la cerner que successivement, c’est-à-dire d mciser d’abord le tiers de son contour, pour recommencer au bout de mi t a dix jours sur un autre tiers, et ainsi de suite jusqu’à la fin C’est
on le conçoit, un procédé qui n’offre au chirurgien que des ressources très limitées.
d. Ligature des troncs veineux. - C’est une modification du principe de la seconde méthode; elle appartient à Malgaigne, qui l’a proposée pour les tumeurs érectiles veineuses, mais ne l’a point encore mise en pratique .
C. L idée qui domine dans la troisième et dernière méthode est toute uinérente de celle qui a inspiré les deux autres. Il ne s’agit plus ici de détruire directement la tumeur, mais de la transformer par l’inflammahon en un tissu fibreux, dense, inaccessible au sang. L’esprit inventif des chirurgiens s’est appliqué à atteindre ce résul tat par des voies différentes,
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tanlùl se bornant à une inflammation adhésive, tantôt dépassant ce but et allant jusqu’à la suppuration.
1° Injection. — Ce fut Lloyd qui eut l’idée, en 1828, de produire l’oblitération des aréoles du tissu érectile en y injectant un liquide irritant. Pour cela il pratiquait une petite ouverture à côté de la masse morbide, et après avoir refoulé autant que possible le sang de la tumeur, il injectait tantôt un mélange de 10 à 15 gouttes d’éther nitrique et d’une goutte d’acide nitrique concentré, tantôt de l’esprit aromatique d’ammoniaque ou une solution de chlorure de chaux. Il oblint quelques succès, mais perdit son dernier malade. Dans un cas de tumeur érectile de la jambe, Delpecb lia la saphène, l’ouvrit au-dessus de la ligature, et y injecta |de haut en bas une certaine quantité d’alcool. Une inflammation très vive amena une gangrène partielle des tissus; cependant le malade guérit. Velpeau a proposé d’injecter de la teinture d’iode; Stanley et lliberi se sont servis du vin, A. Bérard modifia ce traitement en l’associant à l’acupuncture. Ce chirurgien enfonçait dans la tumeur de grosses épingles qu’il retirait au bout de quatre ou cinq jours pour injecter dans le trajet qu’elles s’étaient creusé une petite quantité de nitrate acide de mercure. Ce mode de traitement, sur lequel A. Bérard avait fondé de grandes espérances, n’a pas donné de résultats bien avantageux. D’une part, il n’est pas applicable dans beaucoup de régions où la présence de quelque organe important rendrait dangereuse l’injection d’un liquide caustique; d’autre part, on ne peut jamais prévoir quel degré atteindra l’inflammation produite de cette manière. Tantôt, en eü'el, cette inflammation a été faible, tantôt elle a produiL une suppuration et une gangrène fort graves; enfin, l’absorption du nitrate acide de mercure peut donner lieu à des accidents généraux redoutables. Vers 18â8, Pétrequin reprit ce mode de. traitement et publia deux cas de guérison par des injections d’acide acétique et d’acide citrique dans des tumeurs dont l’une était probablement érectile (1). Depuis lors de semblables injections ont été souvent renouvelées avec la solution de perchlorure de fer, mais les résultats paraissent peu satisfaisants. L’injection d’une quantité un peu forte de percblorure de fer peut produire immédiatement des accidents redoutables. C’est ce qui est arrivé dans deux cas observés par Lawrence, et dont Deville a rendu compte (2). Il s’agissait de deux tumeurs érectiles cutanées du crâne; on poussa dans les deux tumeurs de 20 à 30 gouttes de la solution, et presque aussitôt leur consistance augmenta considérablement; mais le résultat immédiat de ces deux injections a été désastreux, une inflammation gangréneuse s’est emparée des parties, et, dans un cas au moins, a mis manifestement à nu les os du crâne.
11 est facile de placera côté de ces faits d’autres cas où l'on n’a injecté qu’une faible quantité de percblorure de fer. Mais alors, si l’on est à l’abri
(1) Journal de médecine de Lyon, 1848.
(2) Moniteur des hôpitaux, 1853, p. 707.
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des accidents , on n’obtient pas de guérison sérieuse. Souvent tout se borne à la formation de caillots durs, disséminés çà et là au milieu de la production érectile; d’autres fois toute la masse est solidifiée, mais à la place d’une tumeur molle on a une masse dure, persistante, et qui, au point de vue de la difformité, ne diffère pas de la première tumeur. Cette solidification par le perchlorure de fer ne se réalise môme bien que dans les tumeurs érectiles veineuses. En somme, nous ne trouvons pas dans les faits de tumeurs érectiles traitées par le perchlorure de fer des succès bien 'satisfaisants, et les chirurgiens ont été ainsi conduits à négliger peu à peu un procédé opératoire qui, à ses débuts, semblait donner de si belles espérances.
M. H. Wallon a publié (1) une observation intéressante de nævus sous-cutané de la racine du nez, du volume d’une bille, traité et guéri par une injection d’acide tannique. Ce nævus avait plutôt augmenté que diminué par l’application d’une espèce de ligature sous-cutanée. M. H. Wallon fit alors à la base du nævus une ouverture au moyen d’un petit ténotome; il pratiqua dans l’intérieur de cette masse érectile quelques déchirures, et injecta ensuite une solution de à grammes d’acide tannique dans 36 grammes d’eau. On poussa doucement ce liquide jusqu’à ce que la tumeur fût distendue. Elle ne tarda pas à durcir ; au bout de trois semaines on put déjà constater une réduction considérable de la tumeur; enfin, un mois après l’opération, il ne restait plus aucune apparence de nævus.
Ce cas est remarquable par l’efficacité et l’innocuité du moyen. On sait que l’action de l’acide tannique sur le sang est certaine, mai» le chirurgien anglais prétend en outre qu’il n’y a là aucun danger de produire des eschares comme avec le perchlorure de fer. Si cette proposition se vérifiait, on reviendrait peut-être à cette méthode des injections, un peu et justement délaissée aujourd’hui.
2U Des chirurgiens anglais Hodgson, Earle, Marshall, etc., ont proposé les premiers de faire sur les tumeurs érectiles des ponctions multiples avec une lancette chargée de virus vaccinal. Ce procédé a été imité par beaucoup de chirurgiens français, et j’ai eu moi-même l’occasion de guérir presque complètement, par l’inoculation vaccinale, une tumeur érectile de la cuisse. 11. Marjolin a montré à la Société de chirurgie (2) un enfant qui avait une vaste tumeur érectile comprenant une moitié de la tète. La vaccination lut faite au pourtour de la tumeur. Revu trois ans apiès, cet enfant était presque guéri. Mais il peut resLcr quelques doutes dans l’esprit sur le mécanisme de cette guérison, car peu de temps après la vaccination, ce petit malade éprouva une contusion suivie d’une vive inflammation. Si l’on veut essayer ce procédé, on doit faire porter les piqûres d’inoculation surtout à la circonférence de la tumeur, et se hâter
(1) The Lancel, 8 mai 1838.
(2) Bulletins delà Société de chirurgie, 1. 1, p. 641.
d’on faire do nouvelles si le nombre des pustules qui succèdent aux piqûres . ne parait pas suffisant. On peut encore vacciner les tumeurs érectiles par d’autres moyens; car la vaccination avec la pointe d’une lancette donne lieu à un écoulement sanguin qui entraîne parfois la totalité du virus vaccin. Nélaton conseille (1), pour éviter cet accident, de vacciner ces tumeurs de la façon suivante. On prend des épingles à insectes, les plus fines que l’on puisse trouver; on charge leur pointe de vaccin frais, pris à l’instant sur le bras d’un enfant, puis on les enfonce dans la tumeur et on les laisse là comme un bouchon qui s’oppose à la sortie du sang et du virus. On implante toutes ces épingles à la distance de 1 à 2 centimètres, et au bout de quelques instants, lorsqu’on pense que les tissus ont été assez fortement imprégnés du virus, on les retire. On vaccine encore les tumeurs érectiles en faisant pénétrer du vaccin dans des trajets fistuleux établis à la base de la tumeur. On met d’abord des sétons qu’on laisse en place pendant huit jours. Dans ces trajets fistuleux on fait ensuite passer des fils chargés de vaccin, en garantissant les ouvertures cutanées au moyen de petites canules. L’éruption vaccinale se fait à l’intérieur; la tumeur s’échauffe, les trajets fistuleux suppurent, puis la peau s’affaisse peu à peu, et la tumeur, divisée par un grand nombre de brides fibreuses, s'efface plus ou moins.
Quel que soit le mode de vaccination, c’est toujours un procédé thérapeutique incertain, mais on peut l’essayer d’abord sans danger.
3° Chez les individus déjà vaccinés , on a eu recours aux frictions slibiées et aux inoculations d’huile de croton. Les frictions avec un Uniment stibié proposées par Young iront qu’une action très limitée. Lafargue (de Saint-Émilion) (2) a conseillé de faire à l’entour de la tumeur cinq ou six piqûres avec une lancette trempée dans une goutte d’huile de croton tiglium. 11 survient d’abord une papule, puis trente-six heures après une pustule ressemblant à un furoncle. De la réunion de ces pustules il résulte une tumeur rouge à sa base, blanche par plaques, chaude, douloureuse. Deux jours après survient un décroissement inflammatoire, et la plaie ulcéreuse des pustules se déterge et se cicatrise. On pourrait inoculer aussi une solution stibiée, et il n’y a aucun inconvénient à essayer de telles inoculations; mais il ne faut pas en attendre un grand succès.
U° Le broiement sous-cutané , proposé par Marshall-Hall, peut se pratiquer en enfonçant dans la tumeur érectile une aiguille à cataracte qui sert à diviser le tissu vasculaire et à y déterminer une inflammation adhésive.
J. Guérin a aussi conseillé les scarifications sous-cutanées des tumeurs érectiles, et Blandin les a pratiquées, dit-on, avec quelque succès (3).
5° Séton. — Ce procédé, destiné à produire la suppuration de la tumeur, a été varié de bien des façons. L’idée en est généralement attribuée à Fawdington, mais Velpeau prétend qu’un chirurgien anglais l’a mise en
(1) Union médicale , 1857, p. 258.
(2) Gazelle médicale, 1844, p. 76.
(3) Ibid., 18 46, p. 230.
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pratique dix ans avant que Fawdington eût fait la même opération. On se servit d’abord d’un séton unique. Lawrence, l’ayajrt, dans un cas, trouvé insuffisant, l’enduisit de nitrate d’argent, le ramena dans la tumeur, et produisit une cautérisation qui compléta la guérison. Velpeau multiplia les sétons, en plaça de dix à vingt à la fois, et conseilla de les faire mouvoir dans la tumeur; au bout d’une ou deux semaines, après avoir excité une inflammation suffisante, il enlevait tous les fils et appliquait des topiques émollients et résolutifs. Ce procédé, auquel on a reproché des accidents graves, comme l’infection purulente, n’a souvent qu’une action très limitée, et la tumeur, pour changer de nature, doit être, pour ainsi dire, criblée de sétons. A. Bérard, qui avait noté les. insuccès fréquents du séton, essaya de le combiner à la ligature. Pour cela, on passe sous la base de la tumeur plusieurs fils repliés sur eux-mêmes et parallèlement placés à 4 ou 5 millimètres les uns des autres; au bout de deux à trois jours, lorsque le trajet parcouru par les fils est déjà un peu agrandi, on se sert de leurs anses pour entraîner des fils plus gros, de telle sorte que la tumeur présente d’un côté une série d’anses nouvelles embrassant les parties intermédiaires aux trajets des premiers sétons, et de l’autre côté un série de chefs ou bouts qu’on noue solidement autour d’un corps résistant. De la sorte la tumeur se trouve sectionnée à sa base, et la languette cutanée adhérente au tissu érectile ne tient plus au reste des téguments que par ses deux extrémités. Une suppuration assez abondante succède d’abord à cette opération, puis le pont formé par la peau doublée de la tumeur se recolle sur les tissus profonds, et l’on ne trouve plus pour toute trace de l’opération que deux cicatrices , linéaires longitudinales et parallèles, correspondant aux ouvertures d’entrée et de sortie des fils. Le tissu érectile subit une transformation atrophique, et la guérison est obtenue par un affaissement de la tumeur avec conservation de la peau. De là aux sétons métalliques il n’y a qu’un pas.
6° Acupuncture. — Dès 1830, Velpeau avait fait connaître les conséquences du séjour d’aiguilles ou d’autres corps étrangers laissés pendant quelques jours dans l’intérieur d’un vaisseau. Il y avait dans ces expériences une application aux tumeurs érectiles; toutefois Lallemand fut conduit à proposer son traitement par les épingles, après avoir remarqué qu’une inflammation accidentelle ou un travail de cicatrisation suffisaient à cloisonner une tumeur érectile et à en amener le retrait. Ce chirurgien se servait d’épingles très longues et très déliées, semblables à celles dont font usage les entomologistes. Il importe de ne pas se servir des plus fines, qui ne produiraient pas une inflammation suffisante. On enfonce ces épingles de manière à traverser la tumeur de part en part, en les disposant parallèlement les unes aux autres et à une très petite distance.
' On peut encore faire des applications partielles et successives de ces épingles qu’on tient en place sept ou huit jours, ou même plus, jusqu’à cc que la suppuration soit établie, puis on les retire. Pendant ce temps es parties se tuméfient et prennent une couleur foncée; le trajet des
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épingles suppure, el le tissu érectile subit en ces points une transformation fibreuse.
L’action attribuée aux épingles par Lallemand n’est pas constante, et souvent on ne peut pas déterminer par ce moyen une inflammation assez vive pour oblitérer les vaisseaux. Aussi A. Bérard substitue sans grand succès aux épingles métalliques des tiges d’ivoire ou de corne déliées et pointues. Monod conseille de laisser dans la tumeur, pendant une dizaine de jours, des aiguilles qu’on remplace par des sétons aussitôt que leur trajet est en suppuration. Macilwain et Bush lardèrent à l’aide d’aiguilles rougiesau l'eu les tumeurs érectiles, et ce procédé a trouvé dans P. Guersant un partisan déclaré.
De ces diverses sortes d’acupuncture, la dernière nous paraît préférable, mais nous ne devons pas laisser ignorer qu’elle compte un assez bon nombre d’insuccès, quand il s’agit d’autre chose que des nævi.
7° Incisions et excisions de la tumeur. — Un chirurgien étranger, et plus tard Lallemand, ont pratiqué dans des tumeurs érectiles des incisions profondes dans le but de donner naissance à des cicatrices qui cloisonneraient le tissu érectile et arrêteraient la circulation. Le chirurgien français excisa un lambeau triangulaire d’une tumeur érectile de la lèvre supérieure sur un enfant, et maintint en contact les surfaces saignantes à l’aide de quatre aiguilles implantées loin de la plaie, et sur lesquelles on fit passer un lil ciré. La cicatrice ayant été obtenue au bout de vingt-cinq jours, la tumeur fut divisée de nouveau à droite et à gauche verticalement dans toute son épaisseur, et les lèvres des plaies furent réunies à l’aide d’une suture entortillée. Le résultat final fut de transformer la tumeur en un tissu fibreux blanchâtre. Quoi qu’il en soit, Lallemand attribua aux épingles le résultat obtenu, et abandonna son procédé.
Enfin, nous devons dire que des tumeurs ainsi transformées par un travail d’inflammation provoquée peuvent encore constituer une difformité qui commande une excision complète ou partielle.
Nous aurions pu grossir cette liste déjà nombreuse de procédés; mais il est inutile de s’arrêter à des modifications insignifiantes. Ce qu’on éprouve après un si long chemin parcouru à travers ces traitements tour à tour vantés et abandonnés par leurs auteurs, c’est le besoin de résumer rapidement les indications principales de la thérapeutique des tumeurs érectiles. A ce point de vue, on peut distinguer- dans les productions érectiles trois formes: 1° les plaques cutanées ; 2° les tumeurs sous-cutanées ou sous-muqueuses ; 3° les tumeurs érectiles qui envahissent tout un membre ou la profondeur des os.
1° Plaques érectiles cutanées. — Elles sont avantageusement combattues par l’inoculation vaccinale, ou, à son défaut, par une cautérisation superficielle avec la pâte de Vienne ou l’acide nitrique fumant.
2° Tumeurs sous-cutanées ou sous-muqueuses. — Quelques procédés de la troisième méthode, le séton ou les aiguilles rougies au feu, se présentent d’abord à l’esprit, du chirurgien ; mais si la tumeur persiste, et si, d’autre
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part, son étendue et son siège en permettent l’ablation, nous conseillerons la ligature, et surtout celle par le procédé de Rigal. La cautérisation par le chlorure de zinc convient à des tumeurs d’une môme épaisseur, et l’extirpation partielle, combinée avec la ligature, peut servir pour des tumeurs épaisses, difficiles à circonscrire entièrement. La ligature du tronc artériel principal n’est justifiée que pour certaines tumeurs de l’orbite.
3° Les tumeurs profondes des membres sont de deux sortes : les tumeurs veineuses très étendues, à peine accessibles aux moyens chirurgicaux ; les tumeurs artérielles des os, qui exigent la ligature de l’artère principale du membre, et souvent l’amputation.
Ces règles générales posées, il reste plusieurs procédés qui jusqu’alors nous paraissent, ou trop dangereux, ou trop incertains, pour qu’on puisse s’v arrêter longtemps. Tels sont l’injection et la compression, les astringents, la ligature des branches artérielles, les incisions circulaires, le broiement sous-cutané et les incisions simples.
§ VII. - — Tumeurs cartilagineuses. — Enchondrome,
Voici encore un pseudoplasme qui, grâce aux travaux des micrographes modernes, a pris une place à part dans la nosographie des tumeurs. Longtemps confondu avec le cancer et avec d’autres produits morbides sous différents noms, et en particulier sous ceux de spina ventosa, atheroma nodosum, il peut maintenant en être séparé de la façon la plus nette.
C’est à partir du grand travail de J. Muller sur les tumeurs (1) qu’on a commencé à se rendre parfaitement compte de la nature des enchondromes. Cependant une dizaine d’années avant ce travail, le professeur Cruveilhier (2) avait déjà distingué les tumeurs cartilagineuses, qu’il désignait sous le nom d ’ostéochondrophytes. Les études micrographiques ont confirmé les déductions du savant professeur de Paris.
On a, depuis le travail de Muller, recueilli un si grand nombre de faits d’enchondrome, que leur simple indication ne saurait trouver place ici. Nous citerons seulement les travaux suivants qui ont servi à constituer
l’histoire de l’enchondrome comme nous la connaissons aujourd’hui.
Fichte, Ueber das Enchondrom, Tubingue, 1 850.— PAGËT, l'article Cartilaginous Iumours, dans son livre Lectures on Tumours, p. 171. — Nélaton, Note sur évolution des tumeurs cartilagineuses ( Gazette des hôpitaux , janvier 1855).— nURNETT, Recherches microscopiques et histologiques sur l' enchondrome (Archives de médecine, 4 852,^ 4° série, t. XXX, p. 79). — Lebert, Traité d'anatomie pathologique, article Lncmondrome, 1 855, 1. 1, p. 21 6.— Cruveiuiier, l’article Métamorphoses et Productions cartilagineuses dans le 3° volume de son Traité d anatomie pathologique générale, 1 856. — Olivier Fayan, Documents pour servir
(1) Ucbci den feinern Bau und die Formen der hranlrhnflcn Gcschwulste, 1838 [*) Anatomie pathologique générale, pl. iv, v. Paris, 1828.
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à l histoire del enchondrome, thèse de Paris, 1 836, travail précieux pour les rensei- . gnemcnts qu’il renferme, car à la traduction littérale de l’article de Müller, l’auteur a ajouté l’indication des travaux et des observations sur l’enchondrome qui ont échappé au physiologiste de Berlin, ou qui ont paru depuis la publication de son mémoire. — Emilien Favenc, Etude sur l' enchondrome , thèse de Paris, 1857. — Dolbeau, Mémoire sur les tumeurs cartilagineuses des doigts et des métacarpiens, ( Archives de médecine, octobre 1 858). — Des tumeurs cartilagineuses de la parotide et do la région parotidienne ( Gazette hebdomadaire, 1 858, p. 687).
Anatomie pathologique. — Pendant longtemps on n’a connu qu’une espèce d’enchondrome, celui des parties dures; mais une étude plus attentive des tumeurs a permis d’en distinguer maintenant doux espèces : l’enchondrome qui prend naissance dans les os, et celui qui se développe dans les parties molles.
L’enchondrome des os est l’espèce la plus commune. Ainsi sur 125 cas rassemblés par Lebert, on trouve lOû fois la maladie dans le squelette, et 21 fois seulement dans les parties molles. Mais toutes les parties du squelette ne sont pas également atteintes. Sur ces lOû cas d’enchondrome des os, on trouve 15 cas pour la tête, dont 9 pour la mâchoire inférieure, 9 autres cas pour le tronc, enfin 50 cas pour les membres inférieurs. Dans ce dernier chiffre il faut inscrire 39 faits pour les mains et les doigts.
En résumé, c’est dans les os de la main et des doigts qu’on rencontre le plus souvent le pseudoplasme cartilagineux, mais on ne saurait, par les chiffres qui précèdent, déterminer d’une façon absolue le degré de fréquence de l’enchondrome ; car Müjier, étudiant surtout l’enchondrome
des doigts et connaissant peu celui des parties molles, a dû faire figurer le premier en grand nombre dans les statistiques.
L’enchondrome des os forme des tumeurs dures, arrondies, de volume très ^variable, mais dont quelquesunes atteignent de très grandes dimensions. Une des tumeurs les plus volumineuses dans ce genre fut observée par Crampton; elle entourait le fémur et avait 2 mètres 15 centimètres de circonférence.
Il existe deux variétés d’enchondromes des os : les uns prennent naissance dans l’intérieur de l’os (enckondr ornes proprement dits), les autres viennent. du périoste ou de dessous le périosl e (chondrophytes ou péric/iondromes).
Le pseudoplasme qui se développe à l’intérieur de l’os est toujours entouré d’une coque osseuse, manifeste surtout dans les enchondromes de la main et du pied. Cette coque est formée aux- dépens de l’os primitif;
Fig. 31. — Enchondrome des doigts. (Dessin fait d’après un moule de la collection de Lenoir.)
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son épaisseur esl assez variable. Tantôt assez épaisse, elle semble résulter d’une hypersécrétion de l’os; tantôt très amincie, elle disparaît môme sur certains points, et le tissu morbide n’est plus entouré que par le périoste ; de là des degrés variables dans la consistance de la tumeur, car là où Tenchondrome n’est plus recouvert que par du tissu fibreux, il a une certaine élasticité qu’on ne rencontre pas dans la partie encore enveloppée d’une coque osseuse.
Quand Tenchondrome se forme au centre d’un os, on trouve des noyaux cartilagineux blancs’ développés dans le tissu spongieux, dont la vascularité est augmentée. A mesure que ces noyaux augmentent, on les distingue mieux entre les cloisons osseuses qui les séparent et sur lesquelles des vaisseaux se ramifient. Du reste, le tissu osseux s’hypertrophie quelquefois, et l’ensemble de Tenchondrome représente une masse osseuse creusée de cavités, dans lesquelles sont logées des masses cartilagineuses ; d’autres fois l’os cède à la pression, et des coques se forment autour de la tumeur.
Les enchondromes qu’on a rencontrés sur les os du crâne, du bassin, des côtes, sont le plus souvent développés entre la paroi osseuse et la couche de périoste, de telle sorte qu’ils sont dépourvus de la coque osseuse qu’on voit dans les enchondromes du centre des os longs.
Les périchondromes se manifestent ordinairement sous la forme de masses lobuleuses dont les mamelons sont, séparés par des sillons au fond desquels on trouve du tissu fibreux. Une enveloppe de même structure entoure la tumeur. La surface de chaque lobule est recouverte par de petits mamelons qui, à la façon d’un chou-fleur, se fixent par un pédicule sur un noyau commun. Il est très fréquent de voir de la matière calcaire se déposer au milieu de cet enchondrome.
Les périchondromes étalent quelquefois une large base à la surface de l’os; d’autres fois ils n’y sont fixés que par un pédicule grêle. A cette dernière espèce appartiennent des tumeurs bizarres qu’on a encore désignées sous le nom d’exostoses épiphysaires qui prennent naissance sur le tibia, sur le fémur, et qu’on peut enlever par la simple section de lcurpédi-
Fig. 32. — Enchondrome épiphy-
J’ai enlevé une de ces tumeurs, qui adhérait ^ qui naît du bord interne 6 du
par un pédicule grêle et aplati au bord interne
du tibia. La coupe de, celte tumeur m’a fait voir qu’il s’agissait là d’un véritable enchondrome.
A côté de ces cas qui peuvent servir de type, et où le tissu cartilagineux existe, seul, on en rencontre un assez grand nombre où les tumeurs ont tout à fait l’aspect du fibro-cartilage. A cette variété appartenait une
tumeur fibro-cartilagineuse que j’ai enlevée île l’auriculaire d’un malade auquel cette production formait à l’extrémité du doigt une véritable bifurcation de la dernière phalange.
Les tissus qui entourent l’enchondromo ne sont point envahis, mais seulement repoussés par lui. Ainsi les tendons, les vaisseaux et les nerfs se développent autour de la tumeur, et môme y laissent une empreinte. Les surfaces articulaires correspondantes aux tumeurs 'développées dans l’intérieur de l’os ne sont pas altérées et gardent tous leurs caractères; il n’y a pas d’ankylosc.
L’enchondrome se rencontre aussi dans les parties molles ; c’est alors la parotide, la glande sous-maxillaire, la mamelle, le testicule, les poumons, mais surtout la parotide et le testicule qui sont de préférence le siège de ces tumeurs. On les trouve entourées d’une enveloppe fibreuse; elles sont douées d’une consistance dure, élastique, et sans douleur lorsqu’on exerce sur elles une pression môme très énergique. On a soutenu que les enchondromes des parties molles étaient toujours en rapport par quelque point avec le tissu osseux; mais aujourd’hui l’examen d’un grand nombre de faits vient contredire une assertion aussi absolue.
Une coupe faite au centre d’un enchondrome ne révèle pas toujours une structure identique, et cela varie suivant les altérations qu’a subies ce pseudoplasme. Dans le cas le plus fréquent, en coupant ces tumeurs, on met à nu un tissu analogue au cartilage, tissu dur, élastique, de couleur blanche avec un reflet bleuâtre. La surface de la coupe en est lisse et luisante; mais assez souvent l’enchondrome subit dans sa structure des altérations fondamentales.
Il change quelquefois de consistance; de dur et élastique qu’il était il devient mou, comme gélatiniforme, et ressemble à de l’encéphaloïde. Ce ramollissement peut même devenir plus considérable, et l’on trouve alors au centre de la tumeur de véritables kystes qui renferment un liquide analogue au corps vitré. La couleur de l’enchondrome se modifie dans bien des cas ; elle devient jaunâtre. Enfin la vascularité du tissu morbide peut éprouver aussi une modification profonde ; des vaisseaux se développent sur certains points, mais on ne voit point la tumeur participer en totalité à ce travail morbide. Ce développement vasculaire s’accompagne quelquefois de dilatation et de ruptures artérielles. Du sang s’épanche sur certains points ; on le trouve là liquide, plus loin coagulé, et ailleurs à l’état de fibrine amorphe.
Le microscope assigne à l’enchondrome une structure nettement déterminée. On trouve dans ce pseudoplasme les cellules ordinaires des cartilages, cellules à contours ronds, ovoïdes, pyriformes ou irréguliers; quelquefois ces bords sont rameux, et Lcbert. a cru même apercevoir là une certaine ressemblance avec les corpuscules de l os. Ces cellules ne sont point flottantes çà et là ou soutenues par une trame peu résistante, mais elles sont retenues et comme englobées dans la masse intermédiaire,
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Les cellules renferment un noyau, et celui-ci un ou plusieurs nucléoles. Quand la formation cartilagineuse est récente, les noyaux sont arrondis, réguliers, transparents, ce qu’on n’observe pas plus tard.
Les cellules de l’enchondrome s’altèrent promptement; elles s’infiltrent de granulations graisseuses, ou bien leur paroi subit un épaississement notable.
Ces corpuscules sont quelquefois renfermés dans de grandes vacuoles qu’on désigne dans le cartilage normal sous le nom de cavité du cartilage. Ces vacuoles renferment des cellules complètes ou des noyaux en nombre variable. Leur capacité augmente quand l’enchon-
dl’Ome se ramollit. Fig. 33. — Éléments microscopiques d’un
Entre les éléments cellulaires qu’on ^chondrome. Le» cellules a, pourvues
. i d un ou de plusieurs noyaux, sont renfer-
voit dans Penchondrome Se trouve une mées en nombre variable dans de grandes
substance amorphe, composée seule- £ S, *
ment de granulations arrondies , ou
bien iibroïde, ou enfin véritablement fibreuse. Dans ce dernier cas, le
tissu morbide reproduit entièrement les caractères anatomiques du fibrocartilage.
L analyse chimique de ces tumeurs a fait constater à Muller l’existence d une substance particulière qu’il a désignée sous le nom de chondrine. On 1 extrait par la coction continuée durant douze à quatorze heures. Lebert assure qu’on précipite la chondrine au moyen de l’alun, du sulfate d’alumine, de l’acide acétique, de l’acétate de plomb ou du sulfate de fer, produits qui n’amènent aucun trouble dans la solution de gélatine ordinaire. L’enchondrome' des parties molles renfermerait tantôt de la chondrine, tantôt de la gélatine ordinaire. L’acide chlorhydrique dissout facilement les points d’ossification du cartilage, et, dans les cas où I on n aperçoit pas d ossification, cet acide peut encore dissoudre certaines quantités de chaux que l’oxalate d’ammoniaque précipite en-
Symptomatologie. — L’enchondrome n’a point de caractères pathognomoniques. On le leconnaît surtout par le siège qu’il occupe; mais on peut en soupçonner l’existence quand on a sous les yeux des tumeurs dures, arioni îes, élastiques, a marche très lente et non douloureuses. Ces pseudop asnn s, qui débutent très souvent durant la jeunesse, ont quelquefois une tianslucidité remarquable. Ainsi certains enchondromes des doigts sont assez transparents pour laisser passer à travers eux une grande quanlc (e umière. Les douleurs spontanées sont rares, mais la tumeur devient quelquefois douloureuse après un choc ou une blessure quelconque. Ces violences peuvent aussi solliciter le développement rapide d’un cnchon-
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dromc qui n’augmentait que d’une façon insensible. Les changements que peut subir sa structure anatomique doivent modifier aussi l’expression de scs symptômes. Ainsi, quand l’ossification le pénètre, il acquiert une très grande dureté; la formation des kystes à son intérieur y fait découvrir des points fluctuants. Cette fluctuation a même pu quelquefois induire le chirurgien en erreur. Ainsi, dans un cnchondrome du thorax présenté à la Société anatomique par Ducluzeau (1), le nombre des kystes était grand, et l’on trouvait au sommet de la tumeur un kyste assez volumineux pour contenir une quantité de liquide telle, que, par la ponction, on crut à l’existence d’une tumeur hydatique. Dans une autre observation rapportée par Fichte, on voit un enchondromc du bassin être si fluctuant, même à travers les parois abdominales, qu’on y pratique à deux reprises une ponction qui donne la première fois deux kilogrammes et demi et la seconde un kilogramme et demi de liquide.
La vascularisation des enchondromes rend compte des épanchements sanguins qui peuvent se former h leur intérieur et du volume rapide que ces tumeurs acquièrent parfois en un espace de temps souvent assez court.
Après un développement d’une grande lenteur, l’enchondrome peut atteindre un volume considérable, et la peau qui recouvre la tumeur s’amincit, s’enflamme et s’ulcère. Les ulcérations qui résultent de ce travail morbide n’offrent aucun caractère particulier et n’ont point de tendance à gagner profondément. La gangrène peut aussi s’emparer de toute la masse, qui se détache complètement. Le ramollissement, l’ulcération et la gangrène de l’enchondrome peuvent entraîner la mort.
Les enchondromes multiples , surtout à la main, ne sont pas rares , et l’on regarde, en général, ces tumeurs comme une affection locale qui n’a pas de tendance à récidiver après l’ablation et qui n’infecte pas l’économie. Malgré cela on peut rassembler aujourd’hui un certain nombre de cas dans lesquels la tumeur cartilagineuse revêt un caractère de malignité, soit par son rapide développement, soit par sa reproduction sur divers points du corps.
Ainsi, dans l’observation de Ducluzeau on voit la tumeur, après une marche lente pendant plusieurs années, se développer rapidement durant les six derniers mois, et atteindre de la sorte un volume énorme.
Les cas de généralisation de l’enchondrome, soit spontanément, soit après l’ablation de la tumeur, se sont aujourd’hui assez multipliés pour qu’on ne puisse pas mettre le fait en doute. Parmi ces cas, nous en mentionnerons surtout deux de Paget et un de Richet.
Un homme cité par Paget avait eu l’index gauche amputé à l’âge de seize ans pour une tumeur du poids de deux livres cinq onces. Au bout de quarante ans, Salin on lui amputait l’avant-bras droit pour des enchondromes énormes et multiples de la main. L’auriculaire gauche était le siège d’une
(I) Bulletins de la Société anatomique, 1852, p. 93.
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semblable tumeur du volume d’une grosse noix. Le tibia gauche et le deuxième orteil du même côte n’étaient pas exempts d’un gonflement de nature analogue.
Dans le second fait, rapporté par Paget (1), il s’agit d’un homme de trente-sept ans, qui entra à l’hôpital Saint-Barthélemy, à Londres, pour une tumeur volumineuse du testicule et du cordon spermatique droits. Cette tumeur, arrondie, inégale, très pesante, dure jet résistante dans certains points, plus molle sur quelques autres, augmenta rapidement de volume et dut être enlevée. L’extirpation comprit le testicule et le cordon spermatique droits, jusqu’à l’anneau inguinal interne. Les suites de l’opération, furent heureuses, et le malade sortit de l’hôpital, en apparence guéri. Il y rentrait au bout d’une vingtaine de jours, dans un état de faiblesse extrême, pouvant à peine marcher, accusant de l’essoufflement et de la dyspnée. Les troubles respiratoires augmentant graduellement, l’exploration de la poitrine, que l’état de faiblesse du malade rendait difficile, permit seulement de constater, à la percussion, une diminution de résonnance sous les clavicules et à la base du poumon droit; à l’auscultation, un prolongement du bruit respiratoire aux deux sommets et des râles sous-crépitants à la base des deux poumons. Ce malade mourut subitement quelques jours après son entrée à l’hôpital.
La tumeur des bourses était constituée de la manière suivante : La masse principale, qui occupait la place du testicule, était ovalaire et formée de dépôts cartilagineux, cylindriques, irréguliers, ayant d’une demiligne à deux lignes de diamètre, entourés d’un tissu cellulaire filamenteux. Au-dessus de celle tumeur, et séparée d’elle par une mince couche celluleuse, se trouvait une autre masse conique formée de dépôts analogues, mais plus petits. Un examen attentif montra que ces dépôts étaient contenus dans des canaux tortueux et communiquant ensemble. Cette seconde masse était surmontée de tumeurs arrondies, plus petites, semblables à une chaîne de ganglions lymphatiques hypertrophiés, occupant toute la hauteur du cordon spermatique. Une dissection minutieuse fit découvrir que les canaux qui contenaient ces productions morbides étaient des vaisseaux lymphatiques. L’épididymc, le canal déférent, les vaisseaux sanguins, étaient parfaitement intacts.
L’autopsie du malade fit voir que la tumeur testiculaire n’était point isolée; elle se rattachait par le trajet des lymphatiques à des productions carlilagmeusesqui avaient envahi des organes nécessaires à la vie.
Au niveau de l’anneau inguinal interne, on trouvait deux gros vaisseaux lymphatiques tortueux et dilatés, remplis de matière cartilagineuse. A leur partie supérieure, ils se continuaient avec une tumeur du volume d’un œu de poule, cloisonnée à l’intérieur et contenant un liquide transparent.
,( , ‘ lumcui dtail formée sans doute par un ganglion lymphatique altéré
les vaisseaux lymphatiques qui venaient s’y rendre étaient intimement
Médico-Chirurgical Transactions, vol. XXXVIII, p. 247.
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unis à la face antérieure de la veine cave inférieure, et s’étendaient jusqu’à l’origine des veines rénales. A partir de ce point, le système lymphatique ne présentait plus d’altérations.
C’est à l’endroit où les lymphatiques adhéraient à la veine cave inférieure qu’on observait une disposition importante à signaler. Un dépôt cartilagineux, parti d’un des lymphatiques, pénétrait dans la cavité de la veine. D’abord contenu dans l’épaisseur des parois, il les traversait et arrivait en contact immédiat avec le sang veineux. Un ou deux petits amas de matière cartilagineuse étaient attachés à la paroi interne du vaisseau, près de l’embouchure d’une des veines rénales. La veine cave inférieure, dans le reste de son étendue, et les autres veines, ne parurent pas altérées dans leur texture.
On trouvait dans les deux poumons des masses cartilagineuses assez déve loppées pour élever à onze livres et demie le poids de ces deux organes. Dans les grosses divisions de l’artère pulmonaire, il existait des dépôts analo gués, mais plus petits. A mesure que l’on avançait dans l’intérieur des poumons, la matière cartilagineuse augmentait et faisait disparaître les rameaux les plus petits de l’artère pulmonaire. Rien n’existait dans la veine pulmonaire ni dans les organes voisins. Partout le microscope démontra la nature essentiellement cartilagineuse de ces productions.
Ce fait, recueilli avec tout le soin désirable, démontre que, dans certaines conditions impossibles à déterminer, l’enchondrome se généralise dans l’économie, et amène la mort au même Litre que les affections de la nature la plus maligne. Cependant il faut remarquer que dans ce cas l’infection s’est faite par un procédé un peu différent de ce qu’on observe dans le cancer. Ce n’est point ici une altération primitive et générale du sang qui laisse déposer dans différents organes des produits morbides, c’est un pseudoplasme primitivement localisé dans le testicule, et dont les éléments se propagent d’abord par les lymphatiques et plus tard par la veine cave inférieure jusque dans les poumons. C’est, par l’ulcération de la veine cave que ce produit morbide vient en contact direct avec le sang veineux, et, pour nous servir de l’expression de Paget, c’est là un remarquable exemple d’une maladie locale devenant constitutionnelle.
Ce fait important démontre encore la puissance de multiplication des éléments anatomiques morbides au contact du sang, puisque la petite tumeur qui faisait saillie dans la veine cave inférieure a suffi à développer en moins de trois mois neuf livres de cartilage.
On doit aussi remarquer, dans ce cas, que les poumons ont servi de barrière à la propagation des éléments morbides de l’cnchondrome pulmonaire. On ne trouve plus, en effet, trace de productions cartilagineuses dans les organes auxquels se rend le sang de la veine cave, après avoir traversé les poumons.
Dans le fait observé par Richet (1), les détails sont moins précis que
(1) Bulletins de la Société de chirurgie , t. VI, p. 82.
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dans celui de Paget; mais il ne peut y avoir aucun doute sur la généralisation de la maladie.
Un homme âgé de trente-quatre ans entra à l’hôpital Saint-Antoine pour s’y faire traiter d’une tumeur volumineuse, très dure, élastique, située au-dessous de l’omoplate droite, Cette masse morbide, d’abord développée lentement et sans douleur depuis quatre ans, a pris un accroissement rapide après une ponction exploratrice faite l’année dernière. La trace de eette piqûre est encore indiquée par une ulcération delà peau.
Quatre jours après son entrée à l’hôpital, cet homme fut pris d’un érysipèle qui parcourut tout le corps et se termina par une collection purulente autour de la tumeur. L’abondance de cette suppuration, jointe à la faiblesse du malade, engagea Richet a enlever tout de suite la masse morbide, et pour cela il dut pratiquer la résection de l’omoplate au-dessus de l’épine de cet os. La tumeur, développée dans les cellules osseuses, est d’apparence gélatineuse, molle, transparente à sa circonférence et opaque à son centre, avec une large caverne dont les parois ramollies contiennent une matière qui a la coloration du café au lait. On reconnaît là un enchondrome. — Le malade alla bien jusqu’au sixième jour après l’opération; mais à partir de , cette époque, il éprouva des symptômes pulmonaires graves, et succomba.
L’autopsie du cadavre fit d’abord voir à la surface du poumon droit, en arrière, une petite tumeur transparente, du volume d’une noisette, présentant la consistance et l’aspect du tubercule cru. Puis, par un examen plus attentif, on arriva à découvrir dans la profondeur et à la surface des deux poumons une trentaine au moins de tumeurs d’aspect analogue et dont la grosseur variait du volume d’un grain de millet à celui d’une noix. L’examen à l’œil nu et au microscope a démontré qu’il n’y avait là que du tissu cartilagineux.
Ces deux faits, auxquels il serait possible d’enjoindre d’autres, établissent que l’enchondrome n’écbappe pas aux lois qui régissent le développement des pseudoplasmes infectants. Les tumeurs cartilagineuses peuvent donc récidiver sur place, se généraliser dans l’économie, et entraîner la mort. Mais ces faits-là sont d’une rareté extrême si on les compare aux accidents du môme genre, qui se développent dans l’évolution du cancer. Quoique la généralisation de l’enchondrome fasse déjà par sa rareté songer à une production différente du cancer, c’est surtout par l’examen à l’œil nu, au microscope et à l’aide de l’analyse chimique
qu’on arrive à séparer nettement les tumeurs cartilagineuses du carcinome.
Étiologie. - Nous savons peu de chose sur l’origine de l’enchondrome Un e voit se manifester en général dans l’enfance ou au commencement 1 agc aduItc- 11 reconnaît quelquefois pour cause une violence extérieure et brusque. Un malade présenté à la Société de chirurgie par
presrio^unn “^ondrome se dével°PPer ™ doigt, à la suite d’une P un peu forte sur cette partie. L’hérédité de l’enchondrome paraît
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établie par quelques faits, et en particulier par l’observation suivante citée par Paget. On conserve, dit-il, dans le musée de Norfolk and Norwich Hospital, un enchondrome du radius provenant d’un homme dont le lils présenta ensuite un enchondrome du bassin.
Diagnostic. — On ne peut confondre l’enchondrome qu’avec des tumeurs dures, comme les tumeurs osseuses, fibreuses, certains squirrhes, les hydatides des os; mais l’absence de signes pathognomoniques ne permet pas toujours de le distinguer facilement de ces pseudoplasmes. Quand il se développe aux doigts, on n’a guère de doutes. Le siège de la tumeur, sa forme, sa consistance, son augmentation lente, l’absence des douleurs, sont autant de caractères qui font songer à l’enchondrome ; mais ailleurs le doute est souvent permis. Dans les parties molles, la difficulté des distinctions augmente encore, et nous ne connaissons véritablement aucun caractère différentiel entre les enchondromes et les tumeurs libreuses des parties molles. Quant au cancer, on trouve dans la marche ordinairement rapide de ce produit, morbide, dans les douleurs qui l’accompagnent, dans l’irrégularité de la forme et dans le degré variable de consistance, quelques signes qui doivent mettre sur la voie du diagnostic.
Pronostic. — La faible tendance de l’enchondrome à se généraliser dans l’économie a fait ranger ces tumeurs dans la catégorie des tumeurs bénignes. Mais quelques cas publiés 1 récemment, et en particulier ceux de Paget et Richet, doivent rendre le chirurgien très réservé sur la question du pronostic.
Traitement. — L’extirpation' de la tumeur est le seul moyen de guérir l’enchondrome, qu’on ne doit attaquer ni par les pommades ni par un traitement interne. Cette extirpation devra en général être faite par le bistouri. Mais il se présente assez souvent une question embarrassante quand il s’agit d’un enchondrome des os, et en particulier de la main : c’est celle de savoir si l’on doit enlever la tumeur sans extirper l’os dans lequel elle s’est développée. Il est vraiment difficile de prendre à l’avance un parti, lorsque la tumeur ne jouit pas d’une certaine mobilité. 11 faut alors commencer l’opération comme si l’on devait enlever isolément la tumeur.
. Si l’on s’aperçoit que l’enchondrome est véritablement situé en dehors de l’os, on peut enlever la tumeur en détruisant par la dissection ou par l’arrachement les adhérences du pseudoplasme à l’os. La destruction de ccs adhérences laisse au point, de séparation une surface rugueuse qui ne tarde pas à se couvrir de bourgeons charnus.
On a essayé de guérir quelques enchondromes proprement dits des os, soit par la cautérisation, soit par l’évidement. Voillemier (1) a montré à la Société de chirurgie un malade auquel il avait détruit par les caustiques un enchondrome de la main; mais l’inspection de la partie malade a fait craindre àrquelques membres de la Société une récidive de l’enchon-
(1) Bulletins de la Société de chirurgie, t. VII, p. -43.
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drome. J)u reste, on peut faire précéder l’application des caustiques par un évidement dirigé avec prudence.
Sédillot a publié (1) une observation d’évidement pratiqué sur un enchondromc de la première phalange de l’indicateur gauche. Une incision longitudinale, coupée à angle droit par deux petites incisions perpendiculaires aux extrémités, permit de former deux lambeaux périostés tégumentaires qui furent renversés de chaque côté. L’os fut excavé avec un fort scalpel et réduit à une sorte de coque à l’aide d’une petite rugine. Les articulations furent ménagées et restèrent intactes. Quelques jours après cette opération, Sédillot cautérisa d’abord avec le fer rouge, et plus tard avec le nitrate d’argent, les bourgeons charnus qui remplissaient la cavité osseuse, et le malade guérit en conservant la mobilité de la phalange. Le succès immédiat de celte opération doit encourager le chirurgien à renouveler cette tentative, mais il serait utile maintenant de savoir quelles garanties l’évidement offre contre la récidive.
Quand il s’agit d’enchondromes des parties molles, c’est à l’extirpation par le bistouri qu’il faut aussi avoir recours. Dans le cas d’enchondrome de la parotide, Dolbeau veut que l’on enlève une partie de la tumeur seulement, si, pour pratiquer l’extirpation complète, il faut couper le facial ou de gros vaisseaux. Il pense que la portion de la tumeur laissée en place peut rester stationnaire. Mais, en présence d’une récidive toujours fort grave, nous n’hésitons pas à recommander une extirpation complète de la tumeur.
§ VIII. — Tumeurs osseuses. — Ostéome.
Les formations osseuses morbides proviennent le plus souvent d’un os voisin, etc est exceptionnellement qu’on rencontre des ostéomes tout à fait indépendants des os; il vaut donc mieux faire l’histoire complète de ces tumeurs, en décrivant les autres maladies du tissu osseux. Je suivrai ce plan; mais, en attendant, je désire marquer ici la place des ostéomes par quelques considérations très succinctes, qui trouveront plus tard leur développement.
Anatomie pathologique. — Les pseudoplasmes osseux peuvent se former, soit dans les os mêmes, soit en dehors des os. Us sont caractérisés par la présence des corpuscules et des canalicules qu’on rencontre dans l’os normal (fig. 34). Ces éléments anatomiques, faciles à reconnaître, ne se voient pas, au contraire, dans les tumeurs dures, composées de granulations calcaires, et qu’on désigne sous le nom d’ostéo'ides.
Les ostéomes en rapport avec un os peuvent se montrer à sa surface externe , dans son épaisseur ou à sa surface interne.
Ceux qui naissent de la surface externe de l’os, et qu’on désigne plus particulièrement sous le nom d’exostoses, sont des tumeurs dures, plus ou moins saillantes, à large base ou pédiculées. Elles affectent de préfé-
(l) De l’évidement des os, p. 144.
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ronce certains os : ainsi, chez les syphilitiques, elles se produisent surtout dans le corps des os longs ; tandis que chez les rhumatisants, c’est vers les extrémités articulaires qu’a lieu surtout le développement morbide de l’os.
Un découvre d’abord une sécrétion plastique au-dessous du pé- :
rioste, entre celle membrane et l’os; ; j ce blastème passe quelquefois par l’état cartilagineux avant de s’ossifier, mais dans d’autres cas il est impossible de saisir cette transition.
Dans certaines conditions, encore mal connues et en dehors de la syphilis, on voit des apophyses ou des crêtes osseuses devenir le siège d’une formation cartilagineuse et ossifiante exagérée, et de là naissent ces exostoses épiphysaires qui peuvent atteindre un volume considérable.
C’est quelquefois dans la substance même de l’os qu’a lieu la production anomale d’éléments osseux : un exsudât se dépose entre les canalicules médullaires et les corpuscules osseux, comprime ces „ ou v . , parties ou les fait disparaître, et
Fig. 34. — Fragment de tissu osseux examine au r ?
microscope, a, a, canalicules médullaires ; 6,6, cor- ainsi Se forme une masse éblirnéc, puscules osseux ; c, c, canalicules calcaires. , , , r\ ,
* très dure. On trouve assez Irequem-
ment de ces hyperostoses, mais il n’en existe pas de plus bel exemple que celui présenté à la Société de chirurgie par ltybel (1852), cl figuré par Lebcrt dans son Traité d'anatomie pathologique (Atlas, t. I", ph xxxii et xxxm) : c’est une tête dont les os du crâne et de la lace ont subi un développement anomal, avec d’énormes bosselures éburnées sur certains points. Bien plus rarement ces ostéomes prennent une disposition spongieuse.
Des ostéomes nés à la surface interne des os ne sont pas rares. On les voit à divers degrés de développement depuis l’ostéophyte qui se dépose sous la forme d’une lame mince à la surface interne du crâne, chez
quelques femmes pendant la grossesse, jusqu’à l’exostose éburnée, volumineuse, qui se produit dans les sinus frontaux et maxillaires.
Il peut enfin se former en dehors des os , des dépôts osseux morbides : ainsi a lieu l’ossification de certaines tumeurs fibreuses, de quelques • fausses membranes anciennes, etc.
Si maintenant on examine à un point de vue général lou Les ces formations osseuses, on trouve que quelques-unes ressemblent complètement, ou
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presque complètement, à l’os normal. Les canalicules médullaires et les corpuscules osseux y sont disposés comme dans un os sain; mais très souvent la structure de ces osléomes s’éloigne de la texture normale de l’os: ainsi les canalicules médullaires, les corpuscules osseux et les canalicules calcaires peuvent faire défaut ou être irrégulièrement développés. Ces corpuscules et ces canaux ont, dans d’autres cas, des proportions irrégulières, ou un volume exagéré ; ailleurs, ces divers éléments sont groupés d’une façon désordonnée, et la disposition lamclleuse de la substance fondamentale n’est plus reconnaissable; enfin on voit tous les éléments caractéristiques de l’os diminuer de nombre dans certains osléomes, et l’on arrive ainsi peu à peu aux simples productions calcaires crétacées.
t Symptomatologie. Diagnostic. — On reconnaît les osléomes à leur consistance et à leur siégé. Ce sont des tumeurs dures, en général arrondies, le plus souvent en rapport avec un os, et dont le développement se fait avec lenteur.
Elles existent souvent sans douleur; mais quand elles ont une origine syphilitique, elles peuvent s accompagner de douleurs nocturnes assez vives. La douleur est quelquefois rendue plus manifeste par un gonflement œdémateux, qui se produit tout autour de l’exostose et s’accompagne d’un peu de rougeur.
Des tumeurs osseuses peuvent exister pendant de longues années sans produire d’accidents; mais on est quelquefois averti de leur présence quand elles arrivent a comprimer des organes qui remplissent des fonctions importantes. J’ai vu une exostose du tibia comprimer les artères postérieures de la jambe, et amener par là une gangrène du pied. Les exostoses qui se développent dans les sinus frontaux peuvent comprimer les voies lacrymales, et produire un larmoiement dont la cause reste souvent inconnue.
Enfin les tumeurs osseuses peuvent, comme un os sain, s’enflammer se carier, se nécroser, et de là viennent divers accidents que nous décriions mieux en parlant des maladies du tissu osseux.
Étiologie. — Un certain nombre d’ostéomes n’ont aucune cause connue * on ignore absolument les conditions qui tendent à créer dans des exsudais les éléments osseux; mais chez quelques individus la tendance à l’ossification est exagérée : c’est dans des cas semblables qu’on a vu des exostoses nombreuses se développer symétriquement des deux côtés du corps. La sypnis, e ihumÆtisme, etc., peuvent créer des dispositions à la formation anomale du tissu osseux.
Traitement. -Les ostéomes d’origine syphilitique subissent l’influence 1 de certains médicaments pris à l’intérieur, et cette influence consiste à en arrêter le développement. En effet, l’iodure de potassium, qui fai t dis- ] paraître si heureusement les différentes sécrétions plastiques de la syphilis , n amené aucun travail de résolution dans les ostéomes, mais il s’oppose h a ce qu ils augmentent de volume.
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Des osléomcs volumineux ont dû être réséqués avec les os qui les supportaient; mais quand ces productions étaient épiphysaircs, on a pu les enlever par la dissection des parties molles qui les entouraient, et par la section de leur pédicule.
§ IX. — Tumeurs mélaniques. — Mélanome.
On ne devrait donner le nom de mélanomes , ou mélanoses , qu’à des tumeurs formées par les granulations qui se trouvent dans le pigment normal, mais on applique encore ces mots à d’autres tumeurs d’une coloration noire ou d’un brun foncé.
Cette confusion provient d’une connaissance incomplète des pigments; cependant des travaux remarquables ont jeté quelque jour sur ce point de physiologie pathologique. Nous allons mentionner ces recherches et faire précéder l’histoire des mélanomes de quelques mots sur les pigments.
Historique. — Trousseau et Leblanc, Recherches pathologiques faites au clos d'équarrissage de Montfuucon. — De la mélanose ( Archives générales de médecine, juin 1 828, 1re série, t. XVII, p. 1 65). — C. Brucii, Unlersuchungen zur Kennlniss des kornigen Pigments der Wirbelthiere in plajs. und pathol. Hinsicht. [Recherches sur le pigment granuleux des animaux vertébrés, au point de vue physiologique et pathologique]. Zurich, 4 844. — Natalis Guillot, Recherches anatomiques et pathologiques sur les amas de charbon produits pendant la vie dans les organes respiratoires de l'homme ( Archives de médecine , janvier 4 845, 4e série, t. VII, p. 1 ). — Virchow, Die palhologischen Pigmente (Archiv fïtr palholog . Anatom. ,\ 847, vol. Ier).
Anatomie pathologique. — Des principaux pigments. — On distingue, en anatomie pathologique, sous le nom de pigments, un certain nombre de matières rougeâtres, brunes, jaunes, verdâtres, qui donnent à des tissus ou à des liquides des teintes variées. Il existe des pigments pathologiques qui doivent manifestement leur origine à la matière colorante du sang; d’autres sont dus à l’hypergénèse d’éléments pigmentaires normaux; dans quelques cas la matière colorante est du charbon, et ailleurs certaines huiles contribuent seules à ces colorations anomales. Il ne peut entrer dans mon plan de faire ici l’histoire générale des pigments, mais je veux seulement insister sur quelques points d’une importance majeure.
Le sang épanché dans nos tissus donne assez souvent lieu a des colorations anomales qui varient du rouge vif au noir foncé en passant par des teintes jaunes. La matière colorante des globules sanguins abandonnée a elle-même éprouve des modifications remarquables; Lhématine se sépare des globules, se réunit sous la forme de granulations, et a un examen attentif on constate, à côté de globules sanguins en partie désorganisés, et ne contenant que quelques granules d’hématine, des granulations séparées ou ayant déjà pénétré dans les éléments cellulaires des organes voisins. Ainsi, dans une tumeur mélanique de l’aisselle, dont Ordoncz (1) a fait avec soin l’analyse micrographique, on a trouvé les cellules normales
(I) bulletins de la Société anatomique, 2e série, 1858, 1. 111, p. 1 16.
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des ganglions lymphatiques partiellement ou en totalité inliltrées de granulations d’hématine.
Cette hématine amorphe est, comme la teinture de safran, d’un rouge foncé lorsqu’on la voit par réflexion, et d’une couleur jaune lorsqu’on la regarde avec la lumière transmise ou en couche très mince. Ainsi s’expliquent ces colorations jaunes qui se manifestent autour des ecchymoses. Mais il se produit aussi, dans l’intérieur des épanchements sanguins, des phénomènes chimiques qui donnent naissance à de jolis cristaux prismatiques, à base rhombo'ïdale, de couleur jaunâtre ou d’un rouge de rubis, et qu’on désigne sous le nom (V hématoïdine . Ces cristaux, que Virchow a signalés le premier, se voient fréquemment dans les épanchements sanguins du cerveau, des ovaires, dans les hémorrhagies chroniques du foie et ailleurs. Ils varient en volume de à de pouce. Ce sont des cristaux transparents que les acides concentrés attaquent seuls en leur communiquant des teintes verte, bleue, rosée, d’un jaune sale. Une forme plus rare de ces cristaux, c’est celle en aiguilles d’un jaune-orange ou d’un brun rougeâtre, groupées ensemble régulièrement.
Les agglomérations des corpuscules sanguins noirâtres, atrophiés, sont souvent entourées d’une enveloppe albumineuse qui donne à la masse une apparence cellulaire.
On trouve le plus souvent ces pigments sanguins à la surface des séreuses, dans les foyers hémorrhagiques des vésicules de de Graaf et du cerveau, dans les athéromes artériels, dans quelques épanchements hémorrhagiques de la rate, etc.
D’autres pigments pathologiques bruns ou noirs semblent dus à l’hypergénèse d’éléments pigmentaires normaux. C’est dans la choroïde, à la surface de la peau et dans certains ganglions, qu’on peut bien étudier ces singuliers produits. On trouve là une substance organique, demi-solide, noire, d’un brun roussâtre, insoluble dans l’eau froide. Cette substance s’offre sous la forme de granulations ténues ou de masses irrégulières, dépourvues de texture; quelquefois ces granulations infdtrent des cellules normales dont le noyau est tantôt clair, tantôt obscurci par des masses noires. Enfin, on a vu aussi ce pigment noir se présenter sous la forme cristalline.
Il y a des pigments pathologiques qui proviennent de quelques sécrétions, comme la bile, dont les matières colorantes se sont séparées; mais je n’ai point à en parler ici.
Enfin, certains amas pigmentaires noirs sont dus simplement à un dépôt de charbon. La fausse mélanosc du poumon, qui résiste au chlore et aux J acides minéraux, ne paraît être que du charbon déposé sous la forme de I granulations extrêmement fines.
. Ce sont là des colorations primitives, qui peuvent encore, sous certaines influences, subir des modifications particulières. Ainsi, l’hématine au con- > tac L de quelques acides devient verte; cette réaction pourrait peut-être f exP1,quer ces teintes verdâtres qu’on observe dans les abcès du cerveau
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dans certains kystes, dans des matières putréfiées, dans quelques tumeurs ' désignées a cet effet sous le nom de chloroma. La matière colorante de la bile subit aussi des transformations particulières et dont on doit tenir compte pour apprécier la nature de certaines colorations morbides. Ainsi lorsque la bile est diluée avec de l’eau et traitée par l’acide nitrique, on constate une série de changements remarquables dans la couleur.
Les matières noires qui ont fait donner à certaines tumeurs le nom de mélanomes pourront peut-être un jour se rattacher à quelques grands groupes morbides, et l’on aura de la sorte les mélanoses formées par les altérations de composition de l’hématine, celles qui sont dues à un simple dépôt de charbon, enfin celles qui proviennent d’une hypergénèse de la matière pigmentaire ; mais pour le moment il n’est pas possible de faire nettement ces distinctions. Aussi devons-nous nous borner à parler des mélanomes dus au développement exagéré de la matière pigmentaire normale.
La mélanosc vraie, celle qui est due à une formation accidentelle d’éléments pigmentaires, se présente sous plusieurs aspects, tantôt à l’état de taches petites ou grandes, isolées ou réunies, tantôt comme une matière infiltrée dans l’épaisseur des tissus, ou bien sous forme de tumeurs.
Les éléments anatomiques du pig- ; ment morbide (fig. 35) sont des granules ou des globulins. Les granules sont de petits corpuscules qui ont de g-*g à jfü de millimètre; les globulins, !
éléments plus volumineux, atteignent jusqu’à 2-J-0 environ. Ils peuvent se déposer dans l’intervalle des éléments anatomiques normaux, ou pénétrer dans des cellules dont le noyau est alors plus ou moins masqué par ces granulations, enfin se réunir en petites masses arrondies qui ressemblent à des cellules.
La mélanosc vraie, séparée du cancer, est rare chez l’homme, tandis qu’elle est très commune chez les chevaux blancs et gris. Les vétérinaires prétendent même qu’il est rare de trouver un cheval de robe blanche qui n’en contienne quelques traces, surtout s’il est âgé. On ne voit que très exceptionnellement de la mélanosc sur des chevaux noirs, bais ou alezans. Il y a donc chez les chevaux blancs ou gris une espèce d’aberration de la production pigmentaire.
L’œil et la peau sont les parties du corps humain où la mélanosc sc montre le plus fréquemment; mais il serait tout à fait difficile de dire dans quelle proportion on trouve ici la {mélanosc vraie et la mélanosc
rtîsti.
Fig. 35. — », a. a, granulations pigmentaires ; b, b, masses arrondies dégranulés do pigment. ; c c, corpuscnlcs noirâtres qui ressemblent à des noyaux de cellules ; il, d, cellules envahies par des granules pigmentaires ; e, cellule dans laquelle le noyau a subi la métamorphose pigmentaire.
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cancéreuse. On voit quelquefois de petites tumeurs mélaniques sous la conjonctive; j’ai vu chez un vieillard des plaques mélaniques de la peau : de la joue prendre peu à peu de l’accroissement, et l’une d’elles donner lieu à une petite tumeur. Ces dépôts pigmentaires sans liaison avec le cancer duraient depuis une dizaine d’années sans aucun engorgement ganglionnaire, sans trouble de la santé générale. Fauvel a publié une observation de véritables tumeurs mélaniques développées autour du mamelon gauche et dans l’aisselle du même côté, chez un homme de trentesix ans, opéré par Voillemier (1). Mais ce sont là des cas exceptionnels, la mélanose est le plus souvent réunie au cancer.
Les tumeurs mélaniques qu’on observe quelquefois chez l’homme et souvent chez les animaux ont un volume très variable; car si dans l’espèce humaine elles ne dépassent pas la grosseur d’un marron d’Inde, chez le cheval elles atteignent assez fréquemment le volume d’une tête de fœtus. Leur forme est le plus souvent arrondie, qu’elles soient séparées ou réunies en groupes. Au début, leur consistance est assez grande, dure même; plus tard elles se ramollissent; leur coupe est très noire ou violacée, d’un brun foncé ; elle ressemble à celle d’une truffe. Si l’on vient à frotter sur une feuille de papier une tranche de mélanose, on y laisse une tache brune comme celle que produirait de la sépia.
Mais la coupe des mélanoses n’est pas noire partout; on découvre dans les tumeurs volumineuses des traînées blanchâtres qui tranchent par leur couleur sur le fond noir de la mélanose : ce sont des tractus de tissu fibreux. On ne voit pas de vaisseaux dans le tissu mélanique, ils restent dans la paroi celluleuse qui entoure la tumeur; car il ne faut pas prendre pour des vaisseaux une auréole grisâtre qui enveloppe presque toujours les mélanomes et qui est duc à la dissémination dans le tissu cellulaire de petits globules noirs isolés.
Les tumeurs mélaniques sont très souvent le siège d’un ramollissement qui produit au sein de ces masses un liquide brun rougeâtre. C’est par le centre que ce ramollissement commence, et, si l’on ouvre alors la tumeur, on peut, à l’aide d’un fdet d’eau, faire disparaître le liquide, et creuser ainsi une cavi té au milieu de la production morbide. Né sur un point, ce ramollissement gagne peu à peu les divers lobules, et ainsi toute
Ila tumeur éprouve la meme transformation. Si la tumeur est au voisinage de la peau, elle s’ulcère quelquefois; les ulcérations mélaniques sont granuleuses, à fond noirâtre et laissent couler un liquide coloré en brun.
Symptomatologie. — La mélanose qui se développe dans la peau, dans le tissu cellulaire sous-cutané, dans l’œil ou dans quelques autres points I accessibles à la vue, est seule reconnaissable. Elle se montre sous la forme de tumeurs molles, indolentes, d’un accroissement peu rapide, qui soui vent restent stationnaires, et qui, lorsqu’elles se développent, peuvent ulcérer la peau. L’ouverture qui en résulte est à bords fongueux et à fond
(1) Bulletins de la Société anatomique, 2e série, 1838, t. [IJ, p. ne.
DES PRODUCTIONS ORGANISÉES DE FORMATION MORBIDE
noir; celle solution de continuité peut suppurer, bourgeonner, et à la fin ' se cicatriser.
Ces tumeurs se montrent chez l’homme h un Age avancé de la vie; mais dans l’espèce chevaline c’est vers l’âge de deux à trois ans qu’elles commencent à apparaître.
La santé générale no paraît point altérée par le développement de la • mélanose; mais quand la tumeur est ouverte, le suintement ichoreux qui en îésulte peut épuiser les malades et amener une sorte de consomption; des troubles fonctionnels et la mort même sont quelquefois la consé- j quence du développement des mélanomes. Ainsi, chez le cheval, la mêla- J nose se montre particulièrement autour de l’anus, où on la connaît faussement sous le nom d’hémorrhoïdes, et elle peut empêcher l’exer- ; eice des fonctions indispensables à la vie.
Il n’y a point de signes des mélanoses profondes, viscérales; quelques! vétérinaires prétendent trouver, dans la disposition des poils chez les che- ' vaux, un signe de mélanose intérieure, mais cela est loin d’être prouvé. §
Les mélanomes, développés sur la peau, infiltrent les ganglions del granulations mélaniques, et l’on voit ainsi se produire des tumeurs ganglionnaires. La ténuité des éléments de la mélanose rend facilement compte de ces engorgements. Ces tumeurs peuvent aussi, après l’ablation, récidiver sur place, et, lorsque la récidive n’a pas lieu, on trouve assez j souvent la ciccatriee colorée en noir par des granulations pigmentaires j qui, disséminées dans l’atmosphère celluleuse qui entoure la tumeur, ' ; échappent au bistouri du chirurgien.
Traitement. — Il faut traiter les tumeurs mélaniques comme les pseudoplasmes, qu’on ne doit pas laisser séjourner dans les tissus. On les enlèvera promptement, soit par le bistouri, soit par les caustiques.
ARTICLE IL
PSEUDOPLASMES IlÉTÉROMORPUES.
La famille des pseudoplasmes hétéromorphes comprend tous ces tissus morbides qui n’ont pas leurs analogues dans l’économie. Elle est moins nombreuse que la précédente, et nous n’y décrirons que les tumeurs épithéliales, fibro-plastiques, cancéreuses et tuberculeuses.
Cependant quelques anatomo-pathologistes, se fondant sur une analogie plus apparente que réelle entre les éléments anatomiques de quelquesunes de ces tumeurs et ceux qu’on trouve à l’état normal dans l'épithélium et dans les tissus de l’embryon, placent Pépilhéliome, les tumeurs fibro-plastiques et même le cancer, à côté des autres pseudoplasmes homœomorphes. Sans m’expliquer ici sur la nature essentielle cl toujours hypothétique de ces éléments, je me borne à constater que leur réunion ne constitue pas un tissu qui puisse être comparé aux autres tissus de l’économie, tandis que les éléments accumulés des tumeurs fibreuses,
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osseuses, lipomateuses, carlilagincuses, donnent lieu à des tissus qui ressemblent aux ligaments, aux os, au tissu adipeux normal, au cartilage.
tl y a donc là un véritable hétéromorphisme; et si l’on rapproche ce fait des données cliniques, on arrive à reconnaître que les tumeurs classées ici sous le titre de pseudoplasmes hétéromorphcs doivent être séparées des précédentes.
§ Ier. — Tumeurs épithéliales. — Épithéliome.
Il y a fort longtemps déjà, les chirurgiens ont remarqué que certaines tumeurs dites cancéreuses, et qu’on observe surtout à la peau du visage, aux lèvres, au pénis, ont une évolution différente de celle des autres cancers, de ceux du sein par exemple. Lcdran fut surtout frappé de cette différence, et y insista dans le mémoire qu’il publia dans le tome III des Mémoires de V Académie royale de chirurgie. Depuis lors, les chirurgiens, en admettant que les cancers de la peau sont moins graves que les autres cancers, ont tenu compte de cette distinction, sans toutefois en rechercher 1 origine anatomique. Il était réservé à l’école micrographique de montrer qu’il existe, dans un groupe de tumeurs désignées d’abord par le nom de cancroïde , des élémen ts corpusculaires distincts de ceux qu’on rencontre dans le cancer, et en même temps d’établir que, dans leur origine, leur développement, leur marche, leur pronostic et leur traitement, les productions formées par le premier de ces pseudoplasmes diffèrent de celles qui constituent le second. Ainsi s’est faite peu à peu l’histoire de certaines tumeurs qu’on rangeait naguère parmi les cancers, et qui
ont trouvé aujourd’hui une place et une dénomination distinctes dans la pathologie.
On ne saurait donner de ces tumeurs une bonne définition; il faut se boi nera rappeler brièvement quelques-uns de leurs principaux caractères. Elles sont formées par un dépôt successif de cellules qui ont avec les cellules de 1 épithélium pavimenleux une très grande analogie. Ces corpuscules infiltrent progressivement les tissus normaux, se substituent peu a peu à eux, gagnent les ganglions voisins, et entraînent la mort le plus
souvent par cachexie et quelquefois par diffusion des éléments morbides dans les viscères.
On a désigné ces tumeurs par différents noms dont quelques-uns doivent etre complètement abandonnés. Nous ne nous servons plus aujourd’hui •les mots noh me tangere , ulcère rongeant , chancre malin , ulcère chancreux,
c nous lierons guère gardé que les mots cancroïde, tumeur épithéliale epithéliome. ’
Lebcrt s’est servi du mot cancroïde , que Peyrilbe, à la fin du siècle dernier, appliquait à beaucoup d’ulcères, et qu’Alibert employa d’abord pour ‘signer a kéloïde. Mais le mot cancroïde, en rappelant seulement l’ana- °gie dc ccs tumeurs avec les cancers, ne suffit pointa les caractériser on peut appliquer aussi bien ce. nom aux enchondromes ulcérés’
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aux tumeurs flbro-plastiques, qu’aux productions que nous décrivons ici. Sans prétendre a une analogie absolue entre les éléments de ces tumeurs et les cellules de l’épithélium, je crois donner une meilleure caractéristique de la maladie en me servant des mots tumeurs épithéliales , ou de l’expression epithelioma, créée par Hannover. La crainte de confondre sous ces noms certains cancroïdes et de simples verrues est plus spécieuse que réelle.
Historique. — Les travaux suivants donnent une idée complète de ces tumeurs :
Ledran, Mémoire avec un précis de plusieurs observations sur le cancer (Mémoires de l’Académie de chirurgie , t. lit, p. I). — Ecker, Ueber den Rau der unter dem Namen Lippenkrebs zusammengefassten Gesclnvülste der Lippe, etc. [Sur la structure des tumeurs comprises sous le nom de cancer des lèvres] ( Archiv filr plajs. Heilkunde, 1 8 44). — Lebert, dans sa Physiologie pathologique, I 846, et plus tard dans son Traité des maladies cancéreuses, et dans son grand Traité d'anatomie pathologique. — MAYOR, Recherches sur les tumeurs épidermiques et leurs relations avec l'affection cancéreuse (Thèses de Paris, '1846). — IIüGHES Bennett, On Tancerons and Cancroid Groxolhs. Edinbnrgh, 1849. — Virchow, Ueber cancroide und PupillargeschwiHste(Verhandl. der Phys. med. Gescllsch. in IVürzburg, vol. I, 1830). — Hannover, Das Epithelioma. Leipzig, 1 852. — VERNEUIL, Observations pour servir à l'histoire des tumeurs de la peau (Archives générales de médecine, mai, août, décembre '1854). — Virchow, Trois observations de tumeurs épithéliales généralisées (Gazette médicale, 1855, p. 208). — J. -N. DüPL’Y, Du cancroide ou cancer épithélial, surtout au point de vue de la généralisation ( Thèses de Paris , 1855). — HeüRTAUX, Du cancroide en général (Thèses de Paris, I 860).
Anatomie pathologique. — C’est un pseudoplasme qu’on rencontre assez fréquemment et qui envahit surtout les téguments et les muqueuses. Son siège de prédilection est dans la peau des lèvres et de la face : ainsi, sur 90 faits rassemblés par Lebert, on le trouve 20 fois aux lèvres et 22 fois à la face. Dans 210 faits rassemblés par Heurtaux dans sa thèse, la maladie existait 73 fois aux lèvres, 21 aux joues, 18 au nez, 15 aux paupières, etc. On la voit aussi au prépuce, sur le gland, au scrotum, aux parties génitales externes chez la fernine. Les muqueuses en sont souvent atteintes, et il n’est pas rare de constater des épithéliomes au col de l’utérus, au rectum, à la langue, à l’extrémité supérieure de l’œsophage. On peut donc dire d’une façon générale que celte lésion se montre surtout au voisinage des orifices naturels.
Jusqu’alors nous n’avons signalé l’épithéliome que sur des surfaces recouvertes normalement d’épithélium. On prétend l’avoir rencontré dans d’autres parties qui ne se trouvaient point dans ces conditions. Virchow assure l’avoir observé à l’intérieur d’un tibia, d’où le pseudoplasme n’était sorti que par une fracture à ce niveau. Mais l’épithéliome des os suit le plus souvent une marche inverse, et pénètre à l’intérieur de l’os, soit par les canaux nourriciers , soit à travers des ouvertures qui laissent passer des nerfs. Ainsi certains épithéliomes de la lèvre inférieure s’infiltrent par le trou mentonnier dans la substance de l’os maxillaire inférieur. Ces cas sont rares, et il en est de môme des tumeurs épithéliales
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qu’on a rencontrées dans le foie, dans le poumon, quand la maladie s’était généralisée. Les épithéliomes ganglionnaires sont, au contraire, très fréquents ; nous dirons plus loin comment se développent ces différentes sortes d’épithéliomes, mais déjà on peut établir que tous les tissus vasculaires de l’économie peuvent être atteints de ce pseudoplasme primitivement ou secondairement.
Pour bien comprendre l’histoire anatomo-pathologique de ce tissu morbide, nous allons examiner successivement les corpuscules élémentaires de l’épithéliome, leur mode de développement dans là peau et leur propagation à travers les autres tissus normaux du corps.
Les éléments micrographiques de l’épithéliome sont de différentes sor tes. On y trouve surtout (fxg. 36) des cellules aplaties a a a, tantôt munies d’un noyau assez petit, tantôt dépourvues de noyau. Le rapport du noyau à la cellule est., dans le cas présent, bien moindre que dans les cellules cancéreuses. Ces corpuscules sont souvent fort irréguliers ; ils prennent des formes bizarres, se hérissent de prolongements, ou semblent creusés
Ho. 30.— Eléments anatomiques d’un épilhéliome des lèvres, a, a, a, cellules pavimenteuses à noyau de l’epilheliome : dans l’une de ces cellules le nucléole est très brillant; 6, cellule dont le noyau est efface; c, cellule qui a subi la transformation granuleuse; d, d, globes épidermiques, granuleux à leur centre etlamelleux a la circonférence ; c, noyau isolé de ces cellules.
d’excavations. D’autres fois ils se font remarquer par le volume exagéré de leurs noyaux, par le développement ou par l’éclat brillant de leurs nucléoles. Le dessin les a reproduits ci-dessus, et l’on peut voir qu’ils se rapprochent, par leur forme générale, des cellules de l’épithélium pavimenteux. Bien plus rarement ces cellules sont sphériques ou prismatiques et c’est alors qu’on a cru à leur analogie avec les cellules du cancer.
Entre ces cellules, on rencontre des corps granuleux spéciaux c, amas assez régulièrement arrondis de granulations, sans enveloppe, sans noyaux distincts, et des globes épidermiques d , ovoïdes ou sphériques corpuscules remarquables par leur volume, qui varie de ^ à | de millimètre
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formés à leur centre par un amas granuleux, et à leur circonférence par ( es couches de cellules imbriquées les unes sur les autres. Quelquefois plusieurs globes sé réunissent ensemble, et prennent alors des dimensions exagérées. Ces globes épidermiques ont un aspect si particulier, qu on ne saurait les confondre avec aucun autre élément microscopique.
On trouve encore. dans le lissu de Pépithéliome les petits corpuscules que Robin a décrits sous le nom de cytoblastions, et qui se rencontrent dans un grand nombre de tissus sains et pathologiques, des éléments fibi o-plastiques en fuseau ou ovoïdes, des fibres de tissu cellulaire , une grande quantité de substance amorphe , quelquefois des cristaux de cholestérine et des gouttelettes de graisse.
Le s pioduits corpusculaires de l’épithéliome sc déposent au sein des tissus envahis par le pseudoplasme, et, suivant le siège, primitif de ces foi mations, on a pu en distinguer plusieurs espèces. La plus commune est celle où les corpuscules s’infiltrent dans les papilles du derme, ou des muqueuses : on la désigne par le nom d ' épithêliome papillaire ou verruqueux. Il en existe aussi d’autres variétés; mais c’est étudier presque entièrement 1 histoire des tumeurs épithéliales que de passer en revue, comme nous allons le faire, les diverses espèces d’épithéliomes de la peau.
1" hpithéliome papillaire. — Au début, la variété du pseudoplasme j que nous décrivons consiste dans une hypertrophie des papilles de la peau, recouvertes d’une couche épidermique plus ou moins épaisse. Ces Petits organes sont plus gros qu’à l’état normal; ils ont conservé leur apparence fibroïde, mais les capillaires qui les traversent sont plus développés et plus flexucux; enfin leurs gaines épidermiques sont plus] épaisses. A ce premier degré, il est à peu près impossible de distinguer un épithéliomc d’une simple verrue; mais les caractères du premier se montrent dans toute leur évidence lorsque les tissus viennent à s'infiltrer des éléments corpusculaires de l’épithéliome.
Cette infiltration a lieu par la formation à l’intérieur de ces papilles ; d’alvéoles remplis de cellules épidermiques qui se disposent sous la forme d’axes assez réguliers. Le groupement de ces cellules suit le moule intérieur de la papille.
Mais tous ces éléments cellulaires ne se déposent pas seulement dans la partie supérieure de la papille; ils s’accumulent à sa base au point le plus abondamment pourvu de vaisseaux, puis ils suivent le capillaire qui de la papille s’enfonce dans le derme. On voit alors ces cellules former un véritable canal autour du vaisseau et l’atrophier peu à peu. Ces prolongements sous-papillaires de l’épithéliome vont quelquefois assez loin; on en voit suivre un capillaire, et atteindre l’os voisin dans lequel ils pénètrent à travers les canaux de Havcrs. Küss (de Strasbourg) avait, dès 1<S/i5, bien étudié le mode de groupement de ces cellules sous la forme de cylindres qui régnent dans la tumeur, depuis la profondeur jusqu’à la surface (1), et il supposait que ces corpuscules sont d’abord groupés autour
(1) Gazelle médicale do Strasbourg, 1845, p. 109-140.
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d’axes réels qui sont des prolongements vasculaires du derme et des papilles
1 hypertrophiées. Plus tard, (*cs axes réels disparaissent, mais la production histologique s’opère suivant le même moule, et l’on continue à trouver dans l’épithéliome des masses jaunâtres, cylindriques, qui ressemblent assez bien aux filaments du vermicelle. Ces traînées de l’épithéliome suivent surtout les voies les plus libres.
Cette hypertrophie papillaire s’accompagne toujours d’une certaine augmentation dans le nombre et dans le volume des vaisseaux capillaires. La distension de ces derniers, la minceur de leurs parois, suffisent à expliquer les hémorrhagies qu’on rencontre parfois dans certains cancroïdes bourgeonnants et prompts à saigner.
On ne distingue jamais mieux qu’aux lèvres l’épithéliome papillaire (fig. 37). Il suffit, pour cela, de soulever la croûte épidermique qui recouvre l’induration pseudoplasmique, et l’on aperçoit à l’œil nu ou à la loupe une infinie quantité de papilles hypertrophiées et végétantes.
2° Èpithéliome dermique. — Les éléments corpusculaires de l’épi (héliome sont quelquefois infiltrés primitivement dans les mailles du derme, sans s’accompagner d’une hypertrophie papillaire; mais c’est là un fait exceptionnel.
Cette forme de la maladie suit une marche différente de celle de l’épithéliome papillaire. Ainsi on trouve d’abord un épaississement de la couche épidermique avec une sorte d’hypertrophie du derme qui est d’un blanc laiteux et d’une friabilité remarquable. L’épiderme épaissi se décolle assez bien du derme sous-jacent, et si l’on fait une coupe dans l’épaisseur de ce dernier, on le trouve transformé en une substance
Fig. 37. — a, a, épillidliome papillaire des lèvres ; 0, coupe pour montrer la texture du tissu morbide.
amorphe, très granuleuse, dans laquelle les fibres du derme disparaissent, et qui se laisse déchirer très nettement. On voit dans cette gangue un grand nombre de gouttelettes de graisse, et plus tard des alvéoles qui se remplissent de cellules épitheliales. En faisant une coupe sur un épithéliomc des lèvres, on découvre quelques-unes de ces cavités, et l’on peut i même, avec la pointe d’une aiguille à cataracte, les vider du produit qu’elles renferment.
o h pitkdiornc fjlanduluirc. — Une forme encore assez commune de épithéliome, c’est celle où la lésion débute par les glandules de la peau, es éléments anatomiques du pseudoplasme remplissent les glandes et les distendent; leurs culs-de-sac, devenus globuleux, finissent par se perlorer, et les produits morbides s’infiltrent alors dans les parties voisines.
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On constate ces lésions dans les glandes sudoripares, dans les glandes ■ sébacées et dans les follicules pileux. t
\ erneuil eL lie ni ale ont bien décrit l’épilhéliomc qui commence par les glandes sudoripares, et ils ont pu constater les différentes phases de son développement. La lésion débulc par une ou plusieurs petites bosselures, \ rapprochées les unes des autres, et si l’on vienL à faire une coupe en cet endroit, on trouve une certaine quantité de petits corps vermiformes situés dans l’épaisseur de la peau ou au-dessous des téguments. Ils sont jaunâtres, friables, d’aspect caséeux. Suivant le degré d’altération, la matière de ces petits corps, composée de cellules pavimenteuses serrées les unes contre les autres, à noyau très petit et ovoïde et de quelques globes épidermiques, est renfermée dans le tube de la glande sudoripare, ou sortie au dehors de ce tube dans les tissus voisins.
Pour les glandes sébacées comme pour les glandes sudoripares, les cellules peuvent remplir la glande, la distendre outre mesure, la rompre : et s’infiltrer au dehors.
Enfin la lésion peut débuter par les follicules pileux, mais c’est un fait très exceptionnel.
U° On admet encore que certains épithéliomes peuvent se former par cc I mode de développement que nous avons déjà désigné sous le nom û’hété-W rotopie plastique. Ainsi, dans un tissu tout à fait dépourvu d’épiderme, 't on voit se déposer un blastème amorphe au sein duquel se produisent ; des cellules épithéliales, puis cette masse s’entoure d’une enveloppe*] fibreuse qui empêche la propagation des éléments morbides au dehors.! Mais si les éléments épithéliaux viennent à franchir l’enveloppe fibreuse, ils < s’infiltrent dans les tissus sains, et l’on observe tous les caractères de l’épi tliéliome : c’est là un mode de développement assez rare de ces tumeurs.*
Telles sont les principales formes primitives du mal; plus tard toutes ces formes se confondent, et il est quelquefois difficile de dire par où l’épithéliome s’est primitivement développé. On voit alors dans le derme, , soit une tuméfaction diffuse, soit une ulcération à hase indurée. Le tubercule de l’épithéliome adulte est dur, élastique, globuleux, de mé-j j diocre volume; sa teinte est d’un rouge sombre. L’ulcération est le plus souvent recouverte de croûtes qui dans quelques cas ont pris la dispp- ■ sition de cornes. On trouve au-dessous de ces cornes une surface pap filiforme. Si l’on pratique une coupe dans un épilhéliome à celte période, on s’aperçoit que la surface de section est formée par une substance sèche, jaunâtre, granuleuse, d’où la pression ne fait point sortir un suc lactescent comme dans le cancer, mais un sérum mêlé d’une assez grande quantité de fragments amorphes. L’aspect à l’oeil nu suffirait déjà à établir la distinction des deux tissus morbides, mais on saisit mieux la différence si l’on en cherche la preuve dans l’examen microscopique. On trouve dans cette substance des grains arrondis, vermiformes, ou des alvéoles remplis d’une matière caséiforme, débris de glandes malades ou cellules épithéliales régulièrement disposées côte à côte.
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Il faut mainlenant examiner comment se comportent les tissus normaux qui se trouvent en contact avec les éléments de l’épilhéliome. Or l’observation apprend que ces (issus sont progressivement comprimés par ces corpuscules, et finissent par disparaître. Mais aux limites de la lésion, les désordres ne sont pas aussi prononcés; certains tissus ont résisté pendant que d’autres se sont laissé envahir, et des traînées d’épithéliome s’enfoncent aipsi plus ou moins loin, suivant le degré de résistance des parties. Ces traînées imprévues de Pépithéliome peuvent souvent tromper le chirurgien sur les véritables limites du mal. Schrœder Van der Kolk et moi nous avons particulièrement insisté sur ce fait; et c’est dans l’épithéliome cutané qu’on observe bien ce mode de propagation du pseudoplasme. Le derme, aux limites apparentes d’une tumeur épithéliale, subit quelquefois une altération dans sa couleur et dans sa friabilité. En même temps l’épiderme, dont la nutrition est altérée, se décolle facilement; mais au delà des limites de cette altération, on trouve encore des cellules, des noyaux, des granulations.
C’est dans le tissu cellulaire que les éléments de Pépithéliome pénètrent le plus aisément; ils s’enfoncent presque sans obstacle dans les mailles de ce tissu ou dans l’intervalle celluleux des fibres musculaires, pour s’arrêter seulement là où la résistance des tissus augmente. Ainsi, quand on suit la marche d’un épithéliome de la lèvre inférieure , on voit les éléments morbides s’arrêter un certain temps aux points où existent des raphés fibreux, ou un entrecroisement des muscles, pour reprendre une marche rapide dans les endroits où le tissu cellulaire est lâche : quand, par exemple, Pépithéliome de la lèvre gagne les espaces celluleux de la joue, il marche avec une grande rapidité.
L’épithéliome se propage souvent assez loin, en suivant les gaînes celluleuses des vaisseaux et des nerfs. Ainsi, dans Pépithéliome de la lèvre inférieure, on voit le mal suivre le trajet du nerf mentonnier, pénétrer avec lui dans le canal dentaire et gagner ainsi de proche en proche l’os maxillaire inférieur. Donc dès qu’on constate qu’un épithéliome de la J 1cm e a contracté des adhérences avec l’os sous-jacent, on doit craindre ultérieurement la formation d’un carcinome du maxillaire.
L épithéliome pénétré aussi dans le tissu musculaire, et l’altère de plusieurs laçons. Quelquefois on ne trouve guère qu’une simple atrophie des fibres comprimées par le tissu morbide; dans d’autres cas, les éléments I épithéliaux, associés a des granulations graisseuses, pénètrent dans les ! fibres mêmes et les détruisent.
Les vaisseaux subissent des modifications analogues. Les artères sont j d abord comprimées par le dépôt morbide; leur calibre s’efface plus ou moins, puis leur paroi s’infiltre des éléments de Pépithéliome, se ramollit, et finit par ne plus résister au choc du sang: de là viennent des hémorrhagies. Pagct a vu trois fois des hémorrhagies de l’artère crurale, à la
suite d’un épithéliome ganglionnaire de Paine qui avait ulcéré les parois du vaisseau. 1
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f.cs veines se laissent plus facilement pénétrer par le tissu morbide. La tumeur adhère d abord a la veine et l’use peu à peu, puis, à un certain moment, 1 epilhéliome est en contact avec le sang veineux. 11 y a là un mode d infection que nous retrouverons plus fréquemment dans l’histoire du cancer.
Les lymphatiques sont de bonne heure envahis par les éléments de l’épithéliome, soil que ccLle fumeur verse dans leur cavité un blastème liquide, soit que des corpuscules épithéliaux s’introduisent dans ces vaisseaux. Dans les deux cas, on voit les ganglions devenir un foyer de développement pour ces tumeurs. ,
Les nerfs et les tissus fibreux résistent longtemps à la pénétration des éléments d’un épithéliome, mais à la fin ils sont envahis, et les os eux-mêmes n’échappent pas à ces désordres. L’élément morbide pénètre par les canaux de Havers, suivant la direction des vaisseaux; de petits tubes de cellules épithéliales, pressées les unes contre les autres, s’enfoncent dans ces canaux et les distendent jusqu’au point où des lamelles de leurs parois se séparent de l’os. C’est ainsi qu’on peut expliquer la présence de petits fragments osseux dans les liquides exsudés par un épithéliome adhérent aux os.
Toutes les tumeurs épithéliales ne reproduisent pas le même type de structure, et l’on a pu constater quelques variétés intéressantes dans ce pseudoplasme: ces variétés proviennent, soit d’altérations dans le nombre ou la qualité des éléments anatomiques fondamentaux, soit du mélange avec des éléments accessoires. Ainsi, on a vu dans quelques cas d’épilhéliome les corpuscules spécifiques diminuer notablement de quantité, et ne se trouver que sur certains points très peu nombreux de la tumeur. Ailleurs, ces corpuscules avaient perdu leur forme pavimenteuse pour prendre l’aspect de corps allongés, étroits, qui ressemblaient aux éléments fusiformes du tissu fibro-plastique. Les éléments qui se mêlent, mais rarement, aux corpuscules de l’épilhéliomc, sont ou des éléments fusiformes, ou des granulations mélaniques.
L’épithéliome s’accompagne de deux lésions de fréquence 1res inégale : Y infection ganglionnaire et Yinfection viscérale.
Nous savons déjà que les ganglions sont fréquemment atteints dans l’épilhéiiome ; mais les données statistiques ne nous renseignent pas tout à fait sur ce degré de fréquence. Si quelquefois l’engorgement ganglionnaire est de nature inflammatoire, le plus souvent il procède d’une véritable infection. J’ai quelques raisons de penser que le mode le plus commun de celle infection ganglionnaire consiste dans la pénétration deséléments anatomiques de l’épilhéliome dans les vaisseaux lymphatiques. Les ganglions infectés prennent tout à fait l’aspect de l’épilhéliome continué.
J ’ai vu deux fois un fait assez rare : ce sont des kystes séreux développés dans des ganglions qui correspondaient à des ulcérations d’un épithéliome (1).
(1) bulletin de la Société de chirurgie, t. V, p. 235.
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L’infection viscérale, bien plus rare, puisque Heurtaux n’a pu en réunir que huit cas, est en général précédée d’une véritable cachexie. On a trouvé des tumeurs épithéliales dans le foie, dans les poumons, dans la rate, dans le pancréas, le cœur, les os, et ces tumeurs avaient la même structure que celles développées au siège primitif du mal. Cette grande rareté de l’infection épithéliale, puisqu’on n’en peut rassembler aujourd'hui que huit cas, suffit à établir déjà une remarquable différence entre ces tumeurs et le cancer.
Un coup d’œil général sur le développement de l’épithéliome y fait découvrir plusieurs périodes bien distinctes. Au début, les tissus qui vont devenir le siège du mal éprouvent un trouble particulier de nutrition qui donne lieu à la genèse d’éléments qui ont la plus grande analogie avec ceux de l’épithélium pavimenteux. Plus tard, ces éléments nouvellement créés s’infiltrent dans les tissus, s’y accumulent, et enfin finissent par s’y détruire par le mécanisme de l’ulcération. Ces trois phases du mal sont des plus distinctes sur plusieurs points d’une pièce anatomique. Là on trouve des corpuscules qui se réunissent pour comprimer et détruire la trame des tissus ; plus loin, ces éléments sont accumulés dans des alvéoles et forment un détritus d’un blanc jaunâtre caséeux; enfin, sur d’autres points, la genèse d’éléments nouveaux, leur ramollissement, ont servi à ulcérer les téguments à travers lesquels on voit sortir des masses d’une matière jaunâtre qui ressemble à du mastic.
Du côté des ganglions, des phénomènes analogues se manifestent; la coque fibreuse ganglionnaire résiste pendant quelque temps, puis elle fini! par se rompre. Le détritus est évacué au dehors, et laisse à sa place une cavité de grandeur variable. On pourrait croire que, grâce à ces phénomènes de destruction, la maladie guérira toute seule; mais il n’en est rien, parce que la lésion marche toujours plus vite que la destruction.
Symptomatologie. — Nous venons de faire l’histologie de l’épilhéliome; il faut maintenant le reconnaître sur le vivant, et montrer encore qu’il a une symptomatologie distincte.
L'affection qui nous occupe débute, avec des allures bénignes, sous la lormc de papilles hypertrophiées, d’un dépôt squameux, d’une fissure ( un petit tubercule, d’un noyau d’induration un peu rouge, fendillé! recouvert d’une croûte sèche et plus ou moins épaisse. Cela peut durer ainsi plusieurs années sans produire autre chose qu’un léger prurit qui porte le malade a se gratter. La croûte épidermique est souvent détachée
! Ce frot cment intempestif, et la surface morbide, mise à nu, laisse part ois ecoulcr un peu de sang.
Des papilles hypertrophiées ou les granulations de l’épithéliome font ■ adbe a la surface des téguments; leur couleur est grisâtre ou rosée, et
l caniîhi^aSr!0!^S0n *°DStalC des ^nes P1"8 sombres formées par des ‘ S (1<lles; cnlm nne plaque épidermique recouvre complé-
le déve|CeS papi lcs,| Dans d’auLreS cas’ 1(5 déb,lL (Ul mal s’annonce par développement d’une squame épithéliale, d’épaisseur variable, au-
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dessous de laquelle la surface est molle, inégale et fendillée. Quand la lésion élémentaire consiste en un tubercule dermique, on trouve dans l’épaisseur de la peau une masse le plus souvent dure, résistante. Dans quelques cas, enfin, on a vu Pépithéliome débuter par une fissure à bords durs et coupés à pic. Cette dernière disposition paraît n’ôtre que le résultat d’actes physiologiques, aussi n’observe-t-on guère ces fissures de l’épi-» théliome qu’au voisinage des orifices naturels, aux lèvres par exemple.
Le plus souvent on ne découvre qu’un seul épithéliomc au début de la maladie; les cas de tumeurs épithéliales primitivement multiples sont très rares, mais lorsque la lésion est déjà avancée, on voit quelquefois autour de l’ulcération primitive des noyaux indurés de la même nature.
A son début, Pépithéliome n’occasionne qu’un léger picotement; mais il est rare de voir le malade s’abstenir de tout attouchement sur la tumeur, et par cette excitation, trop souvent réitérée, le mal fait des progrès. Ainsi Pépithéliome grossit, il se vascularisé; sa surface s’excorie, se fendille davantage, sécrète en plus grande abondance, enfin l’ulcération finit par s’établir. Le mal met un temps très variable à parcourir ces différentes phases, mais sa propagation n’en est pas moins constante et se fait d’ailleurs de différentes façons.
L’ulcération de Pépithéliome est irrégulièrement découpée sur ses bords, tantôt taillés à pic, tantôt inclinés vers le fond, qui est creux ou couvert de bourgeons charnus. Elle laisse suinter une petite quantité d’une humeur claire et citrine, qui se concrète sous forme de squames cireuses, quelquefois colorées en noir par quelques gouttes de sang. La couleur de cet ulcère varie du gris pâle au rouge brun, suivant le degré de vascularité des parties. A mesure que la maladie fait dos progrès, les liquides rejetés au dehors sont plus abondants, plus fétides, et souvent il se môle à eux une matière caséeuse, jaunâtre, disposée en grumeaux qui sont composés des cellules que nous avons déjà décrites.
L’épithéliome cutané, d’abord superficiel, gagne peu à peu les couches profondes, et sa base indurée finit par adhérer aux parties sous-jacentes, comme les os. Le tissu osseux envahi par Pépithéliome est mis à nu, et le stylet découvre facilement cette nouvelle altération. Quand la maladie arrive à cette période, le patient accuse souvent de très vives douleurs.
Tous ces caractères de Pépithéliome ne se rencontrent pas également dans tous les cas; là on observe surtout le développement de bourgeons de mauvaise nature, tandis que sur d’autres points l’ulcération ronge les
tissus sans produire de végétations.
Les épithéliomes des autres régions du corps se présentent à peu près avec les mêmes caractères que Pépithéliome cutané. Ainsi les épitheliomcs des muqueuses se montrent soit sous la forme de tumeurs papillaires soit sous celle de tubercules. Les épithéliomes papillaires sont quelquefois très développés et riches en vaisseaux, comme ces longues végétations épithéliales qu’on voit au niveau du col utérin.
C’est dans la langue et au rectum qu’on observe le plus souvent la forme
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tuberculeuse de l’épithéliomc. On trouve alors clans l’épaisseur du derme muqueux, ou au-dessous de lui, une plaque ou un noyau durs, qui s’ulcèrent ou se déchirent facilement. L’ulcération dans ce cas n’est pas couverte de croûtes, parce qu’elle est toujours dans un milieu humide.
La marche des épilhéliomes est en général d’une assez grande lenteur,
, et les cas d’épithéliome aigu, comme celui d’une malade qui eut tout le pavillon de l’oreille détruit en deux ou trois semaines par ce pseudoplasme, sont très rares ; mais ces tumeurs sortent souvent de leur état slationnaire par des irritations exercées sur elles, soit de la part du malade, soit de la part du chirurgien. Ainsi s’explique l’ancien nom noli me tan gere appliqué à ces tumeurs.
On observe encore des différences dans la marche des épithéliomes, suivant le siège de la tumeur. Les épithéliomes du nez et des joues mar- 1 chent très lentement, ceux de la lèvre inférieure progressent plus vite; l’épithéliome limité aux papilles a une marche bien plus calme que celui de la profondeur du derme, qui ne rencontre plus de résistance dans les tissus sous-jacents.
Ces tumeurs persistent souvent assez longtemps sans produire de phé- ! nomènes morbides généraux; mais si l’épithéliome siège au pourtour de la i bouche, par exemple, les liquides purulents versés dans cette cavité allèi rent l’économie, et peuvent tuer les malades par une sorte d’infection putride. C’est alors qu’on voit ces malheureux, objet de dégoût pour ceux qui les approchent, perdre tour à tour le sommeil, l’appétit, et succomber dans le marasme.
Jusqu alors la maladie est restée locale, mais elle s’étendra au reste de l’économie. Cette infection commence par les ganglions lymphatiques avant d’amener la cachexie ou, très rarement à la vérité, la généralisation du pseudoplasme dans les viscères.
> L engorgement ganglionnaire, dans l’épithéliome, se montre à une époque plus ou moins éloignée du début du mal. On a vu de ces tumeurs » qui dataient de plusieurs années et ne s’accompagnaient d’aucun désordre du côté des ganglions. Mais en général plus l’épithéliome a une marche rapide, plus promptement il est suivi d’un engorgement ganglionnaire, j comme aux lèvres par exemple. Cet engorgement est la conséquence de 1 infiltration du ganglion par des éléments puisés dans la tumeur primitive; mais ce dépôt ganglionnaire devient aussi la source de productions I cellulaii es nouvelles, et c est ainsi qu’on voit des tumeurs dans les gan- I glions dépasser d un grand nombre de fois le volume de la tumeur primitive. Les épithéliomes ganglionnaires consécutifs sont à leur début de pe- > tites tumeurs dures, qui soulèvent à peine la peau dont la couleur n’est i point changée. Mais peu a peu ces ganglions se ramollissent, la peau ' rougit, s’ulcère, et par l’ouverture une matière jaunâtre, en grumeaux,
• s écoule au dehors. Cette excavation a désormais tous les caractères des ■ ^1 cérations de l’épithéliome dont nous avons parlé. Elle devient à son
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tour le point de départ d’engorgements ganglionnaires nouveaux et de désordres plus profonds qui entraînent la mort.
Gcs désordres sont de diverse nature. Le malade, sous l’influence d’une j suppuration longue et fétide, perd ses forces, maigrit profondément, devient d’un jaune terne très intense, et meurt alors épuisé par la douleur ou l’infiltration œdémateuse des tissus. Très rarement, avons-nous dit, | cette cachexie profonde est dominée par la formation d’épithéliomes multiples dans les viscères. Quelquefois les malades succombent à des désordres tout spéciaux, tels que ceux dont on comprend facilement la ; nature, dans les épithéliomes du larynx par exemple; d’autres fois la mort arrive par certains accidents, comme l’érysipèle, qui n’est pas rare autour \ des épithéliomes, ou l’hémorrhagie, dont j’ai déjà dit quelques mots à l’article Anatomie pathologique.
Les épithéliomes ne disparaissent jamais spontanément. Les très rares observations de guérison spontanée qu’on a citées sont des cas où la gangrène a envahi, en partie ou en totalité, l’épithéliomc ; mais cette gau- • grène n’a été qu’un temps d’arrêt dans le développement de la maladie, qui a toujours suivi fatalement sa marche.
Étiologie. — La cause de ces tumeurs est inconnue ; mais on a constaté, , au point de vue étiologique, quelques faits dont il est bon de tenir compte. Ainsi il est hors de doute que certaines parties du corps ont le triste privilège d’être souvent le siège de l’épithéliome ; la peau, et surtout la peau i de la face, est plus particulièrement envahie que d’autres organes. A lai face, c’est la lèvre inférieure qui est le plus souvent atteinte : sur 70 casd’épithéliome des lèvres réunis par Heurtaux, on trouve 62 cas à la lèvre j inférieure, 6 à la lèvre supérieure et un à la commissure. — La paupière inférieure est, comme la lèvre inférieure, plus spécialement envahie, .j Sur 19 cas d’épithéliome des paupières, il existe 12 cas pour la paupière inférieure, h cas pour la paupière supérieure et 3 pour les commissures.
Ce pseudoplasme a son maximum de fréquence de quarante à cinquante ans, et le sexe masculin compte un plus grand nombre de malades atteints d’épithéliome que le sexe féminin ; mais il faut dire que les hommes s sont plus exposés que les femmes à certaines causes qui, au milieu d'une constitution prédisposée, font naitre cette lésion. Sur 207 cas de cette; maladie, on a pu compter 151 hommes et 56 femmes seulement (Hein?-taux). Le sexe paraît avoir aussi une grande influence sur le siège de la. tumeur : ainsi on a rassemblé 55 cas d’épithéliome de la lèvre inférieure» chez l’homme contre 6 cas seulement chez la femme. La lèvre supérieure était atteinte à fois chez la femme et 2 fois seulement chez l’homme, mais* ces derniers chiffres sont trop petits pour avoir quelque importance. L’épithéliome de la langue paraît aussi bien plus fréquent chez l’homme, car sur 17 cas on trouve 16 hommes.
L’épithéliome existe plus souvent dans les classes pauvres, chez les individus malpropres et les habitants des campagnes, que chez des personnes placées dans des conditions inverses.
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Mais il y a pour le prépuce et les lèvres deux causes spéciales souvent invoquées, et dont il fout dire quelques mots. L’épithéliome du prépuce est provoqué, selon Hey, Roux, etc., par la présence d’un phimosis congénital. Cette tumeur se rencontre en eü'et particulièrement chez les hommes atteints de cette difformité. Sous l’influence du phimosis, extrémité du gland et l’ouv.erture préputiale sont soumises à une irritation
I continue produite à la fois par le séjour de la matière sébacée, de quelques gouttes d’urine, etc., et par une compression anomale. Mais comme ce cancroïde n’arrive que tardivement chez les individus atteints de phimosis congénital, il faut admettre encore une cause antérieure prédis-
I posante.
La grande fréquence de l’épithéliome de la lèvre inférieure chez l’homme s’explique bien, selon quelques chirurgiens, par l’habitude de fumer ; et cette opinion a été dè nouveau soutenue par Bouisson avec un grand nombre de faits dans un travail très intéressant (t). Le contact prolongé d’un corps chaud, comme le tuyau de ces pipes courtes qu’on nomme des ùrâ ter gueule, peut être sans doute une cause déterminante du travail morbide qui amène l’épithéliome; mais, d’autre part, on est obligé de reconnaître que parfois cette lésion des lèvres survient chez des individus qui n’ont jamais fumé, ou bien débute sur des parties de la lèvre qui n’ont point été en contact avec le tuyau de la pipe.
ILa rareté de l’épithéliome des lèvres chez la femme semble trouver sa raison d’être dans l’absence de cette condition invoquée pour l’homme. Afin de m’éclairer à cet égard, j’ai interrogé un médecin qui a eu souvent l’occasion de voir et de traiter des femmes qui habitent le littoral de la Bretagne et fument habituellement des pipes à tuyau court. Le docteur Morvan (de Lannilis), chirurgien très distingué, m’a dit avoir vu seulement quatre femmes atteintes de cancroïde à la lèvre inférieure ; deux fumaient régulièrement, une autre n’avait jamais fumé, et la dernière n avait fumé que deux fois. Mais il n’y a pas là un nombre de faits suffisant pour étayer une opinion sur ce point de doctrine.
J admets donc seulement que 1 action de fumer dans une pipe à tuyau i court est chez quelques individus une cause prédisposante de l’épithéliome; mais cela n’explique pas encore pourquoi la lèvre inférieure est surtout atteinte. Bigal (de Gaillac) a cru avoir trouvé la cause de ce lait dans une disposition des dents provoquée par l’action de la pipe. Le tuyau de la pipe, dit-il, use la dent sur laquelle il repose; cette dent, ordinairement la canine, devient très pointue, et dans les mouvements > des lèvres elle vient saisir la lèvre inférieure et la contondre; de là une irritation continue qui amène l’épithéliome. Mais il faudrait encore ^ démontrer pourquoi, si la muqueuse est souvent contusionnée par la ? dent, le cancer débute du côté de la peau. On a dit encore que la véri- I table cause de cet épithéliome était dans la contusion souvent répétée
(I) Gazelle médicale, 1859, p. 492 .
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de la lèvre inférieure par l’introduction de la pipe; mais c’est là une pure hypothèse.
Tout cela ne suffit pas pour expliquer la formation des épilhéliomes ; on est seulement en droit d’admettre que ces lésions se développent à.; la suite de violences répétées chez des individus déjà prédisposés à la maladie.
L’hérédité, si incontestable pour le cancer, n’est pas établie pour l’épi- ■ théliome; mais faisons toutefois remarquer que ce point de pathologie a été peu étudié.
Diagnostic. — Au début, l’épithéliome peut être confondu avec quel- j ques autres maladies, comme certains ulcères scrofuleux ou syphilitiques,, îles noyaux du lupus, la kéloïde, de simples verrues, des plaies irritées et j des kystes sébacés ouverts à l’extérieur; mais c’est surtout avec le cancer; qu'il est plus facile de le confondre.
Les ulcérations scrofuleuses chez les enfants sont superficielles, sansnoyau induré sous-jacent, presque toujours multiples, et rarement placées" dans les endroits qu’affecte de préférence l’épithéliome.
Certains ulcères syphilitiques, et en particulier le chancre induré, peu— | vent d’autant plus facilement en imposer pour un épithéliome, qu’on lestrouve, comme celui-ci, à la verge, aux parties génitales externes de lat femme, aux lèvres, etc. La confusion est d’autant plus facile, qu’on constate encore dans l’épithéliome, comme dans le chancre, une ulcération superficielle, sécrétant peu, recouverte de croûtes purulentes desséchées,, reposant sur une base dure, et s’accompagnant presque toujours d’un ou de plusieurs ganglions engorgés. La distinction de ces deux lésions est souvent assez difficile, et l’on a vu enlever comme cancroïde un chancre: induré du prépuce ou de la lèvre. Cependant il y a dans l’élasticité desdeux tissus morbides une différence radicale; il suffira d’avoir bien con- j staté une seule fois la résistance élastique du chancre induré pour ne plus? la confondre avec celle de l’épithéliome.
On doit aussi trouver dans le développement rapide de l’induration,, dans la prompte apparition d’un ganglion dur, dans la coexistence fréquente d’autres accidents syphilitiques, dans l’essai d’un traitement spécifique, des renseignements précieux pour établir le diagnostic. Le chirurgien qui enleva un chancre induré de la lèvre développé seulement^ depuis un mois aurait évité cette erreur, s’il avait su temporiser en soumettant son malade à l’essai d’une médication spécifique.
Les ulcérations tertiaires qui ont succédé à des gommes ramollies peuvent encore donner lieu à des erreurs de diagnostic; mais on trouve dansle peu d’induration des bords, dans le développement d’autres accidents* spécifiques, enfin dans l’action rapidement curative de l’iodure de potassium, des moyens de les éviter.
La forme, la multiplicité, la mollesse et la coloration des noyaux indurés • du lupus ne permettent guère de confondre cette maladie propre aux jeunes sujets axfec l’épithéliome. Tl en est de même poui la ktloïde,
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tumeur qui naît presque toujours sur une cicatrice, et qui, par l’état de sa surface et la lenteur de son ulcération, ne peut être prise pour la maladie que nous étudions.
Les kystes sébacés ouverts à l’extérieur et dont les produits sont desséchés ressemblent davantage à un épithéliome ulcéré et couvert de croûtes; mais on puisera, pour ce diagnostic différentiel, quelques renseignements dans la connaissance de l’état antérieur. On saura que, dans le cas de kystes sébacés, il existait d’abord une tumeurjarrondie, lisse, qui, au bout de quelque temps, s'est perforée et a donné naissance à ce qu’on observe maintenant.
Quant aux verrues, elles ressemblent quelquefois complètement à un épithéliome à son début, et c’est par la marche de la maladie qu’on pourra seulement établir des différences.
Certaines plaies, entretenues par des corps étrangers, ont souvent pris le caractère d’un épithéliome ulcéré. Ainsi, on a vu un fragment pointu de dent irriter le bord de la langue, et y développer une plaie fongueuse qu’on eût pu prendre pour une ulcération épithéliale : il n’en était rien, car l’extraction de la dent a suffi pour guérir cette plaie de mauvais aspect.
On peut confirmer le diagnostic par l’examen micrographique ; car dans le plus grand nombre des cas, il est possible d’enlever sans danger un petit fragment de la surface malade et de le soumettre au microscope. Or on ne confondra point les cellules larges, aplaties, munies d’un petit noyau, qu’on rencontre dans l’épithêliome, avec les cellules à gros noyau du cancer, ni avec les cellules fusiformes des tumeurs fibro-plastiques.
Je n’insiste pas sur le diagnostic des engorgements ganglionnaires de l’épithéliome; il est malheureusement trop facile.
Pronostic. — L’épithéliome est une affection grave, mais sa gravité est moindre que celle du cancer. Il n’altère la santé générale qu’après un temps souvent fort long, lorsqu’il a détruit une étendue assez considérable de tissus, et qu’il s’accompagne d’une suppuration abondante. Il paraît d’ailleurs moins dangereux dans certaines régions que dans d’autres : ainsi sur les différents points de la face, l’épithéliome est moins grave qu’aux lèvres, et cette gravité devient plus grande lorsqu’il passe des surfaces cutanées sur les surfaces muqueuses. L’épithéliome de la langue, par exemple, peut être rangé parmi les plus graves.
Les dangers que ce pscudoplasme fait, courir au malade tiennent aussi aux récidives assez fréquentes qu’on observe après son ablation. La proportion de ces récidives n’est pas bien établie. Ainsi la statistique de Paget donne un plus grand nombre de récidives que celle citée par Heurtaux dans sa thèse. Sur 202 faits, ce dernier n’a vu que 29 fois une récidive sur place; 5 fois la récidive avait lieu dans les ganglions, 9 fois sur place et dans les ganglions, enfin une fois à distance ; mais cette proportion des récidives me paraît trop médiocre. Dans quelques cas, les récidives ont été très nombreuses, et l’on a vu des malades subir ainsi une vingtaine d’opérations.
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Quand la récidive arrive, elle se manifeste en général assez promptement, dans l’année qui suit l’opération. Mais il faut dire que ces fréquentes récidives tiennent moins souvent à la nature de la maladie qu’au mode opératoire suivi dans ce cas. Nous avons vu plus haut comment les corpuscules de l’épilhéliome se répandent dans des tissus en apparence sains. C’est dans cette disposition qu’il faut souvent chercher la cause d’une récidive que l’on aurait évitée en enlevant une plus grande étendue de tissus.
Des faits assez nombreux établissent en effet la curabilité de l’épithéliome ; mais, pour arriver à un résultat aussi heureux, il faut enlever le mal de bonne heure et assez largement, pour dépasser les prolongements épidermoïdes du tissu morbide dans les tissus sains.
Traitement. — Le chirurgien, dans certains cas, rares à la vérité, peut donner quelques conseils prophylactiques de l’épithéliome. Le plus important de ces conseils, c’est d’éviter les attouchements réitérés, les applications irritantes, sur ces boutons du visage qu’on suppose pouvoir devenir un jour le siège d’un épithéliome. L’opération du phimosis congénital, chez des individus qui portent celte infirmité depuis longtemps, doit aussi être prescrite à titre préventif. Enfin, on doit indiquer à ceux qui fument des pipes à très court tuyau les accidents auxquels les expose l’usage conlinu de cette pratique.
Le traitement curatif de l’épithéliome ne dispose que de deux méthodes : l’ablation par le bistouri ou la ligature, et la destruction par les caustiques. Quel que soit le moyen mis en usage, il faut se rappeler que les ablations ou les destructions partielles ne font qu’exciter le mal et favorisent le développement du produit morbide. Deux grands chirurgiens du siècle dernier, Richler etLedran, ont déjà très nettement insisté sur ce précepte. Ainsi le chirurgien allemand établit d’abord que beaucoup d’ulcères des lèvres et de la peau, qui au commencement sont tout à fait bénins, ne prennent un mauvais caractère que par l’usage inconsidéré des caustiques. Il ajoute ensuite que le chirurgien doit avoir en vue par-dessus tout d’enlever la totalité des parties malades; car, selon lui, la plupart des récidives doivent être bien plus attribuées à l’omission de celte règle qu’à l’incurabilité de la maladie. Ledran est aussi explicite, et, d’après lui, le caustique ne peut convenir que si la tumeur est si petite, qu’une seule application puisse la détruire; car autrement il ne sert qu’à irriter et à faire dégénérer en cancer. L’opinion de Ledran fait bien comprendre qu'il séparait l’épithéliome du cancer; et, sans admettre la transformation de l’un dans l’autre, on sait aujourd’hui le sens qu’on doit attacher aux expressions de ce chirurgien. Les sages préceptes de Ledran doivent encore aujourd’hui servir de règle à notre pratique.
Si l’on fait usage des caustiques, il faut employer ceux qui ont une action assez énergique, et rejeter ceux qui, comme le nitrate d’argent, n’agissent que très superficiellement; mais, parmi les caustiques forts, nous excluons ceux qui, comme la potasse, ont une action fluidifiante.
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La pâte do Vienne peul être employée, mais nous lui préférons le caustique au chlorure de zinc, les préparations arsenicales, et le caustique sulfo-safranique de Velpeau. Quant au 1er rouge dont Sédillot a van té récemment l’emploi dans le traitement des cancroïdes, nous pensons qu’il n’a pas d’avantages réels, que les cicatrices fibreuses auxquelles il donne naissance ne sont point un rempart contre les récidives, enfin qu’il est d’une application peu commode. — Les caustiques peuvent être employés de deux façons : sur la tumeur môme, ou autour de la tumeur.
Les applications de caustique sur la tumeur se font différemment, suivant qu’on emploie l’un ou l’autre des agents que nous avons cités plus haut; nous y reviendrons plus loin à l’article Cancer. Au contraire, si l’on veut cerner par le caustique le produit morbide, il suffit d’enfoncer à sa circonférence de petites flèches d’une pâte sèche au chlorure de zinc; ces flèches, plongées dans des trous faits par le bistouri ou le trocart, forment une eschare qui isole les parties saines du produit morbide, et la chute de la tumeur se fait en même temps que la séparation de l’eschare.
L’extirpation de l’épithéliome par le bistouri est une bonne méthode opératoire, à la condition de s’écarter le plus possible du siège du mal. On ne peut pas formuler d’autre règle, car tout dépend ici de la dispo-
Isition des parties. Si après l’extirpation on peut boucher par un lambeau autoplastique les surfaces mises à nu, on mettra le malade dans des conditions plus favorables encore à la guérison.
On a quelquefois combiné les deux méthodes. Ant. Dubois cautérisait assez souvent par un caustique arsenical la plaie qui résultait de l’extirpation d’un épithéliome par le bistouri.
Quel que soit le mode opératoire qu’on emploie, il faut préalablement explorer avec soin les limites de la région malade. Ainsi, on devra rechercher les saillies, les rougeurs du derme et les épaississements de la couche épidermique ; on examinera si l’épiderme se détache avec facilité de la peau sous-jacente; on explorera les divers prolongements sous-cutanés de la tumeur que l’œil n’aperçoit pas, mais que le doigt sent; enfin on examinera surlout les espaces celluleux dans lesquels l’épithéliome suit en général une marche plus facile.
Si au moment de l’opération il existe déjà quelques ganglions engorgés d faut les extirper en môme temps que le mal primitif; mais tout cela es[ encore commandé par la disposition des parties. L’adhérence du tissu morbide aux os fait que le chirurgien doit surveiller avec attention le temps de l’opération où l’on détache l’épithéliomc de l’os sous-jacent On
* devra gI>alter avec unc ™Sine les Parties osseuses malades, et ne s’arrêter que sur les parties saines.
Les récidives de l’épithéliome commandent l’opération au môme titre que la tumeur originelle, car on a vu quelques-unes de ces tumeurs récitées ne plus se montrer après deux ou trois opérations. Il est bien enn u due ces opérations secondaires ne seront pratiquées que dans les
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cas où la tumeur uc sera pas trop étendue, s’il n’existe pas d’engorge- , ments ganglionnaires multiples, enfln si le malade n’est pas dans un état avancé de cachexie. Cette recommandation est banale, sans doute, mais on la comprendra en songeant aux inutiles mutilations, trop souvent pratiquées par certains chirurgiens.
Après la guérison, il reste encore à donner au malade un conseil important, c’est d’éviter tout contact irritant sur la cicatrice de la plaie d’extirpation.
§ II. — Tumeurs fibro-plastiques. — Plasmoine.
On désigne sous le nom de tumeurs fibro-plastiques , des productions morbides formées par des éléments qu’on prétend être analogues à ceux qu’on rencontre en grande abondance dans les tissus de l’embryon, et plus tard au milieu de quelques organes ou dans la substance des cicatrices. Mais tandis que dans ces dernières conditions les éléments fibro-plastiques n’ont aucune action nuisible sur l’économie, ils forment, en se réunissant, des tumeurs dont la structure ne ressemble à celle d’aucun tissu normal de l’homme adulte, qui n’ont aucune tendance il guérir spontanément, qui récidivent très souvent lorsqu’on les enlève, et qui peuvent infecter le malade en se multipliant dans ses organes.
Les tumeurs que nous nommons aujourd’hui fibro-plastiques , plasmomes, ont été comprises par Abernethy dans la catégorie des pseudoplasmcs qu’il proposait d’appeler sarcomes (de aàpÇ, chair). Mais ce mot de sarcome a été appliqué aussi à beaucoup d’autres tumeurs charnues, qui ne sont pas celles que nous désignons aujourd’hui par l’expression de fibro-plastiques : telles sont, par exemple, certaines hypertrophies glandulaires.
Une certaine confusion a encore été apportée dans la classification de ces pseudoplasmcs par certains noms qui ont seulement servi à désigner des variétés de ces tumeurs. Ainsi l’abondance d’une matière amorphe, muqueuse, au milieu des éléments fibro-plastiques, donne à quelques tumeurs un aspect gélatineux, qu’on a cru devoir désigner par les expressions de colloïde, de myxome (de gé£a, mucus). Mais on a trop tenu compte ici des éléments accessoires, et il eût été préférable, tout en conservant l’expression générique de p las morne , de spécifier seulement l’espèce de tumeur par les mots colloïde, myxoïde. On aurait ainsi évité toute confusion , et les mots plasmome colloïde, par exemple, auraient servi à désigner des tumeurs dans lesquelles, à côté des éléments fibroplastiques, on trouve en grande abondance une matière gélatineuse amorphe.
Lebert, qui a fait des productions fibro-plastiques une étude très approfondie, en distingue trois variétés : ln le tissu fibro-plastique d’on-
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ginc inflammatoire ; 2° l’hypertrophie fibro-pl astique ; 3° les formations flbro-plas tiques autogènes. Cette division peut être bonne dans un traité d’anatomie pathologique, mais elle ne convient pas à un traité de pathologie, et nous étudierons seulement ici les tumeurs formées par une accumulation accidentelle de tissu fihro-plastique.
Historique. — On a publié sur l’histoire des tumeurs fibro-plastiques un certain nombre de travaux recommandables où le lecteur trouvera à puiser beaucoup d’indications utiles, mais il reste encore à faire un grand travail sur l’ensemble de ces tumeurs. — Nous citerons seulement :
Lebert, Traité d'anatomie pathologique générale, etc., t. I, p. 77. — Paget, Lectures on Tumours. — WoiLLEZ, Observation de fibroplastie généralisée simulant un cancer du poumon, suivie de réflexions sur ce genre de maladie ( Archives de médecine, août 1852). — Verneuil, Quelques propositions sur les fibromes, ou tumeurs formées par les éléments du tissu cellulaire ( Mémoires de la société de biologie, 2e série, t. II, p. 'ISS). — Follin, Du cancer, du cancroïde épithélial et du tissu fibro-plastique au point de vue de la clinique et de la micrographie pathologique ( Archives de médecine, décembre 1834). — Birkett, Contributions to the practical Surgery of neio Groxvlhs or Tumours, 2e série, Fibro-plastic (Guy’s Hospital Reports, 3e série, vol. IV, p. 231). — Hugo Senftleben, Ueber Fibroide und Sarcome in chirurgisch-pathologischer Beziehung (Archiv fur klinische Chirurgie herausgegeben von Langenbeck, 1860, 1 vol., p. 81).
Anatomie pathologique.— Ces pseudoplasmes se rencontrent dans difféi entes pailies du corps. On les voit assez souvent se développer sur des c icatrices, et on les désigne alors sous le nom de kéloïdes. On les trouve aussi dans le tissu cellulaire sous-cutané superficiel ou profond des membres et dans celui de la région cervico-faciale; à la cuisse, ils prennent quelquefois naissance dans l’épaisseur de l’aponévrose fascia lata. Les tumeurs fibro-plastiques des os sont assez communes ; dans les tendons et dans leurs gaines, ce tissu accidentel se produit rarement, mais on l’y a rencontré, tandis que le cancer ne s’y manifeste jamais. Enfin, c’est ce
pseudoplasme qui forme les tumeurs qu’on connaît sous le nom de fongus de la dure-mère.
Ces tumeurs empruntent une physionomie particulière à la région qu’elles occupent; aussi devons-nous nous borner ici à quelques indications générales, en prenant surtout pour types les plasmomes qui se développent dans le tissu cellulaire.
Les tumeurs fibro-plastiques ont une forme arrondie. Elles sont lisses, o )u ées, laremcnt diffuses, et se moulent sur les parties dures au voisinage desquelles elles se développent. Leur volume peut varier de la grosseur d’un pois à celle d’une tète d’adulte. Leur résistance est, en général élastique, mais quelquefois elles sont assez molles pour paraître fluctuantes et cela tient, comme nous le dirons plus loin, à quelques différences dans leur composition histologique. Dans les tumeurs fibro-plastiques des os, la dureté est parfois excessive, et cela peut survenir après un cer am i cgré de mollesse. On explique ces changements par la production
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d’aiguilles osseuses au sein d’un tissu formé primitivement de parties molles. Les plasmomos sont,, en général, assez mobiles, différents en cela du cancer qui est très souvent fixe et adhérent aux parties au milieu desquelles il se développe. On constate parfois un certain degré de translucidité dans les plasmomcs.
Une couche lamellaire de tissu fibreux entoure ces pseudoplasmes, et très souvent dans cette enveloppe on distingue un lacis vasculaire assez développé.
Quand on vient à examiner directement le tissu des tumeurs fîbro-plastiques, on ne lui reconnaît pas toujours le même aspect. Tantôt c’est un tissu dur, grisâtre, lardacé, assez difficile à lacérer, dont la coupe est lisse et brillante, avec peu de vaisseaux et une assez faible quantité de liquide transparent interposé; tantôt, au contraire, c’est un tissu mou, d’un blanc jaunâtre, facile à déchirer, dont la coupe est granuleuse et dont la couleur varie du jaune pâle au rouge, suivant le degré de développement vasculaire. Si la première variété de ce tissu a une certaine analogie avec le tissu fibreux, on ne saurait trouver la même ressemblance avec la seconde variété, qui rappelle plutôt la substance des polypes muqueux des fosses nasales. Une plus grande quantité de fibrilles dans l’un et d’éléments cellulaires dans l’autre établit la seule différence histologique.
A côté de ces deux variétés principales des tumeurs fibro-plastiques, on doit en placer une autre, dans laquelle l’aspect général du tissu est celui d’une matière gélatineuse amorphe, colloïde.
Quelle que soit la nature du tissu flbro-plastique, on n’en fait sortir par la pression qu’un liquide transparent, clair, d’un jaune pâle, et l’on éprouve un certain degré de résistance quand on veut comprimer entre, deux lames de verre quelques parcelles de ce tissu. En effet, ces parcelles glissent, mais ne s’écrasent pas entre les lames, comme cela a lieu pour le cancer. On voit déjà là des signes particuliers qui ne permettent pas de confondre le tissu fibro-plastique avec le tissu cancéreux. En effet, cette dernière espèce de tumeurs laisse sortir par la pression un fluide opaque,* lactescent, miscible à l’eau.
Les éludes micrographiques ont servi à classer anatomiquement ces tumeurs en y révélant la présence d’éléments particuliers qu’on ne rencontre ni dans le cancer, ni dans l’épithélfome, ni dans le tubercule. Nous allons signaler ici les résultats confirmés aujourd’hui par de très nombreuses observations micrographiques, sans entrer dans une polémique qui est sans importance sur l’origine de ccs éléments et sur leur degré (l’homœomorphisme avec les tissus de l’embryon. Ce sont là des questions oiseuses, lorsque personne ne peut nier que le tissu flbro-plastique n a point son analogue dans les tissus du corps' humain. Si l’on s’arrêtait trop longtemps à ces discussions, on ferait de cette métaphysique qui ne s’est pas encore relevée du coup que lui a porté la définition de Voltaire.
Les éléments que l’on rencontre dans les tumeurs fibro-plastiques sont de différentes sortes. On y découvre :
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1° Des cellules ovoïdes ou arrondies a (fig. 38), mais assez souvent terminées en pointe à leurs deux extrémités. Ces cellules sont, en général, assez petites et mesurent de ^ ù «nr de millimètre. Leur paroi cellulaire est pâle, homogène, peu granuleuse; elles renferment un ou deux noyaux. Quelquefois on découvre de grandes cellules mères, sortes de plaques à noyaux multiples, et qui renferment un très grand nombre de ces corpuscules. 2n Des noyaux b , qui ont de^ à de longueur, ronds d’abord, plus tard ovoïdes. Ces noyaux peuvent s’allonger très considérablement, au point d’atteindre ^ de millimètre de longueur.
Us renferment un ou deux nucléoles punctiformes.
o Des COI pS fusiformes C, f/, qui sont re— Fig. 38. — Élémcnls des lumcurs fibro-plasprésentés par des corpuscules renflés en tiques, — a et b, cellules et noyaux; cet d,
p . corps fusiformes.
fuseaux allonges et terminés par un prolongement effilé quelquefois divisé. Ces corps fusiformes renferment à leur centre un nucléole punctiforme. Leur largeur est de ^ de millimètre; leur longueur peut atteindre de à ^ de millimètre. Ces corps fusiformes, rapprochés les uns des autres avec leurs appendices longs et grêles, servent parfois à constituer seuls le tissu morbide que nous étudions.
U° Des globes concentriques fîbro-plastiques. Ces corps volumineux, et si faciles à reconnaître, sont constitués par des noyaux ou des cellules entourés de fuseaux qui se disposent souvent en ordre concentrique.
,ï" Enfin, entre ces différents corpuscules on découvre, soitunc substance amorphe gélatineuse particulière, soit quelques fibres fines.
La constitution microscopique de ces tumeurs rend un peu compte de leur consistance variable. Quand les cellules et les noyaux abondent dans une tumeui , la consistance est moindre; le tissu morbide se laisse i assez facilement déchirer sous la forme d’une masse grenue, tandis que dans les tumeurs formées par des corps fusiformes la consistance est notablement accrue, et la coupe de la production morbide a une consistance et un aspect fibreux.
L abondance de la matière amorphe donne une physionomie spéciale à ees tissus dont la coupe ressemble alors à de la gélatine. C’est dans les organes glanduleux, dans le testicule, dans la mamelle, dans la glande l Jioïdc, qu on observe surtout cette espèce de plasmome colloïde. ■
Cette forme de fumeurs devient quelquefois plus complexe en se combinant avec des éléments du cartilage et du tissu graisseux. J’ai trouvé des corpuscules de cartilage dans une tumeur fibro-plastiquc de la parotide;
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et Virchow, qui a surtout observé la forme lipomateuse du tissu fibroplastiquc, la désigne sous le nom de myxoma lipomatodes.
Quelquefois les éléments fibro-plastiques sont dissociés par des lacunes remplies de sérosité visqueuse; mais dans d’autres cas ces kystes se forment dans le tissu cellulaire qui entoure la tumeur.
En résumé, la structure de ces tumeurs est assez variable, et cela dépend de la prédominance des éléments fibro-plastiques ou des éléments accessoires.
La coloration des tumeurs fibro-plastiques change beaucoup, suivant leur degré de vascularité. On a cru que certains plasmomes sous-aponévrotiques étaient plus vasculaires que ceux des autres régions, parce qu’ils étaient soumis à des pressions réitérées pendant les contractions musculaires. Quant au mode supposé du développement des vaisseaux par l’union des corps fusiformes, il est loin d’être démontré.
Symptomatologie. Diagnostic. — Les tumeurs fibro-plastiques n’ont point de caractères pathognomoniques, si elles se développent dans d’autres parties du corps que la peau. Là on les distingue à quelques-uns des caractères que nous avons indiqués plus haut; mais dans les tissus souscutanés il est plus difficile de les reconnaître. On soupçonne leur existence quand on trouve dans le tissu cellulaire sous-cutané, sur ou sous les aponévroses, ou dans quelques glandes, des tumeurs composées de masses généralement arrondies , globuleuses, d’une consistance- élastique assez ferme, sans changement de couleur à la peau, à laquelle elles ne tiennent pas primitivement comme la plupart des épithéliomes.
Ces tumeurs naissent et se développent le plus souvent sans amener de douleurs spontanées et propres h elles; les troubles nerveux et fonctionnels qu’elles produisent tiennent ordinairement à une gêne locale. Leur augmentation de volume se fait avec lenteur, surtout dans les premiers temps ; mais, arrivées à un certain point de leur accroissement ou dans l’état de récidive, elles augmentent quelquefois avec rapidité. Cette augmentation peut être due soit à une simple multiplication des éléments morbides, soit à une hémorrhagie intérieure. Lorsqu’une tumeur fïbroplastique est en voie de développement, une cause irritante quelconque, une violence extérieure, par exemple, suffit a hâter son accroissement. Dans des cas exceptionnels, les plasmomes s’enflamment et peuvent se gangrener.
Quelquefois, mais assez rarement, il se forme, au sein des tumeurs fibro-plastiques, des kystes qui augmentent le volume des parties et con" tribuent à leur donner la consistance de tumeurs fluctuantes.
Les tumeurs fibro-plastiques sont sujettes à récidive, mais ces récidives se multiplient parfois beaucoup sans que la santé générale s’altère. Ainsi, dans un cas cité par Birkctt, la maladie dura neuf ans, et pendant ce temps la malade fut soumise à plus de dix-sept opérations. Dans un autre cas, la maladie dura huit ans, et le patient subit sept opérations.
Les ganglions sont lents à s’infecter dans les plasmomes, et l’on voit
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assez souvent des tumeurs très volumineuses sans le moindre engorgement ganglionnaire. Mais ce mode de propagation du mal est incontestable, et arrive à une période indéterminée du développement de ce pseudoplasme.
La généralisation des tumeurs fibro-plastiques a été pendant quelque temps un sujet de controverse. Lebert, qui a fait de ces productions une étude approfondie, a d’abord soutenu que, par leur composition, elles appartiennent aux produits morbides qui restent toujours locaux, et qu’elles n’ont aucune tendance à se généraliser dans l’économie. Mais l’observation clinique n’a point confirmé ces prévisions, et nous possédons aujourd’hui un grand nombre de cas qui autorisent à dire qu’il existe une fibroplastie généralisée qu’on peut comparer à la généralisation du cancer. Ce fait n’a rien qui nous étonne, car nous n’avons jamais admis sans réserve ni le prétendu homœomorphisme des éléments fibro-plastiques, ni l’impossibilité de la généralisation d’un tissu tout à fait homœomorphe. Mais si nous avions conservé quelques doutes, ils auraient été levés par un fait que nous avons observé dans le service de Velpeau et suivi dans le service de Roux, fait qui a fourni à Woillez le sujet d’un travail inséré dans les Archives (août 1852). Nous ne pouvons mieux établir cette fibroplastie généralisée qu’en reproduisant les principaux détails de ce cas, qui donnera une bonne idée des autres.
Un homme qui avait toujours joui d’une bonne santé jusqu’à l’âge de vingt-huit ans, s’aperçut alors d’une petite tumeur développée à la partie moyenne, postérieure et externe de la cuisse gauche. Cette masse, du volume d’un haricot, acquit sans douleur, dans l’espace de dix-huit mois, le volume des deux poings. C’était une de ces tumeurs fibro-plastiques qui prennent assez souvent naissance dans l’épaisseur de l’aponévrose fascia lata.
Ce malade fut opéré une première fois en août 1858 par Malgaigne ; mais bientôt après l’opération, la tumeur récidiva dans la cicatrice. De nouvelles récidives amenèrent successivement de nouvelles opérations par Blandin et Velpeau, et à la fin de 1850 ce malade fut amputé de la cuisse pai Roux. La tumeur, qui occupait la partie postérieure externe et inférieure de la cuisse, s’accompagnait de douleurs lancinantes.
Cet homme eut après l’amputation six mois de bonne -santé; puis il commença à être gêné par une dyspnée légère, habituelle, avec un peu de toux seche et quelques douleurs de haut en bas de la poitrine. Cette dyspnée augmenta peu à peu, et ne tarda pas à s’accompagner d’anorexie, d une notable déperdition des forces, de fièvre et d’une décoloration de ta peau; en même temps le moignon, à sa partie externe et postérieure, était notablement induré. L’examen direct de la poitrine fit constater une matile complète cl l’absence de bruit respiratoire dans tout le côté gauche tandis qu’a droite on trouvait de la sonorité et du bruit respiratoire L augmentation de la dyspnée et la présence d’un épanchement dans poitrine firent pratiquer la thoracocentèse; mais le malade ne tarda pas
DUS P 110 D UCT IONS ORGANISEES DE FORMATION M0RU1DE
k succomber au milieu d'üue dyspnée croissante. L’autopsie démontra de la façon la plus certaine la généralisation du tissu tibro-plastique.
On trouvait d’abord une masse fibreuse adhérente au sternum et aux cartilages costaux du côté gauche, à la moitié gauche du corps des vertèbres dorsales et à la partie voisine de la gouttière vertébro-costale.
Il existait, des tumeurs fibro-plastiques dans les plèvres, dans les poumons, au-dessous du péritoine, qui était soulevé par une série de tumeurs convexes se succédant de la symphyse iliaque gauche aux piliers du diaphragme. On ne trouva rien ni dans les reins, ni dans la rate, ni dans le foie.
Les détails de ce fait remarquable se reproduisent dans d’autres cas de généralisation des tumeurs fibro-plastiques. Après des récidives multiples, il survient un trouble profond de la santé générale marqué par de la dyspnée, de la dépression des forces, une petite toux sèche, des douleurs Lhoraciqucs et quelquefois de l’épanchement pleural. Les malades succombent surtout à une infection fibro-plastique des poumons, et il semble que ces organes forment une barrière qui s’oppose k une infection ultérieure. Ce mode de généralisation des tumeurs fibro-plastiques ressemble beaucoup k la généralisation des enchondromes.
Les tumeurs fibro-plastiques ont donc, k un degré moindre, les principaux caractères des affections cancéreuses; elles augmentent de volume et peuvent s’ulcérer; elles infectent les ganglions, récidivent sur place ou k distance, et enfin peuvent, comme les autres pseudoplasmes infectants, se généraliser dans l’économie. Mais malgré cela on ne saurait confondre les tumeurs fibro-plastiques avec le cancer. Elles ont dans la lenteur de leur développement, dans leur bénignité temporaire et primitive, dans la rareté relative de leur généralisation, dans l’intégrité habituelle et concomitante de la santé générale, enfin dans leur mode de généralisation, quelques caractères qui ne permettent pas de les confondre avec le véritable cancer.
Étiologie. — On voit ces tumeurs k tous les âges de la vie, et sans pouvoir, dans la plupart des cas, leur assigner une origine certaine. Quelquefois elles paraissent venir après des contusions ou des pressions réitérées, et ces tumeurs fibro-plastiques d’origine traumatique sont plus bénignes que les pseudoplasmes qui naissent spontanément. On a remarqué que les contusions répétées, lentes, prédisposaient plus que les chocs brusques au développement des plasmomes.
Pronostic. — Le pronostic de ces tumeurs est grave, mais assurément moindre que celui du cancer ; car il est possible de rassembler un assez grand nombre de cas de guérison, ce qui ne se fait pas aussi facilement pour les tumeurs cancéreuses.
Traitement. — il n’y a point de traitement médical k opposera ces tumeurs; le bistouri, la ligature et les caustiques peuvent seuls en débarrasser le malade. S’il s’agit de très petites tumeurs, le choix des moyens est indifférent, car on pourra détruire immédiatement toute la tumeur par le
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caustique; mais si l’on a affaire à une tumeur profonde, volumineuse, voisine des os, d’une délimitation assez difficile, il ne faut pas hésiter à employer le bistouri. L 'extirpation doit se faire largement; là est encore une des conditions essentielles du succès.
§ III. — Des tumeurs cancéreuses. — Du carcinome.
Avant l’ère nouvelle que les travaux de Laennec ont ouverte à l’anatomie pathologique , il était impossible de donner du cancer une définition satisfaisante ; aussi Boyer, qui reflète en cela les doctrines de l’Académie royale de chirurgie, traduit dans cette question une incertitude manifeste. C’est ainsi qu’après avoir distingué le cancer du squirrhe, il définit ce dernier comme on pourrait le faire pour toutes les tumeurs en général, et plus loin, dans le chapitre du Cancer (1), il s’empresse d’avouer qu’il est impossible de donner de cette maladie une définition exacte et précise qui convienne à tous ses degrés et à toutes ses variétés. En effet, la physionomie clinique des maladies cancéreuses est essentiellement mobile, et quelques-uns de ses traits peuvent manquer dans beaucoup de cas, ou appartenir à des affections non cancéreuses.
Laennec procéda autrement. Après avoir constaté l’incertitude qui régnait dans la science à l’égard de la détermination des tumeurs nommées squirrhe, carcinome, stéatome, etc., il jugea que le seul moyen de dissiper cette obscurité était d’étudier les caractères propres des substances qui forment les tumeurs désignées d’une façon aussi vague. Celte étude analytique le conduisit à établir une distinction qui est encore aujourd’hui dans la science, celle des tissus qui ont ou qui n’ont pas leurs analogues dans l’économie. Parmi ces derniers, on plaça le tissu squirrheux et l’encéphaloïde, et la définition du cancer devint du ressort de l’anatomie pathologique. Ainsi, dans un remarquable article sur ce sujet, Bérard, s’inspirant des idées de Laennec, caractérise le cancer « par le développement et l’évolution de deux tissus accidentels sans analogues dans l’économie, le tissu encéphaloïde et le tissu squirrheux » ; et il ajoute : « Il suffit de donner les caractères de ces tissus et d’indiquer les phénomènes de leur ulcération, de leur extension, en un mot, de leur évolution, pour établir la définition du cancer. »
Les caractères anatomiques furent donc seuls invoqués alors dans la définition du cancer, et l’on pourrait ajouter qu’ils en formèrent toute i histoire. Aussi les auteurs du Compendium de chirurgie rapportent que dans des leçons cliniques à l’hôpital de la Pitié, Béclard, après avoir indique avec soin Ces caractères anatomiques, désappointa fort son audience en lui annonçant qu’après de mûres réflexions, il désespérait de iracer une histoire symptomatologique du cancer. Entrés sérieusement uans cette voie, les anatomo-pathologistes ne s’y arrêtèrent pas, et l’ap-
(1) Tr ailé des maladies chirurgicales, t. il, p. 3gQ.
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plication du microscope à l’étude des productions morbides vint réaliser leurs espérances.
J’ai dit plus haut comment les belles recherches de Schwann, Schleiden, Müller, ont fait entrer dans une phase nouvelle l’histoire des tissus normaux et pathologiques. Les études sérieuses sur l’anatomie pathologique du cancer datent de cette époque, cl elles se sont continuées jusqu’à nos jours au milieu de quelques divergences de doctrine, sur lesquelles nous aurons plus d’une fois l’occasion de revenir. Les uns voient dans la formation du cancer le développement libre, spontané de cellules au milieu d’un blastème amorphe spécial, tandis que les autres établissent que les éléments histologiques morbides proviennent directement d’éléments physiologiques par une véritable prolifération.
Quel que soit le mode d’origine du cancer, nous tenons pour vrai que toutes les tumeurs cancéreuses bien confirmées ont un élément commun, nettement distinct, et dont.on ne saurait sérieusement mettre en doute la spécificité.
Nous donnerons plus loin des preuves à l’appui de cette proposition, mais nous nous croyons suffisamment autorisé à définir le cancer, un tissu morbide sans analogue dans l’économie, et constitué par des éléments corpusculaires qu’on 11e rencontre ni dans les tissus normaux, ni dans les autres tissus pathologiques.
Historique. — Nous ne devons citer ici qu’un très petit nombre des ouvrages publiés sur le cancer ; mais ces travaux, pris parmi les plus modernes, suffiront à donner une large idée de cette maladie.
VELPEAU, Mémoire sur les altérations du sang dans les maladies cancéreuses ( Revue médicale, I 825, t. Ietll). — \V. H. Walshe, Tlie Nature and Treatment of Cancer. London, <1846. — R. Virchow, Zur Enlwickelungsgeschichle des Krebses [Histoire du développement du cancer] (Archiv fiirpalhol. Anatomie, 1er vol. 1847). — Idem, Die endogene Zellenbildung beim Krebs [De la formation endogène des cellules dans le cancer] (Archiv 'fiirpalhol. Anat., 1 849, t. III). — F. Th. Frerichs, Ueber Gallerl-oder Colloid-Geschwlilste [Des tumeurs gélatineuses ou colloïdes] Gottingen, 1847. — H. Bennett, On Cancer ous and Cancroid Growths. Edinburgb, ,1849. — Broca, Anatomie pathologique du cancer ( Mémoires de l'Académie de médecine, 1850, vol. XVI). — Lebert, Traité pratique des maladies cancéreuses et des affections curables confondues avec le cancer, 1851. — Paget, Lectures on T amours, 1 852. — Gerlacii, Der Zoltenkrebs und das Osteoid [Du cancer villeux et de l’ostéoïde]. Mayence, 1 852. — Bulletin de l’Académie de médecine, 1 854- 1855, Discussion sur le diagnostic et la curabilité du cancer (voyez les discours de Velpeau, Robert, Malgaigne, Bouillaud, Delafond, Barth, Leblanc, Larrey, et les articles de critique publiés à propos de cette discussion dans les principaux recueils périodiques). — Follin, Thérapeutique du cancer (Archives de médecine, 1 855, vol. I, p. 732). — Wagner, Zur Colloidmelamorpltose dy- Zellen [Sur la métamorphose colloïde des cellules] (Archiv (tir pliysiologische Heilkunde, H rc partie, 1 856). — Idem, Ueber die Bedeutung der Bindegewebekôrperclien fiir die Enlsteliung und insbesondere filr das Wachsthum der krebsigen Geschiviilste [De la signification des corpuscules du tissu cellulaire dans l’origine et le développement des tumeurs cancéreuses] (Archiv filr physiolog. Heilkunde, 1 857). — Idem, Ueber die Gestall der lirebsalveolen und die Zellenlagerung innerhalb der-
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selben [De la forme des alvéoles du cancer et de la position des cellules à leur intérieur] ( Wunderlich's Archiv , 1858). — Ollier, Recherches anatomo-pathologiques sur la structure intime des tumeurs cancéreuses aux diverses périodes de leur développement. Paris, 1 856. — Schrœder VAN der Kolk, De l’extension des cellules du cancer aux environs des tumeurs cancéreuses ( Archives de médecine , 1856, vol. I,’p. 54. — J. Z. Lawrence, The Diagnosis of Surgical Cancer, 1 858.
Anaïomie et Physiologie pathologiques. — L’histoire anatomo-pathologique du cancer est trop étendue pour ne pas la diviser en un certain nombre de paragraphes, dans lesquels nous étudierons les points les plus essentiels de ce sujet. Or, en procédant du simple au composé, nous devrons d’abord examiner le suc cancéreux, les éléments spécifiques et les éléments accessoires du cancer. Nous verrons ensuite comment ces éléments spécifiques ou accessoires se groupent pour former les diverses variétés de tumeurs cancéreuses (encéphaloïde, squirrhe, mélanose, etc.), et à ce propos nous insisterons sur le stroma, trop souvent méconnu, du cancer, sur ses vaisseaux et ses nerfs ; enfin nous passerons en revue quelques lésions qui accompagnent souvent les manifestations cancé-
reuses.
1 Suc cancéreux. - C’est par l’histoire de ce suc qu’il faut commencer
I histoire du cancer; en effet, il a une importance telle, que sa présence bien constatée suffit à un observateur exercé pour prononcer qu’une tumeur est cancéreuse. Ce suc s’obtient en comprimant la coupe fraîche d’un carcinome. Certaines tumeurs en sont si complètement imbibées, que la plus simple pression suffit pour en faire suinter une quantité très notable; dans d’autres cancers d’une consistance plus grande, il faut passer sur la coupe de la tumeur la lame d’un scalpel qui ramène facilement ce suc caractéristique. Quel que soit le mode de préparation, le suc cancéreux est un liquide d’un blanc mat, tantôt épais et crémeux tantôt plus liquide et lactescent ; il peut être coloré en jaune par de la graisse, en rose par du sang, ou en noir par des éléments mélaniques.
II est bien différent, comme nous le verrons plus loin, de cette sérosité transparente et citrine que la pression fait sortir de la plupart des issus ; il s’émulsionne facilement avec l’eau, ce qui le distingue bien des fragments que le grattage enlève aux masses tuberculeuses ou aux productions épidermiques ; enfin, la simple inspection à l’œil suffit pour éloigner 1 idée d une infiltration purulente. Mais il importe d’étudier surtout e suc cancéreux au microscope, car il renferme les éléments caractérisl'quesdu cancer, les cellules et les noyaux cancéreux.
-• t emenis microscopique* du cancer. -Tous les tissus commencent paille petits corps nettement limités, auxquels on donne le nom de cellules .noyau. Toute cellule à noyau se compose ordinairement d’une paroi
et de 17) ,Un T6"11''- Gl dC C°rpS qu’on désiSne sous le nom de noyaux cu l ” * Par01 ccIIulairc l)eut manquer, et quoique le corpus-
ulc conserve généralement une forme bien déterminée, on ne peut lui
a^ner le nom do cellule. Quand la paroi cellulaire existe on “uvè
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a l 'intérieur de la cellule un liquide plus ou moins transparent, quelquclois grenu. Dans un point de celte paroi cellulaire, et, selon d’autres, dans la cavité môme de la cellule, on distingue un ou plusieurs corps arrondis, globuleux, qu’on désigne sous le nom de noyaux ou cytoblastes. Enfin, sur ces noyaux, existent un ou plusieurs points qui, en général, réfléchissent bien la lumière, cl qu’on nomme nucléoles. Nous renvoyons aux différents traités d’histologie pour de plus amples détails -sur la constitution hypothétique du noyau, la préexistence des cellules ou des cytoblastes. Il nous suffira d’ajouter ici qu’on voit très souvent des noyaux libres sans cellules, et qu’il est rare de voir des cellules dépourvues de noyau. Gcs quelques mots de préambule nous permettent d’entrer complètement dans l’étude microscopique du suc cancéreux.
A. Éléments propres clu cancer. — Lorsqu’on examine sous le microscope une goutte de suc cancéreux, on ne tarde point à distinguer un certain
nombre de corpuscules cellulaires qui correspondent aux cellules et aux noyaux dont nous venons d’indiquer la disposition générale. Ainsi, le cancer renferme (lig. 39) : a , des cellules à noyau; b, des noyaux libres pourvus de nucléoles ; c, un ensemble de corpuscules très ténus qu’on connaît sous le nom de granulations moléculaires .
Les cellules cancéreuses , a, sont de petits corps de 0,nm,ül à U“m,04 et de forme assez variable : on en voit de sphériques, d’ellipsoïdes; d’autres sont disposées en raquette ; quelques-unes sont pourvues d’une queue simple ou ramifiée ; mais, sous cette multiformité apparente, on reconnaît un type commun. Le contour de ces cellules est le plus souvent peu marqué; quelquefois il est limité par une ligne noire et bien distincte; ces corpuscules renferment un assez grand nombre de molécules fines et grisâtres qui assombrissent un peu la transparence de la cellule. Dans la forme mélanique du cancer, ces molécules sont des granulations pigmentaires.
Les noyaux cancéreux, b , m’ont toujours paru jouer un rôle très important dans l’histologie du cancer, et l’on peut dire, sans crainte de se tromper, qu’il existe quelquefois des cancers sans cellules, mais jamais sans noyaux. Les noyaux sont des corpuscules de ümm,01 à 0""n,015, à contours généralement arrondis et obscurs ; ils sont circulaires, elliptiques ou à angles émoussés; leur contenu est grenu et forme des petits points opaques. L’uniformité de ces noyaux dans la même tumeur et dans des tumeurs différentes, contraste avec l’irrégularité morphique des cel-
Fig. 39. — a, a, cellules; b, b, noyaux du cancer; c,c, granulations moléculaires.
Iules cancéreuses.
Les nucléoles se présentent sous la forme de petites taches rondes <lc omm,002 à 0""",003 ; leur aspect diffère suivant qu’ils sont ou non au foyer du microscope. Dans le premier cas, ils apparaissent comme des
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taches claires. Leur nombre varie de 1 à 5. Us paraissent situés au milieu de la substance grenue du noyau.
Entre ces cellules ou ces noyaux libres, on trouve une. grande quantité de globulins, c, dont la plus petite dimensione'st de 0mm,003 à0mm,00à. Ces très petits corpuscules dont l’intérieur est homogène ressemblent à des nucléoles. Il y a quelques raisons de croire que ces globulins ont une importance très grande, car c’est le terrain où naissent les cellules; peut-être môme se forment-elles de toutes pièces à leurs dépens. Sans entrer dans le champ des hypothèses, on peut, admettre que ces globulins ne sont point insignifiants.
Telle est la disposition la plus générale des éléments cancéreux; mais
Fig. 40, — Cellules cancéreuses traitées par l’acide acétique s a , fl, cellules dont le oontqnu et, sur quelques points, la paroi crqt été dissous par l’acide acétique ; b, b, noyaux qui persistent après la dissolution des cellules,
Fiq, 41. — Plaque h noyaux multiples du cancer,
il existe des variétés et des altérations des cellules qu’il importe de bien connaître. On trouve assez souvent des cellules sans noyaux, et pour se convaincre de la non-existence des noyaux, il faut traiter les cellules par l’acide acétique (fig. Ù0). Cet acide dissout la paroi cellulaire et laisse le noyau intact. Lorsque cette expérience ne fait point découvrir de noyau, on peut être certain qu’il n’existe pas. Il est alors remplacé, soit par des globules brillants ou opaques, soit par des gouttelettes de graisse. On trouve encore assez souvent des cellules à plusieurs noyaux, \\ l’on en a vu qui en contenaient jusqu’à vingt. C’est ce qu’on a décrit sons e nom de plaques à noyaux multiples (fig. fil). Au milieu de ces nombreux noyaux, on distingue parfois des cellules complètes, et l’on a réservé a cette disposition le nom de cellules m'eres. Broca a mentionné dans son travail la disposition assez bizarre de deux cellules qui ne se tenaient plus que par un mince prolongement, et qui étaient près de se diviser par fissiparité. Lebert a observé aussi, dans le suc cancéreux des cellules cancéreuses concentriques , dues à la superposition d’enveloppes d apparence lamelleusc. 1 F
Les altérations des cellules cancéreuses ne doivent pas non plus
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échapper à l’observateur, et souvent c’est pour les avoir méconnues, que certains micrographes nient la spécificité de ces cellules. Notons d’abord un développement incomplet des cellules marqué par la prédominance des noyaux, la rareté et les contours peu distincts des cellules, l’abondance du liquide interposé. Celle disposition se remarque dans certains cancers qui se développent très vite, comme les cancers des os, ou dans des tumeurs récidivées. La diffluence des cellules se traduit par la disparition des contours de la cellule qui devient un amas de granulations moléculaires. L 'épaississement des parois cellulaires est indiqué par le double contour de la cellule dont l’interstice contient une substance granuleuse ou terne. L ’ infiltration granulo-cjraisseuse et calcaire des noyaux et des cellules est caractérisée par le dépôt de granulations graisseuses ou calcaires qui envahissent les cellules, et se réunissent parfois sous formeTde vésicules éclatantes. Enfin, le dessèchement et la déformation des cellules se voient, mais rarement, dans certains cancers 'atrophiques dont l’évolution est très lente. Mais tout en signalant ces variétés et ces altérations des cellules, il faut reconnaître qu’elles ne se manifestent pas dans toute l’étendue d’une tumeur. Du suc pris alternativement dans différents points laissera voir quelques cellules qui ont échappé à ces anomalies.
La chimie n’a encore révélé aucun principe immédiat dans le suc cancéreux. Toutefois certains réactifs paraissent agir énergiquement sur les éléments du cancer: l’air dessèche rapidement les cellules et les noyaux ;
l’eau les distend au point de les rompre; l’acide acétique dissout la paroi cellulaire sans attaquer les noyaux ; l’acide nitrique coagule le suc de certains cancers, et indique la présence de l’albumine dans le sérum de ce suc; enfin la solution concentrée de potasse dissout noyaux et cellules. Mail s' ces notions , plus curieuses
flÊÈÈ&a*. qu’utiles, n’ont point encore
y J trouvé leur application pour la
détermination chimique des éléments corpusculaires du cancer.
B. Éléments accessoires du cancer. — Les cellules propres du cancer sont déposées au milieu des mailles d’un stroma plus ou moins fibreux, dont nous avons, d’après Rokitansky, représenté ici la disposition générale. On peut même, sur des cancers très jeunes ou a développement rapide,
Fig. 42 (empruntées à Rokitansky). — Stroma d’un cancer du poumon : a, a , tissu pulmonaire; b, réseau do faisceaux opaques; c, réseau de faisceaux qui gardent la trace des noyaux ; les corpuscules du suc cancéreux se déposent surtout dans les espaces situés entre les mailles de ces réseaux ; d, rejeton villeux des réseaux.
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reconnaître dans ce stroma deux espèces de réseaux entrelacés cl formant des mailles. L’un d’eux, c, consiste en faisceaux minces d’une substance hyaline qui conserve la trace de noyaux -oblongs ou en fibrilles d’un tissu filamenteux; l’autre, b, est composé de faisceaux opaques constitués par des amas de cellules à noyau avec des granulations élémentaires. Duréseau opaque comme du réseau hyalin, on voit naître des rejetons villeux, d , à
I extrémités arrondies, qui ne contiennent que des cellules et des granulations entourées d’une membrane hyaline. Mais bientôt ces cellules unissent ou fusionnent leurs parois, tandis que leurs noyaux périssent. Cette transformation fait du stroma un tissu hyalin ou filamenteux, et, comme sur certains points l’absorption crée des ouvertures dans ces trabécules, il en résulte un véritable réseau. Le développement du cancer se fait par le bourgeonnement et l’extension des réseaux et parles dépôts d’éléments cellulaires dans les intervalles de ces mailles. Un coup d’œil jeté sur la figure U2 fera bien comprendre les détails de cette texture.
Le stroma fibreux du cancer emprunte aussi des fibres aux organes au milieu desquels il s’est développé.
La quantité de ces éléments a servi à établir déjà plusieurs sortes de cancers. Si cette trame fibreuse prédomine sur le suc cancéreux, la tumeur devient dure, rétractée, et s’appelle squirrhe. Si, au contraire, le réseau fibreux est peu développé, si le suc est abondant et riche en cellules et en noyaux, cela donne au tissu l’aspect de la substance cérébrale un peu ramollie : c’est Vencéphaloïde. A côté de ces fibres on observe assez souvent des corps fusiformes.
Le microscope fait encore découvrir qu’au suc cancéreux se joignent aussi certains éléments qui, diversement groupés, servent à établir dans le cancer plusieurs autres espèces.
S’il se mêle aux cellules du cancer des granulations moléculaires de pig-
iment, la masse devient noire et on l 'appelle mélanose ou cancer mélanique. Une substance gélatiniforme, transparente, amorphe ou composée de corps granuleux sans type fixe, vient parfois s’interposer à des fibres fines et rares, ainsi qu’à un petit nombre de cellules, la plupart cellules mères du cancer. On désigne cette variété sous le nom de colloïde.
La graisse s’unit souvent aux cellules et aux fibres du cancer; elle peut d’ailleurs se montrer sous les trois formes de granules , de vésicules et de cristaux de cholestérine.
Tels sont les principaux éléments accessoires du cancer. Nous venons de voir rapidement comment tous ces éléments se groupent pour constituer les diverses variétés de l’affection ; mais il ne faut point admettre dans ces variétés des distinctions profondes, radicales, car de leur examen ressort, au contraire, l’unité du cancer. Les progrès de l’histologie pathologique sont en cela d’accord avec les résultats de la clinique. Ne voit-on pas tous les jours, chez le même individu, des tumeurs qui tiennent a la fois des variétés que nous venons de signaler ? ne voit-on pas une tumeur dite cncéphaloïde succéder à un squirrhe, et n’est-il pas souvent
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facile de trouver des tumeurs plus molles que le squirrhe et plus dures que l’encéphaloïde, sans qu’on puisse leur assigner une place dans les classifications des anatomo-pathologistes.
Il nous paraît donc rationnel, en posant en principe cette unité du cancer, d’étudier au double point de vue anatomique et physiologique l’origine et le développement d’une tumeur cancéreuse, sans nous inquiéter des formes particulières, auxquelles nous consacrerons plus tard un paragraphe distinct.
Presque toujours le cancer débute par une tumeur unique qu’il convient de désigner sous le nom de cancer primitif , par opposition aux cancers secondaires , qui sont le résultat de la propagation du mal ou de sa généralisation dans l’économie. Mais c’est chose rare de pouvoir examiner anatomiquement de très petits cancers primitifs tout à fait à leur début. En effet, les malades ne s’en aperçoivent le plus souvent que lorsque le produit morbide a déjà acquis des dimensions assez notables.
Le cancer peut débuter dans toutes les parties vasculaires ; mais certains observateurs ont cherché à savoir quel était le siège anatomique primitif du mal. Ces essais de localisation n’ont pas toujours été très heureux, et rien n’a encore démontré que le point de départ du cancer soit dans les lymphatiques (Alard), dans les ganglions (Yauthier), dans le tissu nerveux (Camper, A. Dubois, Patrix), dans les capillaires veineux (Cruveilhier). Mais à cette grande question se rattachent tous les travaux et toutes les doctrines auxquels ont donné lieu les recherches modernes sur l’origine des éléments cancéreux ; nous n’avons fait qu’indiquer plus haut le résultat général de ces études, nous réservant d’y revenir plus longuement à propos du cancer.
Les hypothèses qui donnent pour point de départ au cancer les lymphatiques, les ganglions, les nerfs, ne pouvaient pas résister à un examen microscopique sérieux ; mais elles ont été remplacées par d’autres, qui soulèvent encore bien des objections.
Toute une école, dont Müller a été le maître, a longtemps professé que le cancer, comme tous les tissus, se développait aux dépens de certaines cellules primaires, dont les éléments normaux de l’organisme ne seraient que des transformations secondaires. Yogel, qui a soutenu cette doctrine, admet d’abord dans le cancer une substance amorphe, ferme, ressemblant à de la fibrine coagulée, et qui renferme des granulations moléculaires : c’est le cytoblastème liquide du cancer. Cette substance se transforme en fibres, en cellules, mais dans quelques cas rares elle constitue le tissu prédominant; il devient alors difficile de constater la nature du mal, à moins qu’on ne tombe sur des parties plus développées. Yogel reconnaît dans le cancer deux sortes de cellules : les unes ne peuvent jamais dans leur évolution dépasser la condition de cellule, se détruisent sans avoir quitté cette forme : ce sont les cellules cancéreuses proprement dites; les autres peuvent, en se développant, donner lieu à divers tissus, notamment h des fibres, par conséquent elles ne revêtent que transitoire-
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mont la forme celluleuse : ce sont les cellules de développement. 11 cherche ensuite à établir que les cellules cancéreuses varient à l’infini, suivant leur I degré de développement, depuis leurs formes primaires jusqu’à des formes plus compliquées. Enfin il ajoute que le nom de cellule cancéreuse ne peut être appliqué à une forme déterminée, et qu’en examinant ! une cellule au microscope on ne peut généralement dire si elle appartient ou non au cancer, mais que souvent toute incertitude cesse quand on en a sous les yeux des masses.
Nous pensons que Yogel a fait usage de trop faibles grossissements, qui ne lui permettaient pas d’établir facilement la distinction des éléments histologiques du cancer; malgré cela, il reconnaît une certaine spécificité à un amas de cellules cancéreuses. S’il avait cru devoir employer de plus forts grossissements, il aurait mieux apprécié les caractères propres à la cellule et au noyau du cancer.
Je n’ai mentionné ici l’ancienne doctrine de la transformation des cellules primaires qu’à titre historique, car personne ne l’admet plus au- I jourd’hui. J’ajouterai encore que les hypothèses de l’école de Müller reposaient le plus souvent sur des données cliniques tout à fait insuffisantes.
Mais une école micrographique qui tient aujourd’hui une grande place dans la médecine allemande, reconnaît aussi que les tumeurs cancéreuses naissent et se développent par la prolifération de certaines cellules qui existent normalement dans les tissus. Virchow, qui a surtout insisté dans ces dernières années sur les rapports des produits morbides avec les tissus sains, fait jouer aux corpuscules du tissu cellulaire le principal rôle dans la formation du cancer. Il admet d’abord qu’une partie des corps fusiformes de 1 embryon persiste dans le tissu cellulaire de l’adulte, pendant qu’une autre partie se transforme en tissu élastique. Les fibres propres du tissu cellu-
Ilaire naissent seulement de la division en fibrilles de la substance intercellulaire, d’abord muqueuse et gélatineuse. Quant aux tumeurs en général, elles sont la conséquence de l’accroissement, de la division et de la multiplication de ces corpuscules du tissu cellulaire. Assurément, pendant que ces phénomènes se produisent, on ne peut pas savoir ce que deviendra h une tumeur; mais lorsqu’ils sont accomplis, il existe des différences mar- 'j fiuées de structure entre l’épithéliome, la tumeur fibro-plastique et le cancer. Ainsi Virchow reconnaît comme nous ce qu’a de spécial la gros- ^ scur du noyau et des nucléoles dans les cellules cancéreuses développées.
| On ne s est pas arrêté là: on a voulu pénétrer plus profondément dans ] le mode de prolifération morbide des corpuscules du tissu cellulaire, et l’on peut consulter sur ce point un travail intéressant de E. Wagner. Les corpuscules du tissu cellulaire qu’on trouve dans le stroma du cancer subis- | sent; dît ce micrographe, des changements successifs ; leur corps s’allonge • et s élargit, leurs prolongements se laissent mieux distinguer dans leurs rapports avec les autres corpuscules du voisinage. Le noyau, à contours plus nets et plus développés, est encore étroitement enveloppé d’un côté par la membrane de la cellule. Pins tard ce noyau s’étrangle en son milieu
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jusqu’au point de se séparer en deux noyaux. Quelquefois l’étranglement du noyau se fait en deux points, et il en résulte trois jeunes noyaux. Quoi qu’il en soit, ces noyaux s’allongent de nouveau, puis s’étranglent et se divisent encore, et de la succession de ces phénomènes résulte un véritable nid de noyaux. Dans les cancers dits nucléaires, où l’on ne trouve que des noyaux, ces corpuscules ne se métamorphosent pas, ils deviennent seulement plus gros et plus fortement granuleux. Mais le plus souvent il se produit des cellules dans les cancers, et ces cellules proviennent des noyaux suivant un mécanisme qui n’est pas encore bien connu.
Dans les deux cas, il s’esL formé un nombre plus ou moins grand de noyaux ou de cellules au milieu du corpuscule grossi ou défiguré du tissu cellulaire. Ce corpuscule ressemble alors à un petit alvéole; mais aux extrémités de cet alvéole jeune encore, et surtout à son début, on aperçoit d une façon évidente ses prolongements ou l’un d’eux et leur communication avec d’autres corpuscules non développés ou peu développés.
Voilà toute une doctrine qui compte aujourd’hui de très nombreux partisans en Allemagne et quelques-uns en France. Elle est séduisante par sa simplicité; il ne lui manque que d’être facilement confirmée par l’observation. Mais des anatomo-pathologistes éminents, Henle, Beneke, Luschka, Fuhrer, ont opposé aux hypothèses de Virchow et de ses élèves l’autorité de leur expérience, et ne sont point encore parvenus à découvrir le merveilleux mécanisme par lequel les corpuscules du cancer naissent des corpuscules du tissu cellulaire. Nous n’avons pas été plus heureux, et cependant il nous a été donné d’examiner très souvent des cancers d’une ténuité extrême, les plus minimes mamelons de cancer. Dans ce cas, nous avons toujours vu les cellules ou les noyaux déjà décrits, et sur lesquels il est inutile de revenir. Il ne nous a donc pas été permis de saisir le moment, sans doute très court, pendant lequel le corpuscule du tissu cellulaire se divise et se multiplie pour former des éléments cancéreux.
Nous n’acceptons donc aucune des doctrines qui fonL naître les éléments de la prolifération des cellules normales, et nous tenons encore aujourd’hui pour vrai que les éléments du cancer se montrent dans un blastème d’abord amorphe, bientôt granuleux, qui sort à travers les parois des capillaires et se dépose dans les interstices des tissus normaux. Si nous n’avons aucun moyen de reconnaître un blastème amorphe , nous trouvons dans certains cancers très promptement récidivés une grande abondance de granulations moléculaires, sortes de nucléoles mêlés à des noyaux et à quelques cellules. Puis, à un âge plus avancé du cancer, les noyaux et les cellules sont égaux en nombre ou même les cellules prédominent. Donc, en écartant toute hypothèse, on est conduit à admettre que le cancer prend naissance au milieu d’un blastème granuleux assez analogue à un amas de nucléoles; que les cellules développées, adultes du cancer, ont un cachet de spécificité ; enfin que si quelques cellules jeunes d’épithélium pavimenteux peuvent offrir une certaine ressemblance avec les cellules du cancer, on reconnaîtra toujours que les premières diffèrent
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des secondes par leur aspect aplati, l’uniformité de leur volume, la petitesse de leur noyau, l’irrégularité anguleuse des contours. Ainsi, on le voit, le cancer débute par un dépôt dans les interstices des éléments normaux de l’organisme. La saine observation a démontré que jamais un tissu déjà complètement formé ne se transforme en cancer, et les preuves qu’on veut tirer de la dureté, de l’indolence, de la circonscription primitives de la tumeur ne signifient rien pour celui qui connaît l’évolution souvent trompeuse du cancer.
La tumeur cancéreuse ainsi formée tend presque toujours à s’accroître et à se propager dans les parties voisines. Cette propagation se fait, comme l’a montré Schrœder van der Rolk, à l’aide du liquide parenchymateux qui sert de vésicule au cancer. Ce liquide pénètre par imbibition les tissus, les muscles par exemple, et dépose des granulations au milieu desquelles on voit bientôt les noyaux et les cellules. Ce même liquide parenchymateux peut pénétrer dans les lymphatiques et les veines. Les nerfs ne sont pas épargnés, et l’on a cru pouvoir expliquer de la sorte les douleurs brûlantes et lancinantes qui marquent si souvent la propagation du cancer. C’est chose rare de voir un cancer rester stationnaire, et dans ce cas il ne tarde point à reprendre sa marche funeste. L’observation démontre toutefois que certains cancers ont pu diminuer de volume, et l’on désigne même cette variété sous le nom de cancer atrophique: mais il ne faut point s’en laisser imposer par cette diminution apparente ; elle tient souvent à la résorption du sang épanché ou de certains éléments fibro-plastiques sous l’influence de la compression, de l’iodure de potassium, etc. Aucun fait probant n’a jusqu’alors démontré la disparition complète du cancer. Les faits cliniques invoqués pour prouver cette disparition sont presque sans valeur, et la guérison de ce tissu par l’altération granuleuse et graisseuse des cellules est encore à démontrer.
Bennett, qui admet dans ce cas des cellules abortives et rétrogrades , n’a point cessé de voir les tumeurs rester cancéreuses quant à leur évolution funeste. C’est qu’en effet l’épanchement du blastème cancéreux se fait d’une façon continue, et si quelques cellules subissent des change-
Iments intimes, des infiltrations graisseuses, calcaires même, un grand nombie lestent intactes, de nouvelles cellules et de nouveaux noyaux pi cnnent naissance, enfin la tumeur augmente d’une façon très manifeste.
En résumé, la propagation du cancer se fait : 1° par le dépôt d’un blastème cancéreux dans les interstices des tissus normaux; 2° par l’atrophie piogressive, et enfin la disparition de ces tissus. Le cancer se I substitue donc aux parties qu’il atteint; mais, à mesure que la tumeur cancéreuse se manifeste, il se produit autour d’elle un épanchement plastique qui, tour à tour envahi, lui forme toutefois pendant quelque temps une sorte de barrière.
La propagation du cancer se fait plus ou moins facilement, suivant la plus ou moins grande laxité des tissus. Ainsi le tissu cellulaire laisse le cancer se propager facilement au milieu de ses aréoles lâchement dispo-
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sées; les muscles et la/M?aunclui offrent guère de résistance; les séreuses et les aponévroses lui forment un obstacle bien plus marqué. Les nerfs , dont la texture est serrée, restent longtemps intacts au milieu des cellules cancéreuses. Les artères sont d’abord déplacées, aplaties, et elles ne cèdent qu’assez tard. Quant aux veines, elles sont assez promptement envahies par le tissu cancéreux' qui fait saillie dans leur intérieur. Tout porte à croire qu’il en est de même pour les vaisseaux lymphatiques. Le tissu compacte des os longs peut rester assez longtemps en contact avec une masse cancéreuse, mais le tissu morbide a une assez grande tendance à pénétrer à travers les canaux vasculaires qu’on trouve sur les os courts et à la surface des épiphyses des os longs. Le cancer arrive ainsi dans la cavité médullaire des os; là aucune résistance ne se montre, et l’on voit le tissu cancéreux se propager souvent fort loin : c’est une disposition que le chirurgien ne doit point ignorer quand il pratique certaines amputations pour des tumeurs cancéreuses des os. Les cartilayes sont complètement réfractaires à la propagation du cancer. En résumé, le cancer se propage suivant les voies qui lui offrent le moins de résistance physique.
Pendant que la tumeur cancéreuse se développe et augmente de volume, il se produit dans sa consistance un changement dont il importe d’apprécier avec soin la nature. Ce ramollissement est une phase déterminée du développement du cancer ; il avait frappé tous les bons observateurs, et Laennec le distingua en admettant dans la marche du cancer deux périodes, l’une de crudité, l’autre de ramollissement.
Il ne faut point confondre ce ramollissement réel avec celte mollesse primitive qu’on observe dès l’apparition de certaines bosselures cancéreuses. On y a vu une terminaison favorable du cancer, un effort salutaire de la nature vers la guérison; mais cette opinion est sans valeur. D’autres ont pensé qu’il s’agissait là d’un travail inflammatoire, parce que dans certains cas l’inflammation diminue la consistance des tissus, et parce qu’on a cru à tort voir des matières purulentes dans le tissu cancéreux ramolli. Il est possible de répondre tout de suite à ces arguments, que l’inflammation peut aussi bien indurcr que ramollir les tissus, et que, dans l’espèce, l’examen le plus minutieux n’a jamais fait voir de globules purulents au milieu des détritus du cancer. Il ne s’agit point ici non plus d’une gangrène, toujours reconnaissable à des altérations putrides qu’on ne voit pas dans les carcinomes ramollis*
Ce ramollissement arrive plus ou moins tard dans les tumeurs cancéreuses. Il peut commencer par un seul point, le centre par exemple, ou par plusieurs points à la fois; mais 'dans certains cancers à marche lente, la mort peut arriver avant que le cancer ait subi un ramollissement marqué. Si pour bien se rendre compte de la nature du ramollissement, on interroge les résultats de l’observation microscopique, on trouve que le squelette iibreux du cancer a disparu dans les points ramollis de la tumeur ; les éléments cancéreux au contraire prédominent, et ils consistent en cellules mères; on y voit aussi des noyaux, On peut avec quelque pro-
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habilité admettre que le ramollissement du cancer est simplement dû à la h multiplication des cellules et des noyaux dans la tumeur. Ces éléments, obligés de se faire place, refoulent, atrophient les éléments accessoires (fibres, graisse), et contribuent à altérer la consistance du tissu morbide. Dans le ramollissement primitif qu’on observe assez souvent sur les l tumeurs qui se forment vite, l’examen microscopique fait aussi reconnaître une prédominance marquée des éléments cancéreux.
Le ramollissement d’une tumeur cancéreuse est bientôt suivi, dans quelques cas, d’une solution de continuité qu’on désigne sous le nom d 'ulcère. Quand le cancer se développe au sein d’une cavité séreuse, q il produit une inflammation adhésive sur le feuillet auquel il correspond, il le rapproche de son congénère et finit le plus souvent par oblitérer i la cavité séreuse; mais quand le cancer se développe du côté de la peau ou d’une muqueuse, la scène change et l’ulcération se fait. Peu d’auteurs J ont mieux que Broca étudié la physiologie pathologique de cette ulcéra- Kl tion, aussi le suivrons-nous dans l’exposition de ce phénomène.
Cette exposition comprendra deux parties : a. les phénomènes prémonitoires; b. l’ulcération confirmée.
a. La mise à nu du tissu cancéreux et ses conséquences peuvent se produire de diverses façons. On voit quelquefois la peau saine qui entoure une tumeur cancéreuse s’échauffer, rougir, et devenir douloureuse à la pression. Les téguments éprouvent alors spontanément une ulcération inflammatoire: dans un cas, Broca a vu un abcès chaud se produire entre
d la tumeur et la peau; l’abcès s’ouvrit, mais loin de se refermer, l’ouverture ;1 - s’élargit par la destruction de ses bords, et l’ulcération du cancer fut dès lors établie. Quelquefois c’est par un mécanisme différent que celte ulcération se manifeste: une tumeur peut distendre les téguments à un i point tel, que fortement comprimés par leur face profonde, ils se morti- ; tient, et l’eschare plus ou moins sèche qui en résulte met à nu la sub- • stance du cancer. Telle n’est pas toutefois la marche habituelle des choses : l’ulcération cancéreuse se produit ordinairement sans inflammation, sans -s -gangrène; les éléments cancéreux se propagent peu à peu dans la peau, i comme nous les avons vus agir sur les autres tissus. Ils pénètrent d’abord les couches profondes du derme, et les fibres superficielles qui restent c encore recouvrent la tumeur d’une couche mince, lisse, brillante, violacée. C’est dans le squirrhe à marche lente que cette disposition s’obc serve bien; dans l’encéphaloïdc, qui croît’ si rapidement, cette période se i confond souvent avec l’ulcération. Quand la tumeur est encore recouverte de celle mince pellicule dermique qui précède l’ulcération, on observe parfois un suintement purement séreux, qu’il ne faut pas confondre avec 1 ’ic/tor cancéreux.
b. Lorsque les dernières fibres du derme ont été envahies par le tissu ' cancéreux, celui-ci est mis à nu. Alors les éléments cancéreux se dissocient, ils deviennent libres au dehors, et il en résulte une solution dans
1 U lumcni‘i c'csl a'ors qu’on peut admettre une véritable séparation mo-
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léculaire des éléments organiques. Le liquide qui s’écoule est Pichor cancéreux ; ce suc ne contient pas seulement les éléments propres du can- ' jj cer, on y voit aussi des globules de pus, des corpuscules sanguins, des granulations moléculaires et des infusoires suspendus dans un sérum plus ou moins abondant. Ces globules purulents et sanguins trouvent leur raison d’être dans un travail inflammatoire qui se développe à la surface des points ulcérés. L’ichor cancéreux varie d’aspect et de densité. Quelquefois la sérosité prédomine; dans d’autres cas l’ichor forme une substance pulpeuse, demi-concrète, qui gêne peu le malade: cette dernière variété s’observe assez souvent dans le squirrhe.Les propriétés de l’ichor cancéreux ont beaucoup occupé les chirurgiens à une époque où on lui attribuait sur l’accroissement du cancer et la cachexie cancéreuse une influence qu’il n’a pas.
En résumé, l’ulcération du cancer survient le plus souvent lorsque les j éléments cancéreux ont infiltré le derme et sont venus se mettre en contact avec l’air extérieur; alors ils se dissocient et une solution de continuité se produit.
L’ulcère cancéreux n’a point de caractères spécifiques qui permettent j de le distinguer sûrement de toutes les autres ulcérations; ce qu’on peut | dire de plus général, à cet égard c’est qu’il repose sur une masse morbide plus ou moins volumineuse. Le fond de l’ulcère est anfractueux et inégal; sa coloration a des teintes variées, tantôt grisâtres, tantôt d’un brun sanguin ; on y observe dans certains cas une sécheresse constante, tandis que dans d’autres il est le siège d’un écoulement abondant de sérosité roussâtre; scs bords sont durs, calleux, épais, renversés en dehors ou taillés à pic. |
Des végétations se montrent souvent à la surface des ulcères cancé- j reux, et peuvent être comparées à celles qu’on observe à la surface des j ulcères simples, seulement elles sont infiltrées d’éléments cancéreux; i elles forment des saillies molles, allongées quelquefois de 2 à 3 centimètres, mamelonnées, très vasculaires et sécrétant une matière puri- \ forme. Leur structure est très simple : au milieu d’une trame constituée 1 par quelques fibres de tissu cellulaire et par quelques corps fusiformes, I on trouve des noyaux libres et de petites cellules parfaitement nettes. ! Ces végétations, comme toutes les autres parties du cancer sont sujettes à se ramollir; si ce ramollissement par une cause inconnue se produit d’abord dans le pédicule de la végétation, celle-ci se détache. complètement.
On peut constater ce phénomène à la surface de tous les ulcères cancéreux, maison l’observe peut-être plus souvent dans celui du col utérin, où les simples injections contribuent à accélérer ce détachement de la végétation. Aussi voit-on des végétations entraînées par l’ichor cancéreux, et les autres liquides sécrétés par le vagin. La même particularité semble se produire dans le cancer du rein, et il y a sans doute là une source peu explorée de recherches micrographiques appliquées au diagnostic.
Il faut distinguer de ces végétations certains champignons cancéreux qui atteignent parfois des dimensions considérables et se produisent par
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un mécanisme facile à saisir. Si une lumeur à développement rapide est ulcérée en un point limité de son étendue, le tissu cancéreux aura plus de tendance à se porter au dehors qu’à s’étendre vers les parties profondes. Il fait alors hernie à travers les téguments perforés par l’ulcération. Ce champignon cancéreux s’élève et s’élargit en conservant l’étroitesse de son pédicule. Un tel phénomène n’est pas rare à la suite de l’ouverture intempestive d’un de ces cancers encéphaloïdes qui marchent avec tant de promptitude ; la surface du champignon cancéreux peut se recouvrir de végétations et sécréter un ichor fétide.
L’ulcère cancéreux a une tendance constante à l’accroissement en largeur et en profondeur; mais, à mesure qu’il envahit les tissus où il siège, de nouveaux éléments spécifiques sont créés, et de la sorte deux actions opposées se trouvent toujours en présence : l’une détruit et l’autre régénère les éléments de la tumeur. Si l’action régénératrice l’emporte sur l’action destructive, la masse de la tumeur s’accroît manifestement, des végétations se produisent, et les bords de l’ulcère se renversent en dehors ; si l’inverse a lieu, l’ulcère devient plus profond, les bords se taillent à pic ou se renversent en dedans. On s’est demandé si l’ulcération, dans quelques cas rares, pouvait détruire toute la couche cancéreuse et atteindre des couches saines qui se cicatriseraient. La réponse doit être affirmative; on a vu des ulcères cancéreux se cicatriser partiellement à la suite d’une destruction complète du fond morbide; mais, en général, cette heureuse terminaison de l’ulcère n’est guère durable. Quant à une cicatrisation générale, elle ne paraît point impossible, mais il faut avouer que rien ne la démontre. On a peut-être pris pour une cicatrisation des ulcères cancéreux un dessèchement qu’on observe parfois à la fin de cette affection, lorsque le malade n’a plus que quelques jours à vivre; toutefois il ne s’agit pas ici de cicatrisation sur des tissus sains, lorsque l’ulcération a déjà fait disparaître le sol cancéreux. On a dit aussi, mais sans preuve, que la cicatrisation pouvait s’effectuer à la surface même de la substance cancéreuse ulcérée.
Les ulcères cancéreux peuvent s’étendre très loin, et suivre la propagation du cancer à travers les tissus. Ils débutent toujours par une tumeur, et ceux qui ont admis des ulcères cancéreux primitifs, ont confondu avec le cancer l’affection que nous avons décrite sous le nom d’épithéliome.
Nous avons poursuivi l’évolution du cancer sans nous laisser arrêter par des considérations relatives à l’organisation vasculaire de ce tissu ; il importe maintenant d’examiner les vaisseaux et les nerfs des tumeurs 1 cancéreuses.
Toutes les tumeurs cancéreuses possèdent des vaisseaux sanguins; toutefois certaines parties de ces tumeurs en sont assez éloignées pour qu’on puisse admettre une nutrition à distance. En effet, la vitalité du f canccr n’est point liée à sa vascularité, et la physiologie permet de concevoir la formation et le développement de cellules cancéreuses sans | mtervention directe des vaisseaux. Quoi qu’il en soit, cette vascularité
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paraît proportionnelle au degré de mollesse de la tumeur, ou plutôt à la quantité des éléments spécifiques du cancer. Ainsi, faible dans le squirrhe, elle devient plus considérable dans l’encéphaloïde cru, et plus forte encore dans l’encéphaloïde mou. Dans les colloïdes, on ne constate qu’un petit nombre de vaisseaux ; c’est qu’en effet, les éléments caractéristiques de ce cancer sont aussi en petit nombre.
Ces vaisseaux propres des tumeurs cancéreuses n’ont ni le caractère veineux, ni le caractère artériel. On les injecte aussi bien par les veines que par les artères, et l’injection fait découvrir des vaisseaux disposés en réseau et munis de parois d’une minceur extrême, car on n’y voit qu’une membrane très fine, unique, comme celle des capillaires normaux. Ces vaisseaux du cancer ont des diamètres très variables ; quelques-uns atteignent jusqu’à un millimètre de diamètre, et dans tous les cas, ils ne conservent aucun rapport dans le volume des uns et des autres. Au milieu de ce réseau, les anastomoses s’établissent indifféremment, et l’on n’y reconnaît pas la disposition arborescente des artères.
A l’intérieur des tumeurs cancéreuses on rencontre quelquefois les vaisseaux primitifs des organes envahis par le cancer. Les artères peuvent traverser librement une tumeur ; on les a vues augmenter de volume audessus du produit morbide : telle était l’artère nourricière d’un fémur envahi par un encéphaloïde ; elle avait acquis le volume d’une radiale. Quant aux veines, elles sont si promptement détruites par le cancer, qu’on en voit rarement se ramifier dans l’épaisseur du tissu cancéreux.
C’est, comme on l’a remarqué souvent, à la surface des tumeurs cancéreuses qu’on note un développement considérable du système vasculaire, et en particulier du système veineux. Ainsi, à mesure qu’une masse morbide devient plus volumineuse, les vaisseaux qui l’entourent augmentent en nombre et surtout en calibre.
L’anatomie n’a point encore démontré de lymphatiques dans l’épais- • seur des tumeurs cancéreuses. Denonvilliers (1) a vu à la surface des • squirrhes ulcérés un lacis vasculaire très délié continu avec le réseau de la peau environnante, et il a rattaché ce lacis au réseau > lymphatique de la portion de peau détruite par l’ulcération. Il est probable que ces -j lymphatiques péricancéreux sont tour à tour dilatés et détruits par les progrès incessants du mal.
On trouve au milieu des tumeurs cancéreuses quelques troncs ner- veux : ce sont des nerfs assez volumineux qui traversent la région infectée par le cancer. Ces nerfs peuvent être sains, comprimés ou déjà can- céreux. La dissection n’a point permis de reconnaître les fins ramuseufl» ' de la région elle-même ; il est probable qu’ils ont été promptement détruits. Rien ne démontre la production d’anses nerveuses nouvelles I
dans le cancer. .
Après avoir fait connaître la disposition des vaisseaux au sein des !
Q) Compendium de chirurgie, l. 1, p- t>47.
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tumeurs cancéreuses, il importe d’indiquer les lésions dont ils peuvent être le siège. Nous examinerons d’abord les lésions des artères.
Ces vaisseaux résistent assez longtemps à l’envahissement cancéreux; ils sont d’abord repoussés par les tumeurs, et fuient devant elles, puis ils se laissent comprimer cl aplatir. Mais leur résistance a un terme, et, peu à peu circonscrits par le tissu morbide, ils s’infiltrent d’éléments cancéreux. Tant que la tunique externe seule est détruite, rien ne se manifeste encore à l’extérieur; mais dès que le cancer a désorganisé la tunique moyenne, la physionomie de la lésion change.
Si, au-dessus du point où l’artère est détruite, le cours du sang est ralenti par une compression, le tissu cancéreux envahit librement la cavité du vaisseau, s’y prolonge parfois en haut et en bas, puis l’oblitère' complètement ; il n’y a point d’hémorrhagie. Mais quand le sang aborde facilement dans l’artère, les modifications ne sont plus les mêmes : si la tumeur est dure, comme certains squirrhes, la désorganisation de l’artère pourra être complète sans qu’il se produise de rupture ; si au contraire la tumeur est molle et diffluente, la déchirure du vaisseau s’accompagnera d’hémorrhagie. La tumeur est-elle ulcérée, l’écoulement du sang se fera en dehors. Boyer (1) rapporte l’histoire d’un malade qui avait subi 1 amputation de la cuisse pour un cancer du tibia. La récidive s’effectua dans les ganglions de l’aine; la tumeur nouvelle s’ul-
céra; l’artère dénudée se rompit, et une hémorrhagie mortelle en fut la conséquence. Dans les tumeurs non ulcérées, la rupture artérielle se fait dans l’épaisseur du tissu morbide; il y a là une véritable apoplexie. Cette apoplexie peut se faire en plusieurs temps ou sur plusieurs points a la fois; quoi qu’il en soit, elle s’accompagne d’une brusque augmentation dans le volume de la tumeur, et si plus tard le sang se résorbe, on constate une diminution des parties trop souvent interprétée comme une résolution du cancer. Si le sang qui s’épanche ainsi appartient à une artère volumineuse, la mort peut en être la conséquence immédiate; dans le cas contraire, le sang épanché subit les transformations qu’il éprouve dans d’autres tissus, c’est-à-dire qu’il se décolore et laisse après lui une substance jaunâtre, qui, mêlée aux éléments du cancer, a été prise par quelques anatomo-pathologistes pour de la matière tuberculeuse. Cette apparence phymatoïde due à des épanchements sanguins décolorés n’est pas rare dans les cancers encéphaloïdes du rein et du testicule.
Mais il faut nous arrêter un instant sur une forme assez curieuse de ces hémorrhagies. 11 peut arriver que des ruptures se produisent sur plusieurs points à la fois, comme cela se voit dans les encéphaloïdes du tissu spongieux des os et du canal médullaire ; alors chaque rupture arténe c comte lieu a un petit épanchement sanguin qui se creuse un nid dans la substance du cancer. De là un grand nombre de petits anévrysmes aux primitifs qui peuvent se mettre en communication les uns avec les
(I) Maladies chirurgicales, l. VII, p. 22U.
UES PRODUCTIONS ORGANISÉES UK FORMATION MORBIDE
autres. Le sang ne se coagule pas, et, recevant à travers des perforations multiples les pulsations artérielles, il parait même quelquefois circuler dans les cavités qu’il s’est creusées ; la tumeur, qui ressemble alors à une éponge imbibée de sang, est animée de pulsations isochrones au pouls : c’est à cette variété de tumeurs qu’il faut conserver le nom de cancer hématode. Une déplorable confusion a pendant longtemps existé dans la science entre les vrais cancers pulsatiles eteertaines tumeurs érectiles; mais cette erreur n’appartient plus aujourd’hui qu’à ceux qui rejettent dans la détermination des tumeurs l’emploi des connaissances micrographiques.
Le cancer envahit promptement les veines, et sa propagation dans ces vaisseaux est fort importante à étudier au point de vue de 1 infection cancéreuse. Sans vouloir déjà rien préjuger de celte question, nous nous contenterons de décrire les lésions qu’on trouve assez communément dans ce cas. Disons d’abord que ces lésions ne se manifestent le plus souvent que sur des vaisseaux d’un certain calibre : si les veines que le cancer circonscrit sont trop petites, elles sont aplaties et disparaissent ; mais si le volume du vaisseau permet au courant sanguin de ne point se laisser interrompre, on constate d’autres désordres que Walshe et Broca ont décrits avec soin. Le chirurgien français signale trois phases dans dévolution de ce phénomène : dans un premier degré, la tunique externe est détruite et la substance cancéreuse fait hernie dans la cavité du vaisseau en refoulant devant elle la membrane interne; dans un deuxième degré, la membrane interne est détruite à son tour, et le cancer, en contact direct avec le sang, devient le siège d’une véritable ulcération ; de nouvelles conditions surgissent alors, et l’ulcère cancéreux verse dans le sang les éléments de l’ichor; dans un troisième degré, le canal du vaisseau est à peu près complètement oblitéré par un bouchon cancéreux qui peut s’étaler en champignon et se diriger, soit en haut, soit en bas, dans l’étendue de plusieurs pouces. Broca s’est assuré sur plusieurs pièces que le cancer remonte d’abord dans les veines jusqu’à la première collatérale : si celle-ci est petite, le cancer la dépasse et monte toujours plus haut, sinon la colonne ascendante du cancer est sans cesse brisée par le courant sanguin, et les débris peuvent en être transportés dans la circulation. Dans deux cas de cancer de l’utérus cités par Langenbeck, il y avait une espèce de trame cancéreuse commençant par les veines utérines, passant par les veines hypogastrique et iliaque primitive, par la veine cave inférieure, par les cavités droites du cœur, et aboutissant aux divisions de l’artère pulmonaire. Que deviennent de telles masses cancéreuses détachées du bouchon intra-veineux? Il est impossible de le dire exactement; mais ces éléments vivaces du cancer doivent, en se mêlant à la masse sanguine, contribuer largement à l’infection du sang par le cancer. Enfin, peu à peu la veine est envahie par le pseudoplasme et complète-
ment détruite.
Cette propagation prompte physiologiquement certains
et facile du cancer aux veines sert à expliquer symptômes qu’on observe dans les tumeurs
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cancéreuses, comme la dilatai ion îles veines sous-cutanées, fréquente dans les cancers externes; les veines profondes sont alors envahies, oblitérées, et la circulation s’opère parles veines superficielles. La lésion veineuse dans le cancer rend compte aussi de ces œdèmes qui surviennent dans les membres voisins des tumeurs cancéreuses, et elle explique encore très bien un fait qui a fixé un instant l’attention des anatomistes. Ainsi Bérard, essayant d’injecter une tumeur encéphaloïde du cou, vit l’injection artérielle réussir très bien, tandis que rien ne pénétrait dans les veines. De nouveaux essais, sans confirmer entièrement ce premier résultat, ont montré que les injections ne pénètrent que lentement et parfois d’une façon incomplète dans les troncs veineux; toutefois on les injecte, et s’il existe de manifestes obstacles, on peut, avec quelque patience et de très fines injections, les surmonter. La cause de tout cela se trouve encore dans les oblitérations multiples des troncs veineux.
Comme conséquence de ces lésions vasculaires, on observe parfois dans le cancer deux modifications morbides qu’on voit aussi dans les tissus sains : l’ inflammation et la gangrène.
L inflammation du cancer es! rare, etd ne faut point confondre avec elle cette inflammation parfois suppurative qui se développe autour de certaines tumeurs cancéreuses. Cependant on en rencontre quelques exemples : ainsi dans la couche superficielle des ulcères cancéreux on trouve une augmentation de vascularité et des sécrétions purulentes ; Broca a constaté au microscope la présence du pus dans des tumeurs cancéreuses des poumons; enfin, nous avons très nettement distingué une collection purulente avec gangrène au centre d’une tumeur cancéreuse que Joberl de Lamballe enleva du bras d’une femme.
Le sphacèle du cancer est un phénomène qui se montre sous plusieurs formes différentes: ainsi, dans l’ulcération cancéreuse, il se produit une sorte de gangrène moléculaire par la séparation continue des éléments cancéreux qui se détachent peu a peu; mais ce n’est point de celte altération que nous voulons parler. Il s’agit ici d’une gangrène qui atteint une plus ou moins grande partie de la tumeur et quelquefois sa totalité Les gangrenés partielles sont plus fréquentes que celles qui atteignent une tumeur en entier; mais ces dernières ont surtout frappé les observateurs et mérité une mention dans les livres. La gangrène détruit simultanément toutes les parties qu’elle doit atteindre, ou elle marche progressivement jusqu’à ce qu’elle ail détruit tout ou partie du cancer. Le dénombrement des faits observés fait voir que le sphacèle est plus fréquent dans i encéphaloïde que dans le squirrhe. ün trouve dans cette gangrené cancéreuse les deux formes que nous avons déjà étudiées à l’article Gaùgiikxb : la forme sèche et la forme humide. La gangrène du squirrhe es , en général, sèche. L’eschare, dans une observation de Dupuytren et dans une autre de Broca, occupait le centre d’un ulcère squirrheux du sein; elle était dure, sèche, noire, adhérente par sa hase à la tumeur et soulevée par ses bords qui limitaient une rigole, trace du Iravail élimina-
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loire et remplie d’ichor. La forme humide se montre surtout dans l’encéphaloïdc ; elle se produit le plus souvent sur les tumeurs ulcérées, mais Dupuytren l’a vue dans un cancer du sein avant que la peau fût altérée ; la partie gangrenée se putréfia et des gaz se manifestèrent. Dupuytren, en pratiquant trois incisions, donna issue à ces gaz et fit cesser les accidents; toute la masse s’écoula à l’extérieur sous forme de bouillie, et au bout de deux mois la cicatrisation fut complète.
Dans les gangrènes partielles, à la surface des tumeurs ulcérées, le tissu se trouve transformé en une bouillie brunâtre, très dillluente, d’une odeur fétide, dans laquelle on ne reconnaît que des granulations moléculaires unies à de la graisse et à des infusoires.
La cause de ces gangrènes paraît surtout consister dans les altérations vasculaires. Dupuytren croyait la trouver dans l’étranglement qu’éprouveraient, en se développant, certains cancers enkystés; mais celte théorie est difficile à admettre dans les gangrènes qui surviennent à la surface des ulcères. Il parait plus rationnel de penser qu’ici la gangrène reconnaît pour cause, soit l’oblitération des artères, soit l’obstruction des veines, soit une inflammation. Le squirrhe, par sa dureté et ses propriétés rétractiles, comprime les artères qui le nourrissent et favorise l’arrêt de la circulation dans son intérieur. Cette oblitération artérielle, facile à comprendre dans le squirrhe de la mamelle qui reçoit les vaisseaux par sa face profonde, donne raison de la nature sèche de la gangrène. La gangrène humide propre à l’encéphaloïde s’explique mieux par les oblitérations des veines si facilement envahies par 1c. cancer. Enfin, le sphacèle
peut succéder à une vive inflammation ; c’est ainsi que les choses m’ont paru se passer dans un cas que j’ai déjà rappelé : la tumeur cancéreuse était purulente à son centre, et les parois du foyer étaient gangréneuses.
Symptomatologie. Marche. — Le cancer débute en général dans l’économie par une tumeur isolée. C’est là le cas le plus fréquent, et Broca, qui a réuni plusieurs cas de cancers primitivement multiples, reconnaît qu’alors c’est toujours dans le même organe qu’apparaissent ces tumeurs primitives. Le cancer primitif externe forme ordinairement une petite tumeur arrondie, dure, circonscrite, mobile, non adhérente aux téguments ; il n’y a dans ce cas aucun trouble général, et la maladie peut rester dans un tel état d’indolence pendant plusieurs mois. Puis, au bout d’un temps variable, le pseudoplasme se propage en écartant et en détruisant les tissus ; quelquefois, dès son début, le cancer est sous la forme d’une infiltration diffuse ; dans d’autres cas, lorsque le cancer se développe dans une région abondamment pourvue de tissu cellulaire, lorsqu’il marche avec rapidité et qu’il est d’une assez grande consistance, il s’entoure d’une couche de tissu cellulaire et de lymphe plastique sécrétée ad hoc. Les tumeurs cancéreuses peuvent aussi être enkystées, lorsqu’elles naissent dans un organe primitivement pourvu d’une enveloppe fibreuse : tels sont les cancers des os. Cet enkystement des cancers ne se rencontre guère que dans les cancers primitifs.
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Dans sa marche progressive, la lumeur cancéreuse ne conserve pas l'uniformité primitive de sa surface; elle se recouvre de bosselures inégales qui apparaissent successivement : ces bosselures, dans certaines formes de cancer, laissent a la peau sa laxilé habituelle; souvent aussi les téguments y viennent adhérer et perdent ainsi leur mobilité ; en meme temps les veines superficielles de la région se dilatent; la tumeur, en augmentant de volume, augmente aussi de poids. Ce signe ne peut guère être constaté que sur certains cancers isolables, comme ceux du testicule par exemple. La dureté du cancer persiste dans certaines formes, et dans d'autres est remplacée par une souplesse élastique.
Les tumeurs cancéreuses s’accroissent par une propagation dont nous avons déjà cherché à pénétrer le mécanisme anatomique. Cette extension se fait, soit par une progression insensible et régulière, soit par un rayonnement multiple. Il importe de s’assurer de cette disposition, car elle peut induire en erreur le chirurgien. Ainsi, autour de certains squirrhes, on fi orne des traînées d une dureté remarquable et facile à percevoir à li ai ci s les téguments; c est la limite de la maladie, et l’opérateur ne saurait, dans ce cas, porter le couteau trop au delà de ces traînées squirrheuses.
Parmi les résultats funestes de cette propagation du cancer, il ne faut Point omettre de mentionner les adhérences et les communications contre natuie de certains organes. Ainsi, le cancer des intestins adhère à la paroi abdominale et peut faire communiquer la cavité intestinale avec l’extérieur ; de là aussi certaines fistules vésico-vaginales cancéreuses.
La douleur a été notée comme un signe assez constant des affections cancéreuses, et l’on est assez porté à regarder comme bénignes les tumeurs indolentes. Ce trouble fonctionnel mérite qu’on s’y arrête quelques instants. (Nous avons dit que dès le début du cancer, les douleurs sont rares; c’est, en général, vers le second tiers de la durée du mal qu’elles apparaissent. Ces douleurs varient beaucoup d’intensité : chez quelques malades, elles se bornent à des élancements aigus, rapides, de courte durée, et qui laissent entre eux des intervalles assez longs d’un repos parlait; d’abord rares, elles augmentent peu à peu de fréquence et d intensité, et l’on voit souvent des malheureux tourmentés longtemps par d atroces douleurs. Chez quelques sujets, ces douleurs reviennent spontanément; chez d’autres, elles sont provoquées par le moindre froissement, Ce caractère lancinant n’est pas le seul caractère des douleurs cancéreuses ; elles peuvent être gravatives comme dans le testicule ou ci cirantes, enfin revetir toutes les formes si variées et si torturantes de la douleur. Quelques malades, mais le chiffre en est petit, échappent a i(.s ai îeux symptômes sans qu’on puisse se rendre compte de cette heureuse exception. Les douleurs, tantôt restent, limitées à l’organe maade, meme lorsque cet organe n’a qu’une sensibilité contestable, comme
col utérin, tantôt s’irradient au loin; telles sont ces impressions dou-
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observe aussi dans les articulations et dans les masses musculaires des douleurs rhumatoïdes analogues à celles qu’on voit dans certaines infections du sang, comme la syphilis constitutionnelle. Il est assez difficile «l’expliquer anatomiquement la cause de ces douleurs; il est probable que le plus souvent la douleur est due à l’infiltration des nerfs par les éléments cancéreux; mais dans quelques cas les douleurs ultimes, profondes, dans les os et les articulations, sont produites, comme Cazalis l’a souvent fait voir, par la multiplication du cancer dans le tissu osseux.
Un phénomène qui frappe vivement l’attention et se montre souvent , au début de certains cancers, c’est l’hémorrhagie. Je ne veux pas parler de l’hémorrhagie qu’on observe sur les ulcères cancéreux, mais de celle qu’amène dans certains organes la rupture de vaisseaux ordinairement veineux emprisonnés et distendus par le cancer. Dans cette catégorie, doivent être placés certains écoulements séro-sanguins par le mamelon, ou le vagin, et aussi certaines. hématuries. Ces hémorrhagies survenant spontanément chez des individus ayant passé l’âge adulte, doivent faire craindre une affection cancéreuse, car on les observe assez souvent avec des cancers du sein, de l’utérus, des reins, de la véssie.
Jusqu’alors nous avons étudié le cancer dans sa manifestation locale ou dans son extension aux tissus voisins; il faut maintenant rechercher comment il se propage à distance dans les ganglions et comment il infecte l’économie.
Infection ganglionnaire . — Les ganglions qui reçoivent les lymphati ques d’une région cancéreuse sont dans certains cas assez promptement envahis par le cancer, et cette manifestation tend à se reproduiie suivant toute la chaîne des ganglions ; ce n’est pas chose rare, en effet, de voir ainsi superposés un certain nombre de cancers ganglionnaires. Ce sont là les cancers que Broca appelle successils ; on ne trouve que par exception des ganglions directement envahis par 1 inlection cancéreuse.
L’engorgement cancéreux des ganglions est la source de préoccupations fort grandes pour le chirurgien; car il est souvent difficile et quelquefois impossible de dire si tel ganglion est ou non cancéreux. L’époque de cette propagation ganglionnaire du cancer est très variable, et l’on ne peut affirmer rien de précis à cet égard. On voit parfois certaines tumeurs devenir énormes et infecter l’économie, sans qu il v ait la moindre trace d’engorgement ganglionnaire ; tandis que certains cancers d’apparence bénigne sont promptement entourés de ganglions infectés Existe-t-il une raison plausible de cette différence ? Il est probable qu’on la trouverait dans la plus ou moins grande richesse des tissus en lymphatiques. Ainsi, le cancer des téguments si bien fournis de lymphatiques est promptement suivi d’un engorgement ganglionnaire qu’on ne remarque point dans les cancers des os, tissu où l’anatomie n’a pom
encore bien fait voir de lymphatiques.
Le cancer successif dans les ganglions est dû a l’introduction en nain des éléments spécifiques du cancer dans les conduits lymphatiques. Ce
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pénétration ne peut s’obtenir que par la destruction préalable des parois de ce s conduits. Je ne saurais mieux la comparer qu’à un phénomène que j’ai signalé le premier, et qui jette un certain jour sur les infections ganglionnaires. Quand on examine les ganglions lymphatiques des individus tatoués, on y rencontre constamment les produits bleu ou rouge qui ont I servi à colorer les figures du tatouage. Mais on sait que ces produits, bleu : de Prusse ou vermillon, sont introduits dans la peau à l’aide d’aiguilles chargées de la matière colorante. Or, il est facile de comprendre que par r cette acupuncture, les lymphatiques sont ouverts, et que les poudres colorées, déposées dans leur canal, cheminent peu à peu vers les ganglions. Le cancer, que nous avons déjà vu perforer les veines, pénètre sans doute dans les lymphatiques par un mécanisme analogue; car, si l’on admettait que cette infection ganglionnaire arrivât par une absorption des éléments liquides du cancer, il faudrait aussi admettre sa I constante uniformité. Or, nous savons qu’il est loin d’en être ainsi. Quoi qu’il en soit, on peut, dans certains organes, distinguer des lymphai tiques injectés par une matière blanchâtre qui n’est que du suc cancéj reux. Un ganglion envahi par le cancer devient ensuite un foyer d’irradiation nouvelle, et c’est ainsi qu’on voit, dans certains cancers du sein, s’infecter successivement les ganglions axillaires, sus-claviculaires et du ri médiastin.
Quand on étudie ces engorgements ganglionnaires, on est parfois frappé i d’un phénomène que l’anatomie n’explique point tout d’abord : c’est ■ l’engorgement de ganglions qui ne sont pas en rapport avec les lymphai tiques de l’organe primitivement malade. Ainsi, on sait que les lymphali tiques du testicule aboutissent aux ganglions iliaques et lombaires ; or,
[ on voit parfois dans le sarcocèle les ganglions inguinaux envahis. A quoi I tient cette apparente anomalie? A la prompte propagation du cancer tesi ticulaire vers les téguments dont les lymphatiques aboutissent dans l’aine.
Il nous faut terminer ce qui a trait à ce sujet, en rappelant que tous les engorgements des ganglions voisins d’un cancer ne sont pas cancéreux, et i que l’inflammation joue souvent là un grand rôle. Déjà signalés par Vacher,
; Zinn, Louis, Desault, ces engorgements inflammatoires des ganglions périi! cancéreux avaient surtout frappé l’attention de Dupuytren. Les signes i qu’on a donnés pour distinguer les ganglions cancéreux des ganglions i subinflammés n’ont pas toujours une grande valeur; toutefois on est disposé à regarder comme bénins les engorgements simples, sans adhérence,
. indolents. Mais si l’on réfléchit avec quelle facilité les éléments les plus ? ténus du cancer peuvent s’infiltrer dans les ganglions, on ne sera disposé r à accorder qu’une médiocre confiance à ces signes différentiels.
Les chirurgiens ont remarqué que, dans certains cancers, les ganglions ! sont pendant longtemps sans présenter d’altération, tels sont les cancers de 'i l’utérus et du rectum ; il reste encore à trouver la cause de ce phénomène.
Nous arrivons à une époque de l’évolution du cancer où le mal, de local •i en apparence, tend à se généraliser; mais en même temps qu’il se propage
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dans les ganglions, il se ramollit et s’ulcère. Ce ramollissement du cancer a déjà été étudié anatomiquement. Il faut dire ici qu’il a pu, dans certains cas, être assez prononcé pour faire croire à l’existence d’une tumeur liquide; toutefois ces points ramollis coïncident le plus souvent avec des points plus durs, irrégulièremen t disséminés les uns par rapport aux autres. Cette fluctuation, source de nombreuses méprises, trompe davantage le chirurgien lorsqu’il s’y joint des battements comme dans cette variété de cancer que nous appelons hématode. Enfin, il faut être prévenu que l’épanchement intérieur du sang peut, de temps en temps, augmenter du double le volume de certains cancers. Après le ramollissement, vient l’ulcération déjà décrite dans sa physionomie générale et dans ses hémorrhagies.
Généralisation du cancer. — A ces symptômes purement locaux, se joignent des troubles généraux que nous allons étudier maintenant sous le nom d 'infection cancéreuse : cel le phase nouvelle de la maladie mérite toute notre attention, et nous chercherons à en pénétrer la cause anatomique en môme temps que nous en décrirons la manifestation extérieure.
Cet état est essentiellement caractérisé par la généralisation du mal, par sa reproduction dans des lieux éloignés de son siège primitif, et par un affaiblissement simultané des diverses fonctions nutritives. Tout nous porte à croire que cet état constitutionnel est dominé par une altération concomitante du sang, c’est donc ici le lieu d’étudier avec soin le sang des cancéreux.
Les résultats obtenus jusqu’alors dans cette étude par la chimie et le microscope n’apportent point une caractéristique du cancer. Ainsi, dans bon nombre de cas, les propriétés physiques du sang n’ont subi aucune altération. Broca dit l’avoir trouvé un peu plus visqueux que d’habitude, homogène, sans caillots, et il le compare au sang qu’on voit sur le cadavre des cholériques; mais ces signes n’ont jusqu’alors aucune signification.
On sait quelles difficultés les physiologistes éprouvent à mesurer la quantité totale du sang, et l’on est souvent forcé de n’accepter qu’avec réserve les résultats annoncés par eux. Quand il s’agit de déterminer si dans les maladies la quantité du sang est absolument diminuée, la réserve doit être plus grande encore. 11 est toutefois curieux de mentionner quelques résultats basés sur une remarque ingénieuse de Louis (1): cet habile observateur a constaté qu’en dehors de toute complication, le volume du cœur et les dimensions de l’orifice aortique diminuent dans les maladies qui usent lentement la constitution et qui s’acconpagnent d’une altération du sang; la mensuration de cet orifice devient dès lors un moyen d’apprécier relativement la quantité du sang dans l’infection cancéreuse. Les chiffres suivants expriment les différences de l’état normal à l’étal pathologique. Ainsi la moyenne du diamètre normal de col orifice est de 2e, 87; chez les phthisiques, il descend à 2,66, et, chez les cancéreux qui succombent à la marche naturelle de la maladie, il atteint 2,50.
(I) Recherches sur la phthisie, 1825, p. 5i et 56.
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Le sang des cancéreux a déjà été soumis à de nombreuses recherches micrographiques jusqu’alors sans résultat. Nous l’avons nous-même souvent examiné, et jamais nous n’y avons rencontré les éléments spécifiques du cancer. Toutefois, lorsqu’on lit avec attention le passage remarquable qu’Andral consacre, dans son Hématologie pathologique (page 179), à l’examen du sang des cancéreux, on reste à peu près convaincu qu’une fois le savant professeur trouva dans le sang des cellules cancéreuses
Iet. des noyaux du cancer. C’était dans un cas d’ostéosarcome avec production consécutive d’une masse cancéreuse dans le médiastin antérieur. L’examen du sang contenu dans le ventricule droit fit voir des globules d’une forme telle, qu’Andral les appelle des globules de pus; puis, à côté d’eux, des lamelles elliptiques, granulées à leur surface, d’un volume beaucoup plus considérable que les globules de pus. Ces lamelles étaient identiques avec celles qu’on trouva dans le liquide ichoreux recueilli au sein de la masse cancéreuse du médiastin. Une semblable contre-épreuve ne permet guère de doute sur l’interprétation à donner de la nature de ces lamelles: c’étaient des cellules cancéreuses, et Andral a donc bien observé dans le sang du ventricule droit les cellules spécifiques du cancer; il est à croire aussi que les globules qui les entouraient étaient des noyaux du cancer. A l'époque où Andral livrait au public ces remarquables travaux, les études histologiques n’avaient point encore acquis cette précision qui. permet aujourd’hui de distinguer les noyaux de cancer des globules de pus.
Il resterait à expliquer pourquoi, dans la très grande majorité des cas, la présence des éléments spécifiques du cancer ne peut être constatée dans le sang des cancéreux; mais nous tenons seulement à prouver ici que l’absence de ces éléments ne prouve rien contre leur existence antérieure. L’expérience suivante sert de preuve à cette dernière assertion. Nous avons injecté dans la jugulaire d’un chien du suc cancéreux extrait par pression d’un vaste cancer des fosses nasales et des sinus frontaux chez un autre chien: là il était impossible de nier l’introduction directe du cancer dans le sang. Cependant ce liquide tiré de l’animal le lendemain de 1 expérience ne nous a révélé aucune trace des nombreuses cellules et des nombreux noyaux versés dans le système circulatoire. Il faut donc reconnaître qu’aussitôt introduits dans un certain point du cercle cii culatoire, les éléments du cancer s’y arrêtent ou sont promptement détruits. Nous reviendrons sur cette question lorsque nous étudierons le mécanisme del infection cancéreuse; notons seulement ici que dans l’obscr\ ation d Andral les lamelles cancéreuses ont. été trouvées sur un des points du cercle circulatoire veineux.
L analyse chimique n’a point avancé beaucoup la question, car les changements qu on a eu occasion d’observer paraissent dus à d’autres conditions que, la maladie cancéreuse proprement dite. Ainsi la fibrine du sang ne semble point augmentée ou diminuée dans l’infection cancéreuse ordinaire ; son augmentation paraît toujours liée à un état inflammatoire concomitant et sa diminution à un épuisement profond, soit par des hé-
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morrhagies, soit par une insuffisance de la digestion, etc., etc. : ainsi, dans un cas de cancer utérin, elle était descendue jusqu’à 1,80. Les globules peuvent diminuer beaucoup dans les affections cancéreuses avancées : dans un cas de cancer utérin, ce chiffre était de 21 millièmes au lieu de 127. Cette diminution, qui peut reconnaître pour cause la perte de sang, les altérations digestives, peut aussi succéder à la seule infection cancéreuse.
On ne retire pas de cette étude générale du sang des renseignements précieux ; elle nous permet toutefois de constater que dans l’infection cancéreuse, le sang ne renferme presque jamais d’éléments globulaires spécifiques; nous dirons plus loin dans quelles conditions il est possible d’en rencontrer.
L’infection cancéreuse se traduit à l’extérieur par un ensemble de caractères utiles à rapprocher les uns des autres: c’est d’abord une diminution graduelle des forces, sans qu’on puisse en accuser une perte de sang ou une sécrétion de pus. Cet affaiblissement existe d’une façon constante ; l’absence de forces est aussi grande au commencement qu’à la fin de la journée, et le sommeil ne les répare plus; en même temps, la couleur du teint prend un cachet caractéristique de l’infection cancéreuse. La peau ne conserve plus sa feinte brunâtre ou rosée ; elle se décolore, devient séreuse ou d’un jaune-paille, Cette couleur des téguments n’est, point celle de l’ictère, et l’on ne peut, comme l’ont fait quelques auteurs, attribuer l’apparition de ce phénomène au développement de cancers dans le foie. D’autre part, la teinte jaune-paille de la peau survient souvent avant l’apparition de ces hémorrhagies qui rendent les malades anémiques. Il faut donc l’attribuer à une altération profonde et particulière du sang ou à des arrêts de circulation capillaire.
L’amaigrissement se voit chez la plupart des malades qui succombent à l’infection cancéreuse, et l’on n’y observe que rarement la persistance de la graisse en quantité suffisante pour constituer l’embonpoint. La maigreur est assez souvent masquée par le développement d’œdèmes fréquents dans les derniers temps de l’infection cancéreuse. Ces œdèmes paraissent tenir d’ordinaire, comme dans l’affection tuberculeuse, à la formation des caillots dans les veines. Ces caillots passent par toutes les phases de la décoloration, et quand ils sont blancs et un peu ramollis, on a pu les prendre pour des masses cancéreuses ; mais l’examen microscopique ne tarde point à dissiper cette erreur. Il faut reconnaître aussi que certains œdèmes surviennent sans qu’on puisse les attribuer à l’oblitération veineuse.
Trousseau nous a souvent enseigné, à propos de ces œdèmes, un fait d’une haute importance, et que. nous nous empressons de consigner ici. quoiqu’il ait. plus directement trait à la pathologie médicale qu’à la chirurgie. Quand vous verrez, nous disait-il, sürvenir un œdème spontané chez un individu atteint de troubles abdominaux d’un caractère douteux, vous devez presque fatalement admettre un cancer interne. L’expérience nous a plus d’une fois démontré la valeur de ce signe clinique.
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Tl est dans l 'infection cancéreuse une lésion qui a souvent frappé les | observateurs et sur laquelle règne encore une certaine obscurité : c’est la \ fragilité des os. Celle fragilité est-elle propre aux os des cancéreux, ou tientj elle au développement des cancers multiples dans le système osseux? Pour répondre à cela, il faut interroger l’observation. C’est, ce qu’a fait Broca : il i a d’abord examiné les os des vieillards non cancéreux, et il n’a point tardé t à constater une fragilité remarquable dans tous les os, et surtout dans les t rôles. Cette fragilité est telle dans certains cas, que la moindre pression j suffit pour les briser. Voilà donc, dans cette fragilité normale à un certain
Iftge, une première cause d’erreur. Il faut aussi mettre en dehors de la question présente les cas de fracture ou il existait un dépôt cancéreux au niveau de la rupture osseuse. Reste donc à constater s’il existe des faits bien avérés de fractures chez des individus cancéreux âgés de moins de soixante ans, et en dehors des dépôts morbides. La fragilité propre des os dans ces conditions serait bien établie par un fait de Broca, si le cancer n’existait point sur un os voisin de ceux dont la fragilité était si grande. Dans le cas précité, les os paraissaient sains, et l’analyse chimique n’a révélé aucune altération digne d’être notée.
Cazalis, dont les belles recherches sur le cancer sont appelées à jeter un nouveau jour sur l’évolution de cette terrible maladie, nous a plusieurs fois montré à la Salpêtrière une autre forme d’altération des os dans l’infection cancéreuse. Ce sont des ossifications multiples qui vont quelquefois jusqu’à l’éburnation. On les rencontre dans la plupart des os, mais surtout dans le corps des vertébrés. Est-ce là une production osseuse primitive ou une métamorphose particulière, une sorte de guérison du cancer ? On doit poser ces questions, mais on n’est pas en mesure de les résoudre.
Au milieu de l’affaiblissement, graduel des fonctions chez les cancéreux, l’intelligence reste souvent d’une netteté parfaite, et l’on voit quelques-uns de ces malheureux, succomber en pleine connaissance de leur état; d’autres fois un léger délire s’empare de leur esprit aux derniers temps de l’existence. Quoi qu’il en soit, la mort arrive, soit par une atonie progressive, soit par quelque perforation accidentelle d’organes importants, soit par un ob- ►I stade insurmontable à l’introduction des aliments, au cours des matières fj fécales et de l’urine, soit enfin par des accidents d’hémorrhagie cérébrale. Mais le dernier terme de l 'infection cancéreuse, c’est la génération dans divers points de l’économie des cancers multiples , qu’on désigne sous le nom de cancers par infection. Ces cancers ont à peu près la même i structure que les cancers primitifs, et. ils peuvent en subir les mêmes phases, c’est-à-dire, se propager de leur lieu d’élection aux parties voisines , verser dans les ganglions lymphatiques des molécules cancéreuses ; enfin, se ramollir et s’ulcérer s’il est, donné un temps suffisant à leur complète évolution. C’est dans les cancers par infection que le microscope découvre surtout une grande prédominance des noyaux. En effet, les cellules y sont petites et rares, tandis que les noyaux abondent. On n’y découvre guère d’éléments accessoires et la vascularité y est peu
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marquée; il semble que tout 1’ett‘orl de la production cancéreuse tende à déposer au sein des tissus les seuls éléments spécifiques du cancer. >
Le cancer par infection n’a point une égale prédilection pour tous les organes ; certains relevés statistiques s’accordent à reconnaître que le foie est, de tous ces organes, le plus fréquemment atteint. Ainsi, on place parmi les cancers par infection, suivant le degré de fréquence, ceux du foie, du système osseux, du poumon et des ganglions lymphatiques. La peau et le tissu cellulaire sont rarement le siège de ces cancers secondaires qu’on n’observe que bien plus rarement encore dans les muscles, la rate, le rein, etc. Sans attacher une grande importance à cette classification, je dois faire remarquer qu’il faudrait maintenant rechercher le rapport qui peut exister entre le siège primitif du mal et sa reproduction tantôt dans le foie, tantôt dans les poumons. Ces deux organes sont les aboutissants de deux systèmes veineux ; dans cette disposition, n’existe-t-il point quelque liaison de cause à effet? Là est un problème que l’observation n’a point encore démontré. • Î
On a dû se demander s’il existait quelques cancers plus infectants que d’autres. La statistique a répondu alors que les cancers de la peau et des os sont les plus infectants ; viennent ensuite, mais en décroissant, ceux du foie, de la mamelle, de l’estomac, des testicules. Quand on compare la fréquence relative des cancers primitifs et des cancers par infection, on trouve qu’elle n’est point identique dans les mêmes organes et dans les mêmes tissus. Ainsi, les cancers primitifs de l’utérus et de l’estomac sont très fréquents, sinon les plus fréquents; d’autre part, les cancers secondaires dans ces mêmes organes sont très rares. Réciproquement, le cancer primitif au poumon est un des plus rares, et l’on connaît la fréquence des cancers pulmonaires par infection.
Dans les organes où les cancers par infection se développent, ils affectent de préférence les couches superficielles. Ainsi, c’est vers la surface du foie ou des poumons qu’on constate la présence de masses cancéreuses, ; tantôt légèrement convexes, tantôt un peu ombiliquées. Ces noyaux, d’une dureté qui contraste avec la souplesse de l’organe, varient beaucoup de volume. Les uns sont gros comme un grain de millet, et d’autres attei- s gnent le volume d’une forte noix. J’ai assez souvent constaté à la sur- • face et autour de ces tubercules cancéreux quelques veines, dilatées ■ sans doute par un mécanisme analogue à celui que j’ai déjà mentionné à propos des cancers primitifs. Ces cancers secondaires sont en général très nombreux dans le même organe, et l’on en voit souvent dans plusieurs organes à la fois.
Causes de l’infection cancéreuse. — Nous avons évité de donner dans ce livre une large place aux doctrines, aussi chercherons-nous, en appréciant le mécanisme de l’infection cancéreuse, à ne point trop nous écarter des faits et à bien préciser certains termes qui ont souvent amené une regrettable confusion.
Quand on veut se rendre compte de la généralisation du cancer dans
PSEUDOPLASMES IlÉTÉROMORPHES. 30!
l’économie, on se trouve tout de suite en face de deux doctrines opposées que défendent les meilleurs esprits. L’une de ces doctrines suppose que le cancer primitif et le cancer par infection sont les manifestations locales d’un état général qui précède l’apparition des tumeurs, et persiste après leur ablation. Cet état a reçu le nom de diathèse cancéreuse. Pour les partisans de cette idée, l’infection cancéreuse se confond avec la diathèse, 1 et le sang primitivement infecté laisse, en vertu de conditions inconnues, déposer au sein des organes les éléments du cancer. Cette influence dia- ; thésique ne peut pas être méconnue, mais il ne faut point lui donner, dans l’évolution du cancer, une part plus large que dans d’autres affeci lions : ainsi c’est un état général antérieur qui prédispose au développement de certaines inflammations de mauvaise nature, phlébite, phlegmons diffus, etc.; cependant ces dernières maladies ont une origine très r localisée. Puis il nous semble que dans la doctrine de la nature toujours diathésique du cancer, on laisse trop de côté les influences héréditaires. L’infection primitive du sang est incontestable dans certains cas de ; cancer héréditaire; mais il n’y a rien là qui puisse servir de règle générale.
C’est la même chose dans la syphilis, tantôt elle est d’origine locale, tan- ( tôt, comme dans les véroles héréditaires, elle est primitivement générai Usée.
L’autre doctrine, soutenue également par de forts bons esprits, donne toujours au cancer une origine locale, et reconnaît seulement une infection consécutive dont le dernier terme est une altération profonde de i l’organisme connue sous le nom de cachexie cancéreuse.
11 est inutile d’insister maintenant sur les conséquences à tirer de ces doctrines pour le pronostic et le traitement du cancer; bornons-nous à rechercher sur quelles bases elles s’appuient.
La plupart de ceux qui admettent une diathèse primitive se sont laissé guider moins par les faits que par des raisonnements et par leur imagination. Ils n’ont point sérieusement cherché des preuves là où elles existeraient si leur doctrine était soutenable, c’est-à-dire dans l’étude du sang avant l’apparition des tumeurs cancéreuses, et ils ont trop facilement accepté de prétendus cancers du sang. Sous ce nom, on a désigné deux choses différentes : 1° des caillots sanguins décolorés, mous, diffluents, dont le microscope seul peut affirmer la nature ; 2° de véritables masses cancéreuses contenues dans des veines; mais dans ce dernier cas rien ne prouve que ces masses cancéreuses se soient véritablement développées dans le sang. Carswell (1), qui a soutenu ces idées, n’a point fait une étude suffisante de ces caillots cancéreux et n’a point démontré que leur origine n<‘ Pouvait être rattachée à l’introduction du cancer dans les veines par ! un mécanisme semblable à celui que nous avons indiqué plus haut.
Je n’ai point l’intention de poursuivre plus longtemps cette discussion, qui nous conduirait à des questions insolubles. J’ignore si une modifica-
(') C’yclopœdia of Pracl. Med ,. 183i, art. ScniRUUs.
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lion primitive el générale du sang, une diathèse enfin, prédispose au cancer; je sais seulement que la maladie résulte assez souvent d'une transmission héréditaire; mais il ne faut point confondre cette condition spéciale avec l’infection cancéreuse, état nouveau de l’économie, nié à tort par quelques auteurs, qui l’ont considéré comme le résultat d’hémorrhagies ou d’ulcérations cancéreuses. Cette infection est toujours consécutive au développement d’une tumeur locale; reste à rechercher maintenant par quelle voie cette infection a lieu. Il n’y a point à s’arrêter à l’opinion de Lobstein, qui mettait les nerfs au nombre des organes capables de contribuer à celte infection. Si l’on n’interroge que les faits pour trouver une explication rationnelle de l’infection cancéreuse, on est forcé | de la chercher dans les veines ou les lymphatiques. Nous avons vu le tissu cancéreux se comporter de deux façons vis-à-vis des veines: tantôt il les comprime et les aplatit, tantôt il les perfore; dans ce dernier cas la sur--; face ulcérée du tissu cancéreux vient se mettre en contact direct avec le sang. Il est facile de comprendre que le tissu cancéreux verse ainsi . directement dans le sang ses noyaux et ses cellules, et l’analogie entre l’infection cancéreuse et l’infection purulente est frappante ! Cette expliealion répond assez rigoureusement aux faits observés, et satisfait mieux . que celle qui admet une véritable absorption du suc cancéreux sans pervibration des veines. Dans cette dernière supposition l’infection devrait : s’exercer dès le début du cancer. Les lymphatiques jouent sans doute aussi un certain rôle dans l’infection cancéreuse, mais il est plus restreint. Les molécules de cancer qui cheminent lentement de ganglion en ganglion 1 Unissent sans doute par atteindre le canal thoracique ; en effet, A. Cooper, , Hourmann, Andral et d’autres, ont trouvé du cancer dans ce canal dont il les parois étaient parfaitement saines. Ce que nous avons vu sur les veinesnous porte à penser qu’il se produit aussi une destruction des radiculeslymphatiques et une introduction directe du cancer dans leur cavité. Ln résumé, nous dirons donc avec Broca : 1° que l’infection cancéreuse est la conséquence de la pénétration dans le sang des éléments microscopiquesdu cancer; 2° que cette pénétration a lieu tôt ou tard à mesure que les veines sont détruites autour de la tumeur; 3° que les lymphatiques peuvent i aussi, mais plus lentement, transporter la matière cancéreuse jusque dans-: le torrent circulatoire. On a reproduit expérimentalement cette introduction des éléments cancéreux dans le sang en y injectant du suc de cancer.
Langenbeck (1) a tenté dans celte direction un certain nombre d'expériences. Il injecta d’abord dans les veines de plusieurs lapins du liquide cancéreux extrait de deux seins nouvellement amputés; tous les animaux moururent au bout de douze à vingt-quatre heures avec des symptômes du côté de la respiration; leurs poumons étaient remplis de petites ecchymoses. Mais dans une expérience laite sur un chien, le résultat tut plus--
(l) Expérience, l. V, p. 291»
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remarquable: après avoir retiré de la fémorale d’un chien de deux ans 8 onces de sang, il dèfibrina ce sang par le battage, puis il y mêla une once de suc cancéreux provenant d’un énorme cancer de l’utérus opéré deux heures et demie auparavant; les particules solides en avaient été séparées et le mélange fut injecté dans la veine fémorale. L’animal était
! rétabli au bout de dix jours, après avoir éprouvé un peu de dyspnée et de fièvre; mais il maigrit, et on le tua deux mois après. On trouva à la partie i antérieure du lobe supérieur des deux poumons deux ou trois tumeurs plates, grisâtres, de la grandeur d’une lentille, semblables au cancer du poumon chez l’homme. Dans la substance du lobe moyen droit, il y avait une tumeur dure, circonscrite, de la grosseur d’un haricot; elle présentait toutes les apparences d’un tubercule cancéreux; examinée au microscope, elle contenait des libres et des cellules, mais il faut avouer que l’examen microscopique laisse ici quelque peu à désirer.
J’ai répété cette expérience, et voici les détails de ce fait remarquable qui, malgré ses résultats positifs, aura besoin d’être confirmé par des faits analogues pour bien établir que je ne suis pas tombé ici sur un cas de coïncidence de cancer. Le 28 novembre 18â8, j’injectai dans la ! veine jugulaire droite d’un chien du suc cancéreux provenant d’une masse enlevée de l’aisselle d’une femme, le matin même, par le professeur Velpeau. Cette tumeur était une seconde récidive dans l’aisselle d’un cancer ! mannnaiie. A chaque operation on avait trouvé des cellules cancéreuses.
I Ce tissu cancéreux, coupé en petits morceaux, a été broyé dans un mortier; le suc, étendu d’eau et filtré, a été injecté à la dose de 30 grammes, dans la veine jugulaire droite de l’animal. Il n’y eut point d’accidents immédiats; mais dans les premiers jours après cette injection, l’animal fut abattu, ne mangea pas et eut de la fièvre ; puis une partie de ces accidents disparurent, et il ne conserva qu’une assez grande torpeur.
L’animal fut sacrifié le 12 décembre 1848, et voici ce qu’on constata : Dans le poumon on trouva cinq ou six granulations du volume d’une tête i d’épingle, translucides, opalines, assez dures, mais se laissant écraser en pulpe. Ces granulations sont formées par un amas de cellules cancéreuses - dlssémmées autour des fibres pulmonaires. On trouva dans le foie ces mêmes granulations, et dans l’épaisseur des parois du cœur il existait des masses indurées d’un blanc grisâtre, granuleuses, formées d’un amas ' ÎC CdluleS asscz alumineuses, à un ou deux noyaux, comme les cellules
Je n’ai point eu l’occasion de répéter celte expérience, aussi je la livre
J!!— lair° à C6UX qui VOudront dc cuveau entreprendre des itchcrches sur ce curieux sujet.
le nomST m*a**e? f'\ sucf dent » >’^cUon cancéreuse ont reçu
vert°de h .Z"” T Z"'’""' m°‘le de r°rmati™ «» <™ore counu, «nmde obscunté’ « l’on n’a rien expliqué quand on a dit
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proviennent d’un arrêt mécanique de cellules cancéreuses dans les capillaires du poumon, du foie, etc.; mais c’est vers cette dernière hypothèse 1 que nous penchons, et nous sommes prêt a admettre que les molécules cancéreuses déposées dans le sang trouvent en un point de l’arbre circulatoire un lieu où elles s’arrêtent et se développent. Par molécules cancéreuses, nous n’entendons pas seulement les cellules et les noyaux, mais ces fines granulations auxquelles on n’accorde peut-être pas assez d’attention. Ces cancers par infection sont très fréquents ; on les voit presque une fois sur deux, et si le malade y échappe, c’est parce qu’il succombe plus tôt à des accidents locaux du cancer, tels que des hémorrhagies, la perforation d’organes indispensables à la vie.
Étiologie. — L’étiologie du cancer a de tout temps donné carrière à l’imagination des médecins. Nous ne voulons point ici reproduire les théories extravagantes proposées autrefois pour expliquer la cause du cancer; arrêtons-nous seulement aux faits que l’observation et la statistique discutent et acceptent.
Les causes du cancer ont été divisées en causes prédisposantes et causes déterminantes. Parmi les premières, on range l’âge, le sexe, les tempéraments, l’habitat, l’alimentation, l’hérédité, etc.; dans les secondes, on place les violences extérieures, la suppression de certains écoulements, de certains exanthèmes, les inflainmalions, etc. Voyons ce qu’il y a de démontré dans l’ensemble de ces faits.
Age. — Le cancer est peu commun avant l’âge de vingt ans; c’est de quarante à soixante ans qu’on l’observe le plus fréquemment. Suivant les âges, il attaque de préférence certains organes : ainsi le cancer de l’œil est celui qu’on voit dans l’âge le moins élevé; on l’observe presque à l’exclusion des autres dans les premières années de la vie. Lebert, qui a déterminé avec soin l’âge moyen de certains cancers, les range ainsi qu’il suit: cancer de l’œil, 32 ans; du testicule, 35,12; du système osseux, 37,50 (il est également réparti sur les divers âges de la vie); du cerveau, 66, 06; de l’utérus, 00, 12; de la langue, 07,10; du sein, 50; de l’estomac, 54,59 ; de l’œsophage, 60 ans. Si l’on prend la moyenne de tous ces âges donnés par Lebert, on trouve 50, 98. Dans le jeune âge, on observe surtout la forme encéphaloïdc , et cette variété de cancer qui marche avec une rapidité telle, qu’on la désigne sous le nom de cancer aigu.
Sexe. — La plupart des statisticiens s’accordent à reconnaître une prédominance du cancer chez la femme. Ainsi, sur un relevé de 369 cancers, Lebert a trouvé 131 hommes et 218 femmes; d'Espine, sur 66 cancéreux morts à Genève, a indiqué 23 hommes et 63 femmes; enfin, Walshe ne donne pour le sexe masculin que la proportion de 25 pour 100. Chez les femmes, ce sont les cancers du sein et de l’utérus qui contribuent à cette plus grande fréquence, tandis que ceux de la peau, des os. des organes digestifs et génitaux prédominent dans le sexe masculin.
Tempéraments, constitution, etc. — L’observation démontre que tous
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les tempéraments, loutes 1rs constitutions faibles ou fortes, toutes les eonditions heureuses ou malheureuses, toutes les professions, jouissent devant le cancer delà plus désolante des égalités.
Climats , etc. — Les relevés statistiques apprennent que le cancer est plus fréquent dans les grandes villes que dans les campagnes ; mais ce cpii ôte toute valeur à ces chiffres, c’est que beaucoup de campagnards viennent mourir à la ville de cancers contre lesquels ils ont cherché là les secours delà médecine. S’il faut en croire Walshe, c’est en- Europe que le cancer serait le plus fréquent ; en Asie, il serait beaucoup plus rare. D’après une statistique de l’hôpital de Calcutta, sur à080 hommes admis dans l’espace de trois ans, on ne trouve que 3 individus atteints de cancer ; et sur 701 femmes admises dans l’espace de deux ans, 2 seulement avaient un cancer siégeant à la matrice. Les habitants de l’Afrique en seraient surtout exempts : ainsi Clot-bey dit qu’il est rare en Égypte, Bax en Algérie et au Sénégal; on a aussi accusé sa rareté en Amérique, comparativement à sa fréquence en Europe ; mais nous croyons que de semblables assertions méritent confirmation. D’autres auteurs au contraire ont avancé que le cancer était plus fréquent dans les climats chauds que dans les climats froids; mais les preuves manquent encore à l’appui de loutes ces données.
L 'hérédité du cancer a été reconnue par la plupart des praticiens; toutefois Breschet, Ferras et Piorry ont cru devoir la nier. Entre ceux qui nient cette hérédité et ceux qui affirment sa constance, il est un terme moyen acceptable. Ainsi Lebert, sur 102 cas analysés à cet effet, a trouvé là cas héréditaires; il croit donc pouvoir assurer qu’il existe l/7e environ de transmissions héréditaires par rapport au nombre total des cancéreux. Pagct indique environ 1/6° (26 sur 160). Cette proportion n’a jusqu’alors été recherchée que pour les ascendants, et non pour les descendants; ce second point de vue reste à examiner. Il faudrait aussi rechercher si la transmission héréditaire se lait également par le père ou par la mère. Dans tous les cas, ce qui se transmet ne peut être un élément cancéreux, mais quelque chose jusqu’alors indéfinissable, car les enfants naissent souvent bien longtemps avant que le cancer éclate chez leurs parents. Dans quelques cas de transmission héréditaire, la maladie saute au-dessus d’une génération sans l’atteindre. Il n’est pas rare devoir l’affection cancéreuse se montrer sous plusieurs formes dans ces cas héréditaires : Broussais mourut d’un squirrhe du rectum, et son lils d’un colloïde du même organe. Ce n’est pas là une des moindres preuves en faveur de l’unité du cancer; mais c’est encore un des problèmes les plus obscurs de la pathologie générale.
L c. genre d’alimentation ne parait rien fournir à l’étiologie du cancer; toutefois Leblanc a soutenu (1) que le cancer était beaucoup plus fréquent chez le chien et le chat que chez les herbivores.
O) Clinique vétérinaire, août 1843, p. 343 à 334.
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Existe-t-il dos causes déterminantes du cancer? On ne croit plus guère aujourd’hui il l'influence de la suppression des exanthèmes, aux impressions morales vives, etc., connue causes efficientes du cancer. Nous nous bornerons donc à dire quelques mots des lésions traumatiques, des inflammations et de la contagion.
Violences. — Les malades sont toujours disposés à rapporter à quelque violence extérieure les tumeurs dont ils sont affectés. Il en est ainsi pour le cancer; mais une observation rigoureuse est bien loin d’établir la grande influence de ces violences d’ailleurs, si communes. Que de fois des organes ont été contusionnés sans qu’il en soit rien résulté 1 On trouve à cet égard, dans l’ouvrage de Busch (1), un fait intéressant où le cancer se développe lorsque l’organe n’est plus soumis à des violences. Une femme, jusqu’à l’âge de cinquante-cinq ans, éprouva dans le sein plusieurs lésions sérieuses : arrêt de la lactation, contusion, tumeur kystique suite d’une nouvelle contusion; douze ans après l’extirpation de celte dernière tumeur, et lorsque la menstruation cessa, il se forma dans le sein un véritable cancer qu’on enleva et qui fit mourir la malade par sa récidive.
A côté de ces faits, où l’on ne peut trouver une origine traumatique, Pageten a recueilli quelques autres où le cancer a promptement succédé à une contusion.
Inflammation. — Aucun fait bien établi ne montre la succession d’un cancer à une inflammation; mais les études histologiques sont encore si peu répandues, que certaines erreurs ont dû être facilement commises sur la nature des tumeurs qu’on a prétendu avoir succédé à une phlegmasie. Ce que nous disons ici des inflammations peut s'appliquer à d’autres maladies : la syphilis ne semble ni favoriser ni arrêter le développement du cancer; quant à l’affection tuberculeuse, elle ne l’exclut pas, connue quelques auteurs l’ont pensé, car on trouve parfois des tubercules anciens et récents chez les cancéreux ; mais comme le cancer se développe à un âge où les tubercules ont enlevé leurs victimes et ne se montrent qu 'exceptionnellement, on conçoit qu’une telle coïncidence doive être rarement observée. Quelques recherches statistiques, malheureusement incomplètes, peuvent laisser croire que- le cancer et le tubercule alternent dans certaines familles ou se montrent isolément sur les membres d’une même famille.
Contagion. — On a cru trouver un exemple de contagion cancéreuse dans le développement successif de petites tumeurs cancéreuses sur des points correspondants des paupières et du globe oculaire. Mais il faut avouer tout de suite que ces faits sont rares et n’ont pas toujours été rigoureusement observés. Dupuytren introduisit pendant longtemps du tissu cancéreux dans l’estomac des chiens sans y produire de cancer; Alibcrt ne réussit pas davantage avec l’ichor cancéreux; les inoculations tentées par
(l) Die Diagnose cler büsarligen Goschwillsto, p. 94.
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Aliberl, Biett, Lenoble ctFayel sur eux-mêmes échouèrent aussi complètement. Contre l’idée de la contagion, il faut rappeler l’innocuité du contact avec les cancéreux. Jamais les hôpitaux consacrés à recevoir les malades atteints de cancer n’ont offert de contagion, et les anatomo-pathologistes manient impunément les tumeurs cancéreuses. Des femmes atteintes de cancer utérin n’ont jamais communiqué de cancer aux hommes qui cohabitaient avec elles. Il ne faut donc attacher aucune importance au fait du médecin Smith, qui contracta, dit-on, un cancer de la langue pour avoir voulu goûter du suc cancéreux, ni à l’histoire du médecin Bellenger, qui aurait péri d’un cancer pour avoir seulement respiré les émanations de cet ichor délétère.
Après avoir ainsi fait table rase des prétendues causes déterminantes du cancer, on suppose que le développement de cette cruelle maladie est dominé par une disposition particulière, inconnue dans sa nature, souvent latente, et qu’on est convenu d’appeler diathèse cancéreuse.
Des diverses variétés du cancer. — Dans les pages précédentes, nous avons étudié le cancer comme unité morbide : c’est là le résultat le plus général et le plus satisfaisant des recherches modernes sur la structure et le développement du cancer. Cependant nous avons en même temps reconnu dans le cancer plusieurs formes déterminées surtout par la présence d’éléments accessoires. Ces formes peuvent être rattachées à plusieurs groupes que l’on désigne sous les noms de cancer encéphaloide , mélanique, squirrheux, colloïde et dendritique, etc. Il y a entre ces variétés de cancer des différences fondamentales.
h' encéphaloide est caractérisé par la prédominance des éléments cellulaires du cancer; quand des molécules pigmentaires viennent s’y joindre, cela constitue la mélanose cancéreuse.
Le squirrhe, peu riche en éléments cellulaires, se distingue de l’encéphaloïde par une trame fibreuse abondante et solide.
Le cancer colloïde est constitué par une substance gélatineuse très abondante, au milieu de laquelle sont disséminées des cellules cancéreuses et des fibres cellulaires rares et ténues.
L ni i n le cancei dendi itiquc est remarquable par le développement de villosités très fines, et il mérite une description isolée.
Dans la doctrine que nous soutenons sur l’unité du cancer, l’étude de ces formes devient secondaire, et cela explique* pourquoi nous n’avons point commencé cet article par une description détaillée de l’encéphaloïde, du squirrhe, etc.
Du cancer encéphaloide. — Laennee a désigné sous ce nom une variété de cancer dont la couleur et la consistance rappellent assez bien celles i « o l encéphale. Cette variété est la plus fréquente de toutes les formes du mal, car elle peut envahir tous les tissus vasculaires, et elle se montre presque uniquement dans les cancers par infection et par récidive. Cerlams organes, comme le cerveau, l’œil, le poumon, les viscères abdomi-
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nuux, les ganglions lymphatiques, la peau, les os, etc.,- prennent le plus ordinairement la forme cncéphaloïde quand ils deviennent cancéreux. « Le caractère anatomique du cancer cncéphaloïde ou cérébri forme,, c’est <le posséder en abondance, au milieu d’une trame solide peu développée, un suc blanc, épais, richement pourvu de cellules et de noyaux cancéreux.
Le cancer cncéphaloïde débute en général par une petite tumeur résistante dont la coupe est homogène, lardacée, demi-transparente et bleuâtre. Le suc laiteux ne peut en être exprimé que par une compression assez forte ou par le raclage avec un scalpel. Laennec a donné le nom d ’encét phaloïde cru à ce premier degré souvent très transitoire du mal. Le développement de cette variété cancéreuse est en effet parfois si rapide, qu’on saisit difficilement la période de crudité. La trame du cancer est, dans quelques cas, un peu plus dense que d’habitude, et l’on éprouve quelques difficultés à distinguer alors l’encéphaloïde du squirrhe. Enfin, au lieu d’être très ténues et très rapprochées les unes des autres, les lamelles de l’encéphaloïdc peuvent intercepter des cellules plus larges, et l’on obtient celle forme que Müller désigne sous le nom de carcinome alveolare.
Bientôt les éléments propres du cancer se multiplient avec une grande rapidité ; les noyaux libres augmentent notablement, et le tissu encéphaloïde sç présente sous la forme d’une masse pulpeuse, dans laquelle le doigt fait facilement empreinte et qui laisse exprimer un suc abondant et très laiteux. C’est alors la variété que Laennec désignait sous le nom d’eiè cé phaloïde ramolli. Enfin, à ce ramollissement succède une diffluence telle, qu’en incisant la tumeur, on en voit s’écouler une substance qui ressemble à la matière cérébrale putréfiée. Quand l’encéphaloïde est arrivé à un tel degré de fluidité, on n’y trouve presque que des noyaux.
L’encéphaloïde peut être primitivement enkysté ou infiltré. C'est le cancer cérébriforme qui donne lieu à ces tumeurs énormes, bosselées, non adhérentes à la peau, à développement si rapide qu’on les a désignées sous le nom de cancer aigu ; c’est encore dans cette forme cancéreuse qu’on remarque une propagation rapide, un ramollissement et une ulcération qui se succèdent avec promptitude. L’encéphaloïde est d’ordinaire très riche en vaisseaux, et c’est là qu’on observe surtout ces apoplexies qui laissent au sein des tumeurs des masses jaunâtres que Lebert a désignées sous le nom de productions pliymatoïdes. Cette grande vascularité explique comment l’encéphaloïde est seul le siège de ces ruptures vasculaires qui, communiquant les unes avec les autres, impriment à la tumeur des pulsations manifestes. Ce cancer dit hématode , et sur lequel nous avons déjà insisté, ne se rencontre ni dans le. squirrhe, ni dans le colloïde. Comme conséquences de celle vascularité, on remarque l'inflammation et la gangrène plus souvent dans l’encéphaloïde que dans le squirrhe. La marche rapide du cancer cérébriforme rend compte de la promptitude avec laquelle s’effectuent l’infection ganglionnaire, la pénétration du
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cancer dans les veines el sa généralisation clans l’économie. Ces cancers ganglionnaires ou par infection sont presque toujours de nature cncéphaloïde.
Du cancer mélanique. — La mélanose cancéreuse ne diffère de l’encéplialoïde ordinaire que par l’addition d’éléments pigmentaires aux corpuscules du cancer; mais cette condition suffirait déjà à faire du cancer mélanique une espèce à part, si ce pseudoplasme ne se faisait pas encore remarquer par quelques caractères tirés de son origine, et de sa rapide multiplication.
Nous avons donné plus haut les caractères de quelques pigments morbides et des tumeurs mélaniques non cancéreuses, et nous avons fait remarquer que ces mélanomes étaient assez rares, du moins dans l’espèce humaine, mais on rencontre encore assez souvent chez l’homme un cancer de la consistance de l’encéphaloïde, dans lequel les cellules sont infiltrées de granulations de pigment qu’on distingue aussi dans l’intervalle des éléments cancéreux. On voit de préférence la mélanose cancéreuse dans les parties qui sécrètent à l’état normal une certaine quantité de pigment. Ainsi l’œil et la peau en sont le siège primitif et habituel ; mais quand le cancer mélané se propage dans les ganglions, ou se généralise dans l’économie, c’est, encore sous la forme mélanique qu’il se reproduit.
Le cancer mélané se montre tantôt sous la forme d’infiltration, tantôt sous la forme enkystée. Quand on le coupe, on constate des colorations noirâtres très variées , depuis le gris de 1er jusqu’au noir Irès foncé, en passant par tous les intermédiaires. Souvent, dans une même coupe, des points très noirs se trouvent à côté de points grisâtres. Quand on examine ensuite au microscope la structure de ce cancer, on y trouve des cellules el des noyaux analogues à ceux qu’on voit dans le cancer encéphaloïde, el au milieu de ces éléments corpusculaires des granulations de pigment. Ces gianulations sont de très petites particules sphériques qui, lorsqu’on les regarde exactement au foyer du microscope, apparaissent avec un centre claii et des bords noirs, et qui, en dehors de cette condition, semblent tout à fait obscures. Elles sont le plus souvent libres et agitées d’un mouvement moléculaire entre les cellules cancéreuses; d’autres sont renfermées dans les cellules ou même dans le noyau. Quelquefois les granulations sont disposées autour du noyau qui apparaît d’une transparence parfaite , dans d autres cas, ces granulations remplissent complètement la cellule jusqu’à faire disparaître le noyau.
tous ces corpuscules, cellules remplies de pigment et granulations isoées, ne se montrent pas au microscope avec une teinte noire foncée, mais seulement d’un brun plus ou moins sombre. C’est par leur accumulation qu elles donnent à la tumeur la teinte franchement noire.
On trouve aussi avec les granulations mélaniques quelques rares globules de même couleur, mais d’un diamètre plus considérable. Ils sont libres ou dans l’intérieur des cellules.
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Il y a une très grande ressemblance entre la marche du cancer mélané et révolution de l’cncéphaloïde. Cependant, il existe quelques points de différence qu’il importe de signaler. La coloration tient ici le premier rang, et l’on sait que le cancer mélané prend surtout naissance dans des points où normalement se sécrète de la matière pigmentaire, comme à l’œil et dans la peau. La mélanose se montre aussi assez fréquemment au voisinage de taches, mélaniques qui persistent sans accident, depuis longues années. Ces taches peuvent être congénitales. Enfin, on peut ajouter que le cancer mélanique se multiplie avec une rare facilité dans les ganglions et dans les viscères splanchniques, La mélanose cancéreuse pénétre quelquefois très rapidement dans les ganglions et s’y développe sous la forme d’une bouillie noire et assez liquide.
Quelques travaux ont été récemment publiés sur le diagnostic du cancer mélanique par l’examen des urines. Les caractères particuliers de l’urine dans ce cas ont été mentionnés d’abord par le docteur Liselt, d’après des observations faites à la clinique du professeur Halla, et plus tard par le docteur Bolze (1). Voici en quoi ils consistent: l’urine, exposée à la lumière et à l’air, devient noire au bout de quelques heures, et l’on peut obtenir la même coloration en traitant de l’urine récente par de l’acide nitrique concentré ou par de l’acide chromique. Le docteur Liselt pense que le pigment du cancer est séparé par les reins sous la forme d’une matière incolore qui, par une substance oxydante, est changée en une matière colorante noire; je n’ai point encore vérifié ces assertions, mais je dois dire que les observations citées à leur appui laissent place à plus d’un doute sur la nature de ces colorations noires.
Du chloroma. — On a décrit aussi d’autres cancers remarquables par une coloration tranchée. Ainsi, on a vu des tumeurs cancéreuses colorées en jaune ar une substance à laquelle Lebert assigne le nom de xanthose, et qui paraît formée par des molécules granulo-graisseuses. Mais le plus remarquable de ces cancers diversement colorés, c’est celui qu’on connaît sous le nom de chloroma , et sur lequel Aran a publié un intéressant travail. Il existe peu d’exemples de ce singulier pseudoplasme, car Aran n’a pu rapprocher du fait qu’il a observé que ceux recueillis par Balfour, Durand-Fardcl'et King; mais ces quatre faits établissent l’existence d’une espèce de cancer caractérisé par des tumeurs multiples formées d’un tissu homogène, d’une coloration verdâtre qui varie du vert-jaune au vertpré le plus tranché. Ces tumeurs, plus ou moins molles, fournissent aussi par la pression un suc de couleur vente.
Ce carcinome vert se développe de préférence entre les os du crâne et la face externe de la dure-mère, quelquefois à la face externe de la boîte crânienne ou à la face interne de la dure-mère: de la base du crâne, ces tumeurs peuvent s’étendre dans l’orbite, du côté du rocher. On les a Mies aussi dans d’autres parties du corps, comme.dans les reinset Pépididyme.
(1) Prager Vier tel jahrsschrifl, 1860, t. Il, p. 140.
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C’est une forme morbide propre à la jeunesse et à l’enfance ; son. début est brusque et sa marche rapide.
On peut soupçonner un chloroma quand on voit, en dehors de la syphilis, se développer au pourtour du crâne des tumeurs de forme particulière, plus ou moins dures, indolentes, sans changement de couleur à la peau; mais le diagnostic n’est confirmé que lorsque après leur ramollissement ces tumeurs s’ouvrent au dehors et laissent sortir une matière verte liquide.
• Les phénomènes morbides qui accompagnent le chloroma ont lieu surtout du côté des organes des sens et peu du côté des fonctions cérébrales. La surdité et l’exophthalmic, puis une cécité plus ou moins forte, sont les signes les plus habituels de cette singulière production morbide. Enfin la maladie marche promptement vers une terminaison funeste, et le malade succombe dans un affaissement graduel.
L’examen microscopique du chloroma observé par Aran n’a fait constater que des cellules à noyau et des noyaux libres, comme ceux que nous avons déjà décrits; mais on n’a point donné sur la nature de la colo- : ration verte des renseignements satisfaisants.
Du squirrhe. — Il ne peut plus y avoir aujourd’hui de discussion sur la nature cancéreuse du squirrhe, mais il n’en a point toujours été de môme aux diverses époques de la chirurgie. Quelques chirurgiens anciens désignent sous le nom de squirrhe des tumeurs dures, d’apparence fibreuse, qui ne sont point encore cancéreuses, niais qui sont menacées de le devenir, Ainsi Boyer décrit séparément le squirrhe et le cancer : a Le squirrhe dégénère, dit-il, si fréquemment en cancer, que l’on regarde généralement la première de ces maladies comme le germe ou le premier degré de la seconde. » Scarpa et avec lui quelques chirurgiens italiens et anglais ont appliqué le nom de squirrhe à toutes les tumeurs cancéreuses. Il faut aujourd’hui comprendre seulement sous le nom de squirrhe celte forme de cancer que caractérisent la prédominance de la trame fibrillaire et l’exiguïté du suc.
La forme squirrheuse du cancer peut se montrer dans tous les organes, mais il faut reconnaître qu’elle est 'surtout fréquente dans les glandes conglomérées extérieures (mamelles, glandes sous-maxillaires, parotides, etc.), dans la peau, dans certains organes tapissés par un prolongement du tégument externe (œsophage, estomac, rectum). Scarpa avait à tort limité le squirrhe à ces organes : nous reconnaissons aujourd’hui qu’on peut le rencontrer dans d’autres parties; mais remarquons bien que dans la doctrine de 1’unilé du cancer cette distinction a perdu toute son importance
Le squirrhe, rare dans l’enfance et la jeunesse, se montre en général sous la forme de tumeurs dures, rarement volumineuses, assez peu régulières, dont la coupe, qui crie sous le scalpel, est d’un blanc bleuâtre ou grisâtre. Lorsqu’on vient à comprimer la section d’une tumeur squirrheuse, on n’en fait d’ordinaire sortir qu’un peu de cette sérosité qui infiltre tous les
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tissus. Pour obtenir un véritable suc cancéreux, il faut gratter légèrement cette coupe avec un scalpel; l’instrument ramène alors une petite quantité d’un suc blanchâtre, miscible à l’eau: c’est le suc cancéreux du squirrhe; le microscope y révèle les éléments propres du cancer. Mais les cellules du squirrhe sont pour la plupart petites, irrégulières, aplaties en divers sens; beaucoup d’entre elles sont pourvues de prolongements; de la des cellules fusiformes, coudées, pyriformes ou même recourbées sur elles-mêmes ; ces cellules sont abondantes et les noyaux libres en petit nombre.
Les éléments cancéreux sont renfermés dans une charpente fibreuse bien plus solide que celle de l’encéphaloïde. Ces mailles de la tumeur sont de véritables trabées fibreuses qui interceptent de très petits espaces remplis eux-mêmes par des aréoles cellulaires qui logent les éléments cancéreux proprement dits. On peut donc concevoir le squirrhe comme un encéphaloïde qui serait considérablement divisé par des filaments
fibreux résistants.
La disposition de la trame fibreuse varie. Tantôt ces stries fibreuses, opaques, partent toutes d un centre et vont en divergeant vers la circonférence
de la tumeur; on adonné à ces tumeurs dont la coupe rappelle celle du navet le nom de squirrhe napi forme. Tantôt d’autres fibres croisent les précédentes, et 1 on obtient une disposition aréolairc [squirrhe aréolaire ) ; parfois la structure fibreuse prédomine à un point tel, que la consistance devient ligneuse et que les éléments cellulaires s’effacent [squirrhe lùjneux)\ enfin dans certains squirrhesil se forme des dépôts crétacés (squirrhe pierreux). On voit en résumé que le squirrhe ne diffère de l’encéphaloïde que par la prédominance de la charpente fibreuse et par une sorte d’arrêt dans le développement des éléments cellulaires du cancer.
Le squirrhe est remarquable par l’absence de vaisseaux sanguins au centre des tumeurs qu’il forme. Scarpa n’a pu injecter que le tissu cellulaire qui environne le squirrhe; Delpech n’a vu l’injection pénétrer qua deux ou trois lignes de profondeur; enfin, dans un cas où tous les capillaires étaient gorgés de sang chez une femme morte du choléra, Broca n’a pu suivre aucun vaisseau jusqu’au centre de la tumeur.
Le squirrhe se montre cliniquement sous deux formes: tantôt il est assez nettement limité dans un organe, c’est le squirrhe circonscrit ; tantôt il est diffus : cette variété est plus fréquente. On voit alors le squirrhe envoyer de son centre des prolongements qui s’étendent souvent assez loin et qu'on a désignés sous le nom de racines du squirrhe.
Cette forme du cancer revêt parfois une physionomie singulière ; tout ou partie de la tumeur se rétracte, cl depuis longtemps on appelle squirrhe atrophique ce tte espèce de squirrhe. A la mamelle, par exemple, il n'est pas rare de voir le mamelon déprimé par une sorte de rétraction au centre d’une tumeur squirrheuse. Cette espèce d’atrophie s’explique par l’accroissement de la tumeur autour du mamelon qui conserve sa position première, grâce à la résistance fibreuse des conduits galactophores. Quelques
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observateurs croient avoir constaté, mais rarement à la vérité, une diminution totale de la tumeur vers une certaine époque de son développement; on ne peut expliquer cette véritable atrophie générale que par une résorption de produits inflammatoires ou par la rétraction très forte du tissu fibreux.
Le squirrhe, en raison de sa structure, s’accroît lentement et se propage avec difficulté, mais sa dureté assez grande fait qu’il exerce sur les parties voisines une pression assez énergique, souvent très douloureuse et qui contribue à intercepter facilement le cours du sang. Cette variété de cancer ne se ramollit, en général, qu’avec lenteur, et le tissu morbide revêt alors un aspect gélatiniforme ; à celle transformation nouvelle succèdent des ulcérations qui creusent plus profondément que celles de l’encéphaloïde, et qui diffèrent encore de ces dernières par l’absence de végétations à leur surface. C’est surtout dans les ulcérations squirrheuses qu’on remarque des cicatrisations partielles, et cela s’explique par une destruction complète du tissu morbide et par la mise à nu consécutive des tissus sains.
L’absence de vaisseaux dans le squirrhe prouve encore comment il est moins que l’ençéphaloïde exposé aux inflammations, aux gangrènes, aux hémorrhagies. L’engorgement ganglionnaire, se. fait aussi avec plus de lenteur, et il en est de même de l’infection générale. D’ailleurs quand celte infection s’établit, c’est de l’encéphaloïde et non du squirrhe qui se reproduit dans les viscères.
Nous avons vu l’encéphaloïde marcher avec une désespérante promptitude; mais le squirrhe met parfois une ou plusieurs années à s’ulcérer, et l’on peut voir à la Salpêtrière quelques malheureuses qui portent depuis très longtemps des squirrhes ulcérés de la mamelle.
Du cancer colloïde. — Le mélange d’une certaine quantité de matière gélatineuse amorphe avec les éléments cancéreux constitue le cancer colloïde, désigné aussi sous les noms de cancer alvéolaire , cancer gélatiniforme, cancer cystic/ue; il n’y a donc point d’éléments nouveaux dans celte forme du cancer, car la matière colloïde ne diffère point ici de celle qu’on rencontre dans certaines bourses séreuses, dans les kystes ovariques ou thyroïdiens, dans certaines tumeurs fibreuses. C’est, d’ailleurs une substance amorphe qui ne contient ni globules particuliers, ni granulations; quoique son apparence extérieure soit gélatineuse, elle ne renferme pas de gélatine, et selon Frcrichs, elle diffère par ses caractères chimiques de la fibrine, de la gélatine, de la chondrine, de l’albumine, de la caséine.
La matière colloïde n’est pas toujours abondamment répandue dans toute la masse cancéreuse, et il est assez commun de trouver des transitions entre l’encéphaloïde pur et le cancer colloïde; aussi voit-on des tumeurs manifestement cncéphaloïdes au milieu desquelles on ne remarque que des dépôts partiels de cette matière gélatineuse; dans d’autres cas toute la tumeur en est abondamment infiltrée. Le cancer colloïde peut siéger dans tous les organes, mais on l'observe surtout dans les parois du tube
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intestinal, clans le tissu cellulaire péritonéal, dans quelques glandes et les os. Le microscope fait voir dans le colloïde pur : 1" une matière amorphe abondante qui correspond à la pulpe gélatineuse; 2° de minces traînées de tissu cellulaire répandues au milieu de cette matière colloïde; 3° îles noyaux libres et des cellules à noyaux. Dans les colloïdes anciens ces cel4 Iules sont souvent énormes et remplies d’une grande quantité de noyaux. On en a vu atteindre jusqu’à un dixième de millimètre. Le peu de résistance que ces cellules rencontrent au sein d’une masse visqueuse rend compte du développement exagéré décos cellules.
Le cancer colloïde est un cancer peu vasculaire; il ne se ramollit pas et s’ulcère difficilement, à moins qu’il ne siège au-dessous d’une muqueuse amincie; quand l’ulcération s’établit, les hémorrhagies y sont rares.
Les tumeurs colloïdes peuvent acquérir parfois un volume énorme sans que les éléments cancéreux augmentent et par la seule accumulation de la matière gélatineuse amorphe.
Les engorgements ganglionnaires et l’infection cancéreuse se montrent tardivement dans le cancer colloïde, le moins grave de tous les cancers.
Du cancer villeux. — On a décrit sous le nom de cancer dendritique , cancer villeux , une espèce de tumeur cancéreuse caractérisée surtout par le développement de villosités qui ressemblent à celles du chorion. C’est surtout sur la muqueuse vésicale qu’on observe cette variété de cancer, mais on la voit encore dans l’estomac, le rectum, la vésicule biliaire, l'intérieur de kystes ovariques, le péritoine. Ces fines villosités pendent au dedans des cavités naturelles, et reposent sur une base plus ferme, qui a la consistance de l’encéphaloïde, et qui laisse sortir par pression un sue crémeux. Elles sont dures, d’une couleur rouge ou noirâtre, et renferment beaucoup de vaisseaux.
Si l’on examine ces végétations dendritiques, on voit qu’elles consistent en tubes revêtus d’une membrane hyaline sans structure. Transparentes ou opaques, elles sont remplies de granulations, de noyaux, de cellules à noyau. Leur forme est assez variable, et. Rokitansky, qui a donné une bonne description de cette sorte de cancer, en distingue plusieurs formes. Tantôt la végétation se divise rapidement en plusieurs bourgeons assez gros, tantôt les branches ont plus de longueur et se terminent en culsde-sac arrondis ; enfin, dans quelques cas, les principaux bourgeons de la végétation se divisent en une multitude infinie de lobules. — Les éléments cellulaires du cancer se déposent soit à l’extérieur, soit à l'intérieur de la végétation dendritique. Dans le premier cas, ils forment un dépôt mou autour d’elle. Les vaisseaux sanguins se répandent à la surface de la végétation dendritique et s’y anastomosent.
Il y a entre le développement de ces villosités et celui du stroma, dont nous avons déjà parlé, une grande similitude. Le bourgeonnement dendritique à la surface des muqueuses a la plus grande analogie avec le bourgeonnement intérieur du stroma ordinaire.
Diagnostic. — C’est une tâche fort difficile que de tracer le diagnostic
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général du cancer; on effet, le tissu cancéreux ne se traduit par aucun signe pathognomonique qui permette d’affirmer tout de suite son existence. Ce diagnostic est plus facile à réaliser dans l’étude comparée des tumeurs de chaque région, mais il importe toutefois de tracer ici les règles générales qui pourront au besoin guider le praticien.
Nous ne sommes plus au temps où le siège de certaines tumeurs suffisait pour qu’on leur assignât une nature cancéreuse; mais certains caractères généraux restent encore tout-puissants dans l’esprit de quelques médecins. Ainsi l 'hérédité a suffi plus d’une fois à faire croire à la nature cancéreuse de certaines tumeurs, mais il ne faut se fier à ce signe que dans des limites restreintes; toutefois il acquerrait une grande valeur si déjà l’hérédité avait frappé plusieurs individus de la même famille. La multiplicité des tumeurs sur un môme individu survient d’ordinaire à une époque où le diagnostic est sans difficulté. Au début du mal, cette généralisation est chose rare, et on la rencontre de préférence dans certaines tumeurs qui ne sont point cancéreuses : tels sont les lipomes multiples, telles sont aussi les tumeurs fibreuses généralisées. La récidive après l’ablation de certains produits accidentels caractérise pour quelques praticiens leur nature cancéreuse ; c’est, selon nous, une erreur. Il y a plusieurs sortes de récidives : 1° la récidive surplace ; 2° la récidive dans les ganglions; 3" la récidive par infection générale de l’économie ; or tous les produits accidentels peuvent offrir un ou plusieurs de ces modes de récidive. La récidive ne peut donc avoir que la valeur d’une présomption sans être un signe absolu. Les douleurs lancinantes n’ont rien d’assez stable pour servir au diagnostic. Quant aux engorgements ganglionnaires , s’ils sont presque la conséquence fatale d’une tumeur cancéreuse, on doit reconnaître qu’au début du mal ils sont peu prononcés et d’une signification douteuse.
En résumé, tous ces signes n’ont rien d’absolu en eux-mêmes ; mais leur ensemble peut apporter quelques preuves dont la confirmation la plus grande se trouve dans le développement graduel du cancer.
Ces restrictions faites, il faut voir avec quelles lésions on peut plus facilement confondre le cancer. Le tissu cancéreux doit, sous ce point de vue, être examiné : 1° à l’état de tumeur, 2° à l’état d’ulcère.
1° A l’état de tumeur, le cancer peut être confondu avec les inflammations chroniques. L’inflammation dépose dans l’épaisseur des tissus une lymphe plastique qui donne à ces parties une dureté qui les rapproche de certaines formations squirrheuses ; mais il y a loin de là à une identité de nature entre ces deux lésions, et c’est une erreur de croire à la dégénérescence cancéreuse de certains engorgements inflammatoires.
La tuméfaction que produit le travail phlegmasique ne ressemble guère aux tumeurs du tissu cancéreux; en effet, elle est diffuse et se perd insensiblement au milieu des tissus sains. La surface en est lisse et tendue, ou plus tard, quand la suppuration survient, envahie par un empâtement œdémateux.
La consistance des engorgements inflammatoires chroniques est diffé-
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roule de celle du cancer; elle lient le milieu entre la mollesse de l’eneéphaloïde et la dureté du squirrhe.
Si la tumeur qu’on examine est très fluctuante, et si d’autres raisons portent encore à concevoir quelques doutes sur sa nature, le meilleur procédé à suivre pour arriver au diagnostic, c’est de tenter une ponction exploratrice. Dans les collections purulentes, l’extrémité du trocart remue très librement, et l’on peut obtenir par la canule quelques gouttes de pus; dans les tumeurs cancéreuses qui peuvent être fluctuantes, et qui sont eu général encéphaloïdes, la canule ne laisse d’ordinaire sortir que du sang; c’est seulement dans des cas de ramollissement considérable qu’on obtient de la matière cancéreuse diffluentc. On a dit que dans ces dernières tumeurs l’extrémité libre du trocart explorateur ne pouvait pas changer de place; mais ce serait une erreur d’attacher à ce signe une grande valeur, car dans’ quelques encéphaloïdes difïluenls, le trocart peut tourner facilement dans les différents points de la tumeur.
Quand on ponctionne certaines tumeurs , on ramène assez souvent dans la canule des fragments du produit morbide. Ce fait est devenu dans les mains de quelques chirurgiens micrographes un puissant moyen de diagnostic, et divers instruments ont été construits pour ramener à l’extérieur des fragments de tumeur qu’il est dès lors facile d’examiner au microscope. Quoique celte pratique soit rarement suivie, nous engageons les lecteurs qui voudront connaître les différents détails de ces ponctions exploratrices sous-cutanées, à consulter l’intéressant travail que Bouisson a publié sur ce sujet dans les Archives de médecine (mai 1852).
Le chirurgien ne doit point oublier que ces ponctions exploratrices dans les tumeurs cancéreuses ne sont pas toujours innocentes; on les a vues suivies d’accidents inflammatoires redoutables, et Robert, a cité à la Société de chirurgie un cas de mort à la suite d’une ponction exploratrice dans un sarcocèlc.
2° Kystes simples, kystes hydatiques. — La lenteur du développement, la grande régularité de la forme, une fluctuation franche, parfois de la transparence, sont pour les kystes des signes caractéristiques qui n’échapperont point au chirurgien avant qu’il ait recours aux ponctions exploratrices.
3° On a quelquefois confondu des lipomes avec des tumeurs cancéreuses; mais l’erreur est devenue plus facile lorsque la tumeur graisseuse a subi un certain degré d’inflammation suivie d’un ramollissement central et d’une induration périphérique. Alors on a pu croire au ramollissement d’une tumeur primitivement cancéreuse. L’erreur nous semble devoir être évitée, si l’on considère que la tumeur graisseuse a une consistance spéciale que le palper ne fait point méconnaître; si l'on tient compte de la grande régularité des bosselures, tic la marche lente de la tumeur, sans retentissement général sur l’économie.
/i° Certaines tumeurs érectiles ont pu être confondues avec quelques cancers très vasculaires et pulsatiles. Je dois reconnaître que le diagnostic
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serait d’une grande difficulté si ces tumeurs étaient profondes, et je fais quelques réserves quant aux tumeurs érectiles des os, qui appellent encore de nouvelles recherches. Mais s’il s’agit de tumeurs sous-cutanées, il me semble qu’on trouvera dans la mollesse de la tumeur, dans sa réductibilité par compression directe ou par compression artérielle, dans son siège, dans sa coloration, des signes qui permettront d’établir le diagnostic. La palpation de la tumeur montre tout de suite qu’il ne s’agit pas là du dépôt de produits solides comme les produits cancéreux.
5° On peut encore hésiter entre le cancer et certaines tumeurs yanylionnaires , hypertrophiques , osseuses, enchondromateuses , fibrineuses, épithéliales et fibro-plastiques ; mais on devra se rappeler ici ce que nous avons dit des caractères propres à ces tumeurs.
Le cancer arrivé à l’état d’ulcération peut-il être confondu avec d’autres solutions de continuité, comme les ulcères simples ou les ulcères syphilitiques? Un cxàmen tant soit peu attentif ne laissera point place à la confusion. L’ulcère cancéreux est toujours précédé par une tumeur solide qui passe plus ou moins vile au ramollissement; une fois établi, cet ulcère a une tendance à envahir les parties voisines, soit en surface, soit en profondeur; enfin, il repose sur un fond plus ou moins induré, trace de la tumeur primitive. Rien de semblable ne se voit dans les ulcères simples et dans la plupart des ulcérations syphilitiques. Toutefois, dans certaines ulcérations de la syphilis tertiaire, la perte de substance repose souvent sur un fond dur avec engorgement périphérique : ce sont des gommes ramollies et ulcérées. Mais la multiplicité de ces phénomènes syphilitiques, leur mode de développement, leur guérison prompte par les mercuriaux unis à l’iodure de potassium, éclairent promptement le diagnostic.
Dès qu’un examen symptomatologique suffisant a montré la nature cancéreuse d’une tumeur, il faut encore établir s’il s’agit d’une production squirrheuse, jencéphaloïde, mélanique, colloïde, etc.; pour cela, nous renvoyons à l’étude comparée que nous venons de faire de ces divers tissus. Enfin, il restera à apprécier l’étendue du cancer, ses connexions, sa propagation aux ganglions, son retentissement sur l’économie en général.
Pronostic. Le cancer est une maladie presque toujours incurable. S’il est abandonné à lui-même, il amène tôt ou lard la mort, et si une opération est pratiquée pour en débarrasser le malade, la récidive a lieu dans le plus grand nombre des cas. Cependant il s’est trouvé à toutes les époques des médecins qui ont admis la guérison spontanée du cancer, et de nos jours Bochdalek (de Prague) et Bennett (d’Edimbourg) ont expliqué cette cure par une sorte d’atrophie qui commencerait par les éléments corpusculaires. Il est regrettable d’avoir à combattre cette opinion, mais rien n’est moins prouvé que la guérison spontanée du carcinome. Tout au plus certaines tumeurs s’arrêtent-elles dans leur marche. Quant à
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la guérison des cancers enlevés par une opération, il faut bien admettre quelques cas de cure radicale. J’en ai observé trois qui ne peuvent laisser aucun doute dans mon esprit. Il semble que la diathèse ait épuisé son action sur le lieu primitivement envahi, et, la tumeur enlevée, rien ne s’est plus reproduit. Quant à beaucoup de faits de guérison qui ont été cités, il importe d’établir que quelques-uns sont de toute évidence étrangers à l’aüection cancéreuse, tandis que les autres laissent au moins dans l’esprit un grand doute, car il y manque la sanction de l’examen microscopique. Mais, cela posé sur la gravité du cancer, on doit tenir compte cependant, au point de vue du pronostic, du siège du mal : les cancers externes tuent moins rapidement que les cancers viscéraux. L’importance fonctionnelle de l’organe malade doit entrer ici en ligne de compte; l’âge du sujet n’est pas non plus sans signification : on a remarqué que les cancers du jeune âge marchent plus rapidement que les cancers qui se développent à l’autre extrême de la vie; certaines vieilles femmes portent pendant de longues années des squirrhes ulcérés du sein. Enfin, le pronostic est plus grave dans certaines formes de cancer que dans d’autres; l’encéphaloïde, qui se généralise bien plus facilement que le squirrhe, est aussi plus promptement suivi d’une terminaison funeste. Mais ce qui ôte à toutes ces distinctions un grand intérêt pratique, c’est que la mort, dans le cancer, n’est le plus souvent qu’une question de temps.
Traitement. — A toutes les époques de la chirurgie, et en particulier de nos jours, le traitement du cancer a occupé les meilleurs esprits. Toutefois, malgré un grand nombre de médicaments successivement prônés comme spécifiques, la thérapeutique du cancer n’a guère fait de progrès, et la statistique ne nous a point encore prouvé qu’on prolonge la vie des malades en les soumettant à certaines opérations. Cette pénurie de résultats heureux à côté d’un grand nombre de moyens proposés nous engage à n’indiquer que très brièvement certaines médications aujourd’hui tombées dans un juste oubli.
Le traitement du cancer se divise en traitement prophylactique , médical et chirurgical.
A. Nous avons peu de chose à dire du traitement prophylactique , et encore moins de règles à tracer à cet égard. Si, comme Broca nous en a cité un remarquable exemple, toutes les femmes, dans plusieurs générations d’une même famille, se trouvaient atteintes, vers la ménopause, d'affections cancéreuses siégeant le plus souvent au sein, on se trouverait dans les conditions d’appliquer un traitement prophylactique. Mais quel serait ce traitement? Là règne l’obscurité la plus grande, et elle n’est point dissipée par les recommandations de quelques chirurgiens qui conseillent les bains, un régime sévère, les purgatifs, les sudorifiques, et l’application de quelque exutoire. Toutefois ces moyens peuvent être appliqués sans danger.
JL Le traitement médical est basé sur cette idée que le cancer est une diathèse comparable à la syphilis, et comme elle susceptible d être dé-
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Iruilc par quoique spécifique anlicancércux. Le hasard révélera peut-être un jour cet heureux spécifique, mais on ne peut encore aujourd’hui qu’inscrire le parfait insuccès de plusieurs médicaments que nous allons passer en revue.
1° En tête de ces préparations médicales il faut placer la ciguë , qui depuis Storck jusqu’à Devay et Guillermond a tour à tour été préconisée sous forme de poudre, d’infusion, d’extrait, de suc, ou dans son principe actif la conicine. On a administré l’extrait de ciguë depuis 5 centigrammes jusqu’à 6 et 8 grammes, de façon à obtenir un léger degré d’intoxication. De temps en temps la ciguë fait, dans les mains de quelque médecin enthousiaste, une brillante réapparition dans la thérapeutique du cancer; mais, soumise un grand nombre de fois à des expérimentations nombreuses et régulières, elle n’a jamais réalisé les espérances des chirur- : gicns qui l’employaient seule dans des cas de véritable cancer. Nous doutons même de son efficacité dans le traitement des engorgements inflam- ; maloires du sein. Ce que nous disons de la ciguë s’applique également à . la belladone, à l’aconit, à l’opium, à la douce-amère, à l’acide cyanhydrique. L’action de ces médicaments n’est que narcotique et sans effet sur la résolution du cancer.
2° De nombreuses prépara tions métalliques ont eu leurs jours de vogue, mais presque toutes ont disparu aujourd’hui de la pratique médicale. L’acide arsénieux , préconisé par Lefebvre de Saint-Ildefond, Justamond, Roennow, Hill, n’a donné aucun succès dans les mains de Dell, en Angleterre, de Desgranges, à Lyon, et de quelques autres encore. Walshe,
| qui vante V induré d'arsenic à la dose de 2 à 5 milligrammes par jour pendant plusieurs mois, croit avoir remarqué dans le cancer de la mamelle,
■ sous l’influence d,e ce médicament, une diminution de la tumeur et une amélioration de la santé générale, mais ses observations sont peu concluantes et s’appliquent peut-être à d’autres tumeurs que le cancer. Les sels de cuivre , et en particulier l 'acétate de cuivre , qui font la base du remède de Gamet et des pilules de Gerbier, sont aujourd’hui abandonnés. La liqueur de cuivre muriato-ammoniacal de Koechlin, que j’ai vu souvent employer, n’a jamais produit le moindre résultat favorable. Il en est de même des sels de fer (Carmichaël), du chlorhydrate de baryte (Crawford), de la décoction de Zittmann (Rust) , de Y iode (Ullemann) , de V oxyde d’or (Chrestien, de Montpellier), et des alcalins , auxquels, dans le siècle dernier, on avait attribué une action neutralisante du principe cancéreux qu’on supposait acide. Les mercuriaux n’ont réussi que dans des cas de tumeurs syphilitiques prises à tort pour des cancers. Leur emploi doit être surveillé, car ils peuvent altérer la constitution générale du malade déjà profondément atteinte.
3° L’huile de foie de morue a été, selon Lober t, souvent employée par Dielfcnbach, dans le but de prévenir la récidive après l’opération du cancer; mais rien ne prouve ici son action bienfaisante.
h" A l’époque de la doctrine physiologique, les antiphlogistiques ont
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joui d’une grande faveur dans le traitement du cancer. Déjà, Yalsalva et Feaî’on, chirurgien anglais, les avaient vantés, mais quelques élèves de l’école de Broussais leur attribuèrent des merveilles. Aujourd’hui, le merveilleux de cette médication a disparu; on ne guérit plus de cancer par les antiphlogistiques, qui soulagent seulement dans quelques cas rares d’inllammation localisée autour d’un cancer.
5° Fouteau a essayé d’établir par quelques observations l’inlïuence heureuse d’une diète complète et prolongée sur la marche du cancer; mais la lecture de ces faits est loin de jeter la persuasion dans l’esprit. En effet, la plupart des malades ont fini par succomber, et rien ne prouve que, parmi les guérisons, il s’agisse de véritables cancers. Fouteau n’accordait à ses malades que 5 à 6 pintes d’eau à la glace par jour, et il conseillait de continuer pendant deux mois cette diète aqueuse. Puis, il ramenait peu à peu ces patients à leur nourriture ordinaire, en permettant d’abord un jaune d’œuf délayé dans l’eau, puis des crèmes, des soupes, etc. Ce chirurgien assure qu’au bout du troisième jour, l’habitude de cette diète aqueuse était prise. Un médecin anglais, YV. Lambe, exagérant les idées de Fouteau, a conseillé la seule eau distillée. Ce traitement par cura famis ne présente pas de garanties suffisantes, et peut débiliter tellement les malades, qu’il nous paraît devoir être absolument rejeté.
C. Traitement chirurgical. — Par ce traitement, qui comprend, soit l’application de topiques, soit des opérations, le chirurgien se propose de remplir un certain nombre d’indications que, dans leur savant article sur h' cancer, les auteurs du Compendium de chirurgie ont rangées sous les trois chefs suivants : 1° obtenir la résolution du cancer; 2° détruire sur place la tumeur cancéreuse ; 3° enlever le mal ou la partie qui en est le siège. Nous allons rattacher maintenant à ces trois indications les différents moyens qui s’y rapportent.
1° Obtenir la résolution du cancer. — a. Topiques. — Autrefois, quelques chirurgiens, et. de nos jours, des charlatans ont préconisé certains topiques pour guérir le cancer ; mais un rigoureux examen des faits ne permet plus d’admettre ces guérisons. Les topiques de toute sorte, assez rarement utiles dans certains engorgements inflammatoires, douloureux ou d’origine vénérienne, sont tout à fait impuissants contre l’affection cancéreuse. Aussi s’accorde-t-on à rejeter de la thérapeutique du cancer l’acétate de plomb liquide (Godard), les solutions de fer (Carmichaël , les sucs de joubarbe, de digitale, etc., etc., et. l’on ne conserve en topiques que l’opium et la belladone, dans le but d’apaiser les douleurs.
b. Les émissions sanguines locales ont trouvé des partisans pour le traitement du cancer, et Lisfranc conseillait d’appliquer tous les douze ou quinze jours un petit nombre de sangsues autour des tumeurs cancéreuses. Les succès qu’il invoquait se rapportent à certaines tumeurs d’origine inflammatoire ; les demi-succès s’expliquent par l’union fréquente avec le cancer d’un élément phlegmasique. Aujourd’hui, et de l’aveu de tous les praticiens, les émissions sanguines locales ne guérissent pas
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le cancer; tout au plus soulagent-elles, lorsque certaines tumeurs sont le siège d’un travail phlegmasique douloureux; la tension des parties cesse alors, et le malade accuse du bien-être. Bell raconte aussi que certaines hémorrhagies cancéreuses qui avaient résisté à tous les autres moyens ont été arrêtées par de simples ponctions pratiquées sur des veines dilatées autour de la tumeur.
c. La compression , beaucoup vantée dans le traitement du cancer, est aujourd’hui tombée dans un grand discrédit. Dcsault tenta le premier, par la compression, la cure des engorgements squirrheux du rectum ; S. Young essaya plus tard ce moyen à l’hôpital de Middlesex, contre les cancers externes, et en particulier celui du sein; mais Ch. Bell, peu de temps après, s’efforça de montrer l’insuffisance et les dangers de la compression, qui ne tarda pas à être abandonnée en Angleterre. Vers 1825, Récamier remit ce traitement en honneur parmi nous, et il y a une douzaine d’années, Arnott le préconisa aussi dans la Grande- Bretagne. Young se servait d’emplâtres et de bandages; Récamier, d’amadou soutenu par des bandes élastiques; Arnott emploie un sac à air maintenu en place par des courroies, et il exerce la pression à l’aide d’un bandage à ressort dont la force varie de 2 à 16 livres. Tous les faits publiés aujourd’hui par divers auteurs pour soutenir la guérison du cancer par la compression ont été soumis à un examen rigoureux, et il n’en est pas resté un pour prouver la vertu curative de ce moyen' Des faits cités par Récamier, les uns sont inexacts (1), et les autres manquent, des renseignements suffisants pour préciser le diagnostic; le même reproche est formulé par Erichscn (2) contre les faits d’Arnott. On
trouve d’ailleurs là de nombreuses causes d’erreur : ainsi, certaines tumeurs chroniques du sein produites par contusion, par inflammation, pai engorgement lacté, etc., peuvent, sous l’influence de la compression, diminuer et disparaître ou rester indéfiniment stationnaires. Si le diagnostic n’a point été posé avec exactitude, on compte alors un cancer guéri ou amélioré. Certains cancers peuvent même diminuer sous l 'influence de la compression, mais c’est qu’autour d’eux se sont déposés des produits plastiques que la compression a pu faire résorber. On constate alors une diminution de la tumeur, et cela suffit à quelques médecins peu soucieux d’une observation exacte pour conclure à la guérison.
En résumé, jamais la compression n’a guéri de cancer, et cette méthode de traitement a pour nous, partisans de l’ablation prématurée -de ees tumeurs, le grave inconvénient de faire perdre au malade un temps précieux. 1
<L La tore des artères , proposée vers 181/j, en Angleterre, par Colas pour obtenir la résolution des tumeurs cancéreuses, a été mise en praique plus tard par Maunoir, et dans ces derniers temps par Maisonneuve.
(1) Voyez la thèse de Dufresse-Chassaigne pour l’agrégation, 1839.
(2) 7/ic Science and Art of Surgery, p. 390.
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Nous ignorons les faits du chirurgien anglais; les observations de Maunoir ont trait à la ligature de l’artère spermatique dans le cancer du testicule'et sont loin d’être probantes. Dans un cas de ce genre rapporté par Levieux, où Moulinié (de Bordeaux) obtint la résolution de la tumeur après la ligature de l’artère spermatique, il s’agissait, selon toute apparence, d’une orchite chronique. Enfin Maisonneuve, qui avait vu certaines tumeurs cancéreuses de la face diminuer par la ligature des carotides externes, est d’accord aujourd’hui avec tout le monde pour reconnaître l’inutilité de la méthode. A la vérité, certaines tumeurs diminuent après la ligature des artères, mais c’est là un effet tout mécanique qui ne doit point induire le chirurgien en erreur.
e. La section des nerfs , essayée- par Jobert (de Lamballe), concurremment avec la ligature des artères, contre certains cancers de la lèvre inférieure, n’a produit aucun résultat satisfaisant.
/'. Les tentatives faites par quelques chirurgiens pour obtenir par le galvanisme la résolution du cancer n’ont eu jusqu’alors que l’insuccès le plus complet, et l’on n’a pas été plus heureux pour faire pénétrer par le galvanisme certains médicaments au centre de ces tumeurs.
g. Récemment, James Arnott a proposé de traiter les cancers par le froid jusqu’à la congélation. Les faits qu’il a cités (1) ne sont point convaincants, et depuis lors rien n’est venu confirmer les espérances du médecin anglais. D’ailleurs, voici comment il procède : il applique sur la tumeur, pendant quatre à cinq minutes, le mélange réfrigérant, de glace
et de sel marin jusqu’à congélation, et il renouvelle ces applications à desintervalles de temps plus ou moins éloignés. Dans un cas, six applications de ce mélange réfrigérant parurent amener une certaine diminution dans le volume de la tumeur, mais produisirent surtout la disparition complète de douleurs qui ôtaient le sommeil au malade. J. Arnott croit détruire ainsi sur place ces petits corps vivants qu’on appelle des cellulescancéreuses, et ne laisser ainsi dans les tissus que leurs vestiges qui résistent à l’absorption. Quoi qu’il en soit de cette théorie, assez hasardée, la chirurgie trouvera peut-être dans cette réfrigération le moyen de calmer les douleurs atroces de certains cancéreux.
2° La seconde indication dans le traitement chirurgical du cancer, c’est de détruire sur place le produit cancéreux; elle peut être remplie par la ligature et par la cautérisation.
■a. La ligature ne peut que rarement être employée dans le traitement du cancer. Elle n’est point applicable aux tumeurs à large base, car souvent elle laisse échapper les prolongements radiculaires du produit morbide : aussi ne doit-on la réserver qu’à des tumeurs pédiculées ou faciles a pédiculiser, et au cancer de certains organes, comme la langue, le rectum, au milieu desquels le bistouri n’est que dangereusement manié. Elle peut aussi être jointe avec avantage à l’extirpation par le bistouri de certaines
(1) Lancet, 1854, p- 4IG.
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tumeurs situées au voisinage des gros vaisseaux. Ces indications établies, la ligature nous paraît une bonne opération, et nous n’éprouverions aucune répugnance â extirper certains cancers en nous servant du procédé de Rigal, que nous avons indiqué plus haut à l’article Tumeurs érectiles.
b. Cautérisation. — Détruire par les caustiques les tumeurs cancéreuses estime idée qui est venue de bonne heure à l’esprit des chirurgiens. La cautérisation par le feu a eu dans l’antiquité une vogue qui s’est un peu démentie de nos jours ; en effet, le cautère actuel a une action trop lente pour détruire promptement des tumeurs cancéreuses. Mais le feu reste un puissant moyen : 1° pour arrêter certaines hémorrhagies à la surface des ulcères cancéreux; 2° pour modifier heureusement certains cancers, comme ceux de l’utérus, qui sécrètent un ichor d’une grande fétidité ; 3° enfin, pour détruire quelques restes de cancer au sein de plaies profondes et. anfractueuses qui succèdent à l’extirpation par le bistouri. En 1775, un chirurgien d’Arcueil , Lecomte, détruisit par la chaleur solaire concentrée a l’aide d’une lentille un cancer de la lèvre inférieure; mais cette fantaisie chirurgicale ne s’est point renouvelée.
Ce sont les caustiques potentiels que les chirurgiens préfèrent, et parmi eux on a tour à tour préconisé l’arsenic, la potasse, la pâte de Vienne, l’azotate acide de mercure, le chlorure d’or, le chlorure de zinc (caustique Canquoin). Nous renvoyons aux traités de médecine opératoire pour les considérations générales sur ces caustiques; nous nous bornerons à dire quelques mots des caustiques arsenicaux, du chlorure de zinc et de la pâte de Vienne.
A toutes les époques de la chirurgie, l’arsenic a eu des partisans pour le traitement du cancer. Roussclot, frère Corne, A. Dubois, et de nos jours, Manec, ont surtout préconisé la cautérisation des cancers par l’arsenic, mais ils ne s’accordent point sur la formule du caustique ; celle de Rousselot, plus souvent employée que les autres, contient: cinnabre, 16; sang-dragon, 15; acide arsénieux, 2 parties.
L’emploi de ce caustique est assez facile: on mêle d’abord la poudre avec un peu d’eau, ou mieux de salive, de façon à former une pâte demimolle qui puisse s’appliquer aisément sur toutes les parties Si le point a cautériser n’est pas recouvert par des téguments épais, ou s’il s’amt d’un ulcère, on peut placer directement le caustique sur le mal, sinon il convient mieux de faire l’abrasion des parties superficielles et de déposer le caustique sur le tissu morbide mis à nu. L’abrasion pratiquée quelques chirurgiens conseillent d’attendre deux ou trois jours avant de s c servir du caustique, d’autres l’appliquent immédiatement ; il ne peut v aunr ici de règles absolues, mais nous avons sans inconvénient appliqué et vu appliquer ce caustique aussitôt après l’excision de la couche superficielle du cancer. Il importe de remarquer que l’absorption s’effectuant alors avec grande facilité, on ne doit recouvrir de pâte arsenicale qu’une peüte étendue du mal; aussi les applications ne doivent guère dépasser 1 étendue d’une pièce de 2 francs. 1
Celle pâle arsenicale détermine d’assez vives douleurs, et souvent une sorte d’érysipèle œdémateux que le repos cl quelques délayants arrêtent assez vite. L’eschare qui succède à celte application caustique forme une croûte noire, sèche, qui reste assez longtemps en place; on la voit parfois se détacher lentement de la circonférence au centre, et la cicatrice s’établit même peu à peu au-dessous de l’eschare, qui ne tient plus que par son centre. Mais quand on suppose que le caustique n’a point détruit toute l’épaisseur du tissu morbide, il convient d’inciser cette eschare et de procéder à une nouvelle application de caustique, et ainsi de suite jusqu’à ce qu’on ait atteint les limites des tissus sains. On ne doit point oublier, en parlant des caustiques arsenicaux, que certains chirurgiens leur ont assigné une action à la fois générale et locale: ainsi Manec semble disposé à penser que l’arsenic va détruire à distance les molécules cancéreuses, et qu’il sépare ainsi, par une intelligente affinité, ce qui est cancer de ce qui est tissu normal.
Le mode d’application de la pâte de Vienne est trop connu pour que nous nous y arrêtions ; disons seulement quelques mots du chlorure de zinc dans le traitement des cancers. On emploie ce chlorure métallique à l’état solide uni à de la farine ou à l’état de solution dans l’eau.
Le chlorure de zinc uni à de la farine dans des proportions variées (parties égales, n° 1 ; chlorure 1, farine 2, n° 2; chlorure 1, farine 3, n" 3) forme une pâte que l’on peut disposer en lames assez minces et d’un maniement, commode. Le mode d’application est assez simple; mais comme ce caustique n’agit pas sur la peau recouverte d’un épiderme, il faut d’abord la dénuder à l’aide d’un vésicatoire, ou enlever les couches superficielles de la peau en passant légèrement à leur surface un peu de caustique de Vienne; cela fait, on procède à l’application de la pâte au chlorure de zinc, réduite en lames qu’on coupe suivant la grandeur convenable et qu’on fixe à la surface de la tumeur. Tantôt le chirurgien attaque le centre de la tumeur, et alors la couche de caustique doit être plus épaisse à ce niveau; tantôt il circonscrit circulairemcnt la hase de la production morbide, de façon à l’énucléer peu à peu des parties saines. Dans les cas d’ulcères cancéreux, Canquoin se servait d un caustique demi-liquide composé de f partie de chlorure de zinc, 1 d’antimoine, et 2 1/2 de farine, unies à 30 ou 40 gouttes d’eau pour 30 grammes de chlorure. Ce mélange s’adaptait mieux que la pâte aux irrégularités
de la surface ulcéreuse. j
L’application de cette pâte exige quelques précautions; il faut en limiter l’action aux parties malades, et éviter la lésion des gros vaisseaux et des nerfs. Ces dangers écartés, on doit poursuivre le mal à plusieurs reprises par des applications successives de la pâte caustique. On conçoit dès lors combien un tel traitement doit être long et douloureux; il ne peut donc rester dans la thérapeutique que comme une méthode exceptionnelle, applicable seulement chez des malades très craintifs ou que la moindre hémorrhagie épuiserait.
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Le chlorure de zinc uni à de la farine forme une pâte caustique qu’on peu! dessécher et disposer en lanières, en flèches assez roides pour dire enfoncées jusqu’au centre des tumeurs. Ce procédé de cautérisation
(interstitielle, indiqué déjà au siècle dernier par Deshais Gendron, est mis en pratique depuis plus de quinze ans par Girouard (de Chartres). Aussi, n'est-ce pas sans surprise que nous avons vu récemment un chirurgien annoncer avec beaucoup de bruit qu’il était l’inventeur de ce procédé de cautérisation.
Quand on veut cautériser ainsi une tumeur cancéreuse, il faut faire préparer des flèches sèches de pâte au chlorure de zinc en leur donnant une longueur proportionnelle à l’épaisseur de la partie malade. On fait ensuite dans un très grand nombre de points de la tumeur et à une peti te distance les unes des autres des ponctions avec un bistouri étroit; puis on enfonce dans chaque trou une flèche caustique. La tumeur ainsi lardée de flèches se mortifie et se détache en bloc, en laissant une plaie sur laquelle on reconnaît trop souvent des prolongements du tissu morbide.
Ce mode de cautérisation des cancers est suivi de très vives douleurs et n’est pas appliqué sans danger. Ainsi quand il s’agit d’enlever de la sorte des tumeurs cancéreuses du sein, on n’est pas toujours sûr de la profondeur à donner aux ponctions et aux flèches caustiques. On peut quelquefois aller trop au delà de la masse morbide, et un journal de médecine anglais a eu l’indiscrétion de nous apprendre qu’un chirurgien français avait, avec ces flèches caustiques, perforé ainsi la cavité thoracique. De tout cela il résulte que celte cautérisation interstitielle ne doit être réservée que pour certaines tumeurs très isolables et tout à fait éloignées d’organes essentiels à la vie.
On a encore proposé d’employer le chlorure de zinc d’une autre façon pour attaquer et détruire sans grandes douleurs, sans troubles graves de l’économie, des tumeurs cancéreuses d’un volume peu considérable. Cela consiste à maintenir sur les cancers ulcérés, ou mis à nu par l’ablation préalable de la peau, une solution légère de chlorure de zinc. J’ai publié
(dans les Archives (1) la relation de plusieurs cas de cancer traités dans les i hôpitaux de Londres par ces applications réitérées d’une solution de chlorure de zinc, et l’on verra par l’exposé de ces faits que les résultats 1 sont assez satisfaisants pour ne pas laisser tomber dans l’oubli cette médication exceptionnelle.
Les surfaces cancéreuses, mises en contact permanent avec la solution i caustique, changent de- coloration ; elles prennent l’aspect d’un morceau ; de cuir et se mortifient; puis peu à peu des lambeaux de l’eschare s’isolent et se détachent complètement. Par les progrès de cette cautérisation lente et continue on arrive jusqu’aux tissus sains. Quand on est sûr davoii tout détruit, quand on ne trouve plus de noyaux indurés sur la
H) Archives de médecine, 5e série, 1857, t. II, p. 226.
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partie malade, on panse la plaie comme s’il s’agissait d’une plaie simple, et l’on obtient une cicatrisation.
La solution dont on s’est servi le plus souvent en Angleterre était composée de 1 partie de la solution de chlorure de zinc de Burnett et de 6 parties d’eau. Mais comme nous ne connaissons pas très bien en France la composition de la liqueur de Burnett, je me suis servi, dans les cas où j’ai employé ce mode de traitement, d’une solution titrée de chlorure de zinc de 1 à U grammes de sel pour 100 grammes d’eau. On commence par une solution faible et l’on augmente peu à peu la dose du sel métallique; un tampon de charpie imbibée de liquide est appliqué sur la surface ulcérée du cancer et maintenu en place par une bande. On renouvelle trois ou quatre fois par jour ce pansement suivant le degré de douleur éprouvé par le malade. Au bout de trois ou quatre jours, il existe une épaisseur assez notable de tissus mortifiés que l’on peut détacher, soit par de légères tractions, soit par quelques coups de ciseaux.
Quand le cancer n’est pas ulcéré, on doit d’abord mettre la tumeur à nu, car la solution de chlorure de zinc serait sans action sur la peau saine. On a conseillé dans ce cas d’enlever la peau qui recouvre la tumeur, et pour cela on peut congeler les téguments à l’aide d’un mélange réfrigérant de glace et de sel marin; l’ablation de la peau congelée se fait alors sans douléur.
J’ai obtenu dans quelques cas de bons résultats de ce mode de traitement. Quand le cancer est de faible épaisseur, on peut arriver à le détruire complètement; mais, au cas contraire, l’application du soluté de chlorure de zinc modère le développement des excroissances cancéreuses et détruit toute putridité à la surface des ulcères.
3° La troisième indication consiste à enlever le mal ou la partie qui en est le siège.
C’est surtout à propos de cette extirpation par l’instrument tranchant que quelques personnes se sont élevées contre l’opération du cancer. A l’appui de leur opinion, les uns ont mis en avant la récidive si fréquente, pour ne point dire fatale, du cancer ; les autres ont prétendu que l’opération diminuait plutôt qu’elle n’augmentait la durée moyenne de la vie chez les cancéreux. Ce sont là les deux plus fortes objections qui aient été faites à l’opération ; nous allons successivement les examiner.
La récidive est la pierre d’achoppement de tous les opérateurs ; sa grande fréquence ne peut ôlre mise en doute, mais sa nécessité n’est pas prouvée.
Ainsi, A. Monro, sur 60 tumeurs cancéreuses, ne trouva que h opérées qui fussent exemptes de récidive au bout de deux ans. Scarpa n’a jamais vu guérir d’encéphaloïde, et 3 fois seulement il a vu des opérations faites pour des squirrhes suivies de succès. Mayo note que dans le squiirhe de la mamelle opéré dans les meilleures conditions, il y a eu 95 récidives sur 100. Mac Farlane, sur un relevé de 118 malades, ne trouva pas un cas qui ne fût suivi de récidive. Une statistique qui laisse beaucoup à désirer, celle de Leroy (d’Étiolles), n’est guère plus favorable à 1 opération.
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Mais toutes ces statistiques n’établissent pas que le cancer récidive tou-
I{ jours; du reste, avant de se montrer, la récidive a pu laisser plusieurs i années de bien-être; enfin, on a quelquefois poursuivi le mal à travers plusieurs récidives, et prolongé ainsi l’existence.
Les résultats désastreux fournis ici par la statistique ne sont pas sans j doute l’expression exacte de la vérité, car si l’on voit très souvent les opérés atteints de récidive, on ne retrouve pas toujours ceux qui guérisi sent. Or ces guérisons sont peut-être plus fréquentes qu’on ne le croit.
: J’ai vu dans ma pratique trois cas de cancers du sein chez la femme qui n’avaient pas récidivé après l’opération depuis onze, sept et cinq ans, mais dans deux de ces cas j’avais fait une très large excision des parties ; malades; d’autres chirurgiens, et Velpeau surtout, ont cité des faits analogues. Donc, sans vouloir donner ici aucun chiffre de statistique, j’estime qu’on est suffisamment autorisé par l’absence de récidive dans quelques cas à opérer des carcinomes; il reste seulement à trouver les conditions anatomiques de la guérison.
On a aussi invoqué quelques relevés statistiques pour établir que la durée moyenue de la vie était abrégée chez les cancéreux qu’on opère. Il y a là encore quelque exagération. Quand il s’agit de ces cancers qui marchent rapidement, s’ulcèrent vite, saignent et rendent un ichor, il est certain que l’opération en arrête temporairement la marche envahissante et prolonge la vie; s’agit-il, au contraire, de certains squirrhes à développement insensible, chez des vieillards, alors la proposition peut être vraie.
En résumé, tout nous autorise à classer le cancer dans la catégorie des tumeurs qu’il faut enlever; mais il importe de déterminer les cas opé- 1 râbles. On est engagé à opérer le cancer si la tumeur reconnaît une cause externe, si elle n’est point entachée d’hérédité, si elle est récente, peu volu- ; mineuse, bien circonscrite, mobile, enfin s’il n’existe pas d’engorgement ganglionnaire: ce sont là des conditions favorables à l’extirpation.
Les contre-indications sont de deux ordres : les unes propres à l’opé- ; ration, les autres à l’état du sujet. Les premières relèvent de trois chefs. Il faut : 1° que la tumeur cancéreuse puisse être extirpée complètement; 2° que la plaie qui succédera à cette extirpation soit localement, cu- ; rable; 3° enfin, que les organes essentiels à la vie ne puissent point être • compromis par le manuel opératoire. Les contre-indications générales sont faciles à deviner. 1° C’est, dans quelques cas, l’âge avancé du sujet et la marche lente de la maladie; 2° c’est la cachexie cancéreuse; 3° enfin, l’engorgement manifeste et profond des ganglions. Rien d’absolu ne doit encore surgir de ces considérations; ainsi on a réussi à extirper heureusement certaines masses profondes et volumineuses de l’aisselle, développées sous l’influence de cancers mammaires. A cet égard, on doit poser seulement des règles générales que le chirurgien modifiera suivant les circonstances.
On peut enlever des tumeurs cancéreuses: 1° par le bistouri, 2° par les caustiques, et 3° par la ligature.
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I " L instrument tranchant appliqué aux cancers procède soit par l'amputation du membre ou l 'ablation de l’organe malade, soit par l’extirpation 1 de la tumeur. S il s’agit d’un de ces cancers qui envahissent l’épaisseur d un membre, on ne peut songer qu’à l’amputation dans la continuité ou la contiguïté. Mais la marche envahissante du cancer dans le tissu osseux, et sa dispersion dans des points souvent éloignés du siège primitif du mal, nous iont penser qu’il est préférable dans ce cas de pratiquer la désarticulation du membre; des règles opératoires spéciales sont prescrites pour l’ablation des tumeurs cancéreuses qui envahissent la langue ; l’œil, etc.
S’agit-il de tumeurs cancéreuses superficielles, c’est à l’extirpation qu’on a recours. Nous renvoyons le lecteur aux divers traités de médecine opératoire pour tous les détails du manuel; il importe seulement de faire î remarquer ici que 1 intégrité de la peau doit être absolue pour qu’on ne la > sacrifie pas. Si la peau n’est nulle part envahie par le cancer, on peut, après ) avoir mis la tumeur à nu à l’aide d’une incision, disséquer de chaque '• côté les téguments ; si au contraire la peau est adhérente, indurée, anomalemcnt colorée, on circonscrira par deux incisions semi-elliptiques les* téguments altérés et on les enlèvera avec le reste de la tumeur.
L '.anatomie pathologique, en nous révélant l’existence de squirrhes ? rayonnés, indique au chirurgien la marche qu’il doit suivre dans le second temps de l’opération. On devra interroger avec soin, par le doigt, la con- * sis tance des tissus qu’on trouve au fond de la plaie et poursuivre par le | bistouri les brides rayonnantes du cancer.
il convient parfois de joindre au bistouri la cautérisation ou la ligature. ;i
2° La cautérisation applicable après l’extirpation de tumeurs profondes ? et irrégulières, comme certains cancers des os de la face, atteint ici un double but : l’arrêt de l’hémorrhagie et la destruction complète de fragments cancéreux oubliés parle bistouri.
On s’est aussi servi de la cautérisation dans un autre but que celui de détruire les tumeurs sur place. Ainsi on peut extirper peu à peu une tumeur même volumineuse en l’attaquant à toute sa circonférence et en la contournant à l’aide des caustiques. J’ai longuement décrit dans les’ Archives (1) ce mode opératoire dont Girouard (de Chartres) a fait le plus usage dans ces dernières années. Quand on veut extirper une tumeur par les caustiques, on recherche d’abord ses limites exactes qu’on trace sur la peau à l’aide d’un trait coloré. On modèle ensuite avec des fils de plomb placés sur un emplâtre agglutinalif une gouttière qui embrasse exactement la circonférence du mal. On remplit cette gouttière de pâte devienne, et on l’applique exactement sur la ligne tracée avec de l’encre ou un crayon. On laisse en place pendant vingt minutes ce caustique de Vienne, et quand on l’enlève, on trouve que la tumeur est circonscrite par une eschare brune. Après avoir nettoyé cette eschare, on applique sur
(I) D’un certain mode d’application des caustiques, 5e série, 1853, t. V, p. 7 32.
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son milieu, tout autour du mal, de très petits morceaux de pâte au chlorure de zinc disposés en bandelettes lines. L’emploi des deux caustiques s’explique facilement : la pâte de Vienne sert à détruire rapidement les
I tissus, la pâte de zinc à y coaguler le sang et les liquides.
On fend ensuite cette eschare jusqu’à ses limites avec les parties saines ; on dépose de nouveau dans la fente des bandelettes de pâte au chlorure de zinc, et l’on arrive ainsi à créer autour de la tumeur une rigole profonde. On peut alors, suivant les indications de Girouard, décoller légèrement le tissu cellulaire, y enfoncer des chevilles sèches de pâle caustique, contourner enfin la tumeur, en ayant soin de couper avec des ciseaux les parties celluleuses mortifiées par la cautérisation.
On arrive ainsi à extirper d’assez volumineuses tumeurs sans en altérer sensiblement la structure; c’est donc un procédé de cautérisation dont je devais seulement parler ici, car il diffère de celui par lequel on détruit totalement les tumeurs en les cautérisant.
3° La ligature, qui peut venir en aide au bistouri, ne doit être placée que sur des tissus sains, et répond à une indication urgente. Si au milieu de l’opération on craint de blesser quelque organe important, on cherche à passer au delà du pédicule fictif ou réel de la tumeur un fil qui prévienne l’ouverture intempestive de quelque gros vaisseau. Mais il est une autre espèce de ligature qui suffit à l’extirpation de certains cancers, c’est l’écrasement linéaire suivant les indications de Chassaignac. Ce dernier moyen d’ablation de certains cancers vasculaires sera l’objet de remarques détaillées quand nous parlerons des cancers de la langue où il est si utilement applicable.
La tumeur enlevée et les ligatures posées sur les vaisseaux ouverts, on doit procéder au pansement. Là encore les chirurgiens ne sont pas d’accord. Quelques-uns préfèrent la réunion immédiate et provoquent pour l’obtenir un décollement des deux bords de la plaie ; Jobert (de Lamballe) aide par des incisions parallèles à ces bords l’affrontement des surfaces saignantes, et Martinet (de la Creuse) recouvre la surface traumatique laissée a nu, après l’ablation de la tumeur, en empruntant un lambeau de peau aux parties voisines. Les espérances de Martinet n’ont point été confirmées, pour le cancer du moins; nous voyons au contraire que c’est une pratique recommandable après l’ablation des cancroïdcs épidermiques. Quelques autres chirurgiens ont conseillé d’entretenir au sein de la plaie résultant de l’opération une suppuration ou un émonetoire; mais cette dernière pratique est aujourd’hui justement abandonnée. On tentera la réunion immédiate, si l’affrontement est facile, mais nous ne voyons pas la nécessité de l’obtenir quand même. Si donc la réunion immédiate ne laisse point d’espoir de réussite, il faut panser à plat ou bien remplir de houlettes molles de charpie la cavité de la plaie, qui se comblera par des bourgeons charnus.
Ln dehors de quelques circonstances qui rendent dangereuses les ! grandes opérations, l’ablation d’un cancer n’est point une des graves opé-
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rante fréquence explique toute la gravité du pronostic. Cette récidive se , manifeste de plusieurs façons différentes, et un terme général ne peut suffire a les désigner. La récidive s’observe parfois dans la plaie même ; on distingue alors au milieu des bourgeons charnus, rosés et mous quelques points blanchâtres et indurés. Cette répullulation du cancer peut se manifester, soit sous la forme de végétations, soit sous celle d’ulcères.
Ces points blancs se creusent et se réunissent souvent les uns aux autres, et finissent par transformer la plaie de l’opération en un véritable ulcère cancéreux. La récidive peut se faire encore après la guérison complète de la plaie, soit au-dessous de la cicatrice, sous la forme d’un noyau dur, circonscrit d’abord et s’étendant ensuite, soit dans l’épaisseur même de la cicatrice, qui devient fibreuse et violacée avant de s’ulcérer. Le cancer récidive encore au voisinage de la plaie sous la forme de tubercules disséminés dans l’épaisseur de la peau : c’est là une des formes les plus fâcheuses de la répullulation. La récidive dans les ganglions est la plus fréquente, elle est une conséquence fatale de la pénétration des éléments cancéreux dans les lymphatiques ; enfin la pire des récidives c’est celle qui atteint des organes éloignés du siège du mal, comme les viscères splanchniques.
On opposera à la récidive sur place et à celle dans les ganglions les moyens que nous avons conseillés pour la tumeur primitive. Celle dans les viscères et celle qui s’annonce par des tumeurs multiples dans divers points du corps est au-dessus des ressources de l’art.
Les opérations pour les récidives se font souvent sans grand retentissement dans l’économie, et peuvent prolonger assez longtemps encore la vie des pauvres malades. Existe-t-il quelques moyens prophylactiques de la récidive? La science n’en a encore donné aucun, mais un empirisme expérimental, justement légitime dans ce cas, résoudra peut-être un jour le problème. Il faut donc jusqu’alors se borner aux prescriptions d’une saine hygiène.
Il est un certain nombre de cancers pour lesquels toutes les tentatives du chirurgien doivent se borner à pallier les symptômes les plus compromettants. Les douleurs vives des cancéreux doivent être apaisées par des opiacés intus et intra; les hémorrhagies , fréquentes dans certaines formes de cancer, sont avantageusement combattues par les réfrigérants, les astringents, le fer rouge et quelquefois aussi par de petites saignées. La cautérisation par le feu et quelques antiseptiques modifiera Y état sanieux des plaies. Enfin, quand la cachexie cancéreuse a envahi la constitution, il ne reste plus qu’à soutenir par un régime tonique, quelques ferrugineux, le quinquina, etc., les forces chaque jour décroissantes du malade.
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§ IV. — De la tuberculose et du tubercule.
On désigne en pathologie, sous le nom de tubercule , plusieurs lésions de ; genre très différent; mais il ne sera question dans cet article que d’une
Ii production morbide d’un blanc jaunâtre qui se dépose dans divers organes i et y subit des métamorphoses cellulaires régressives, don t le dernier terme I est la formation d’une substance demi-liquide qui ressemble au pus. Le i trouble général de l’économie sous l’influence duquel naissent les luber- ! cules est le même qui donne lieu à d’autres lésions phlegmasiques et suppuratives, qu’on comprend sous le titre général de scrofules, et qu’on désignerait mieux par le mot de tuberculose, parce que le tubercule est la production anatomo-pathologique ultime vers laquelle tendent toutes ces lésions. Le mot scrofules est une expression vague qu’on applique tantôt à certains états de la constitution, tantôt aux lésions qui résultent de ces états, et nous le repoussons. Du reste, tous les individus qui sont sous l’influence de la tuberculose ne deviennent pas complètement tuberculeux : les uns n’auront que des lésions superficielles, multiples (ophthalmies, otites, éruptions eczémateuses), tandis que les autres passeront par toutes les phases de l’évolution du tubercule. Ce simple énoncé suffit déjà à écarter de notre sujet les tubercules muqueux de la syphilis et ceux de la lèpre dite tuberculeuse .
On divise les tubercules en plusieurs espèces dont les noms indiquent seulement une certaine phase du développement de la lésion, mais ne préjugent rien quant à l’essence du tissu morbide. Ainsi, suivant la couleur, on distingue le tubercule yris du tubercule jaune, et, suivant la forme ou le mode de dépôt, on décrit le tubercule miliaire, le tubercule enkysté et le tubercule infiltré. Cette dernière variété est beaucoup plus rare qu’on ne 1 a cru, surtout dans les os, où, sous le nom d 'infiltration tuberculeuse ,
! on a souvent décrit des agrégats de pus concret.
Historique. — Les publications sur les tubercules sont excessivement nombreuses, et elles se sont surtout multipliées depuis l’application du ti microscope aux recherches d’histologie pathologique. Pour embrasser [ dans son ensemble cette question complexe, on devra surtout consulter :
) Bayle, Laennec, Louis, dans leurs divers ouvrages sur la phthisie pulmonaire. • —
A HOLA, Dellu Luberculosi. Turin, 1 849. — Lebert, Traité pratique des maladies set ofuleuses et tuberculeuses, 1 849. — Reiniiardt, Uebereinslimmung der Tuberxlublagerung mit den Entsündungsproducten [De l’analogie du dépôt tuberculeux avec les produits de l’inflammation] (Annal, der Charité , 1850, 1ru année,
~ partie). R. VIRCHOW, Die Tuberculose in ihrer Beziehung zur Entziindung , cropliulose und Typhus [De la tuberculose dans ses rapports avec l'inflammation, la scrofulose et le typhus] ( Verhandl . der Phys.-med. Gescllschafl in Würzburg, vol.l, 1850).— Idem, Ueber Tuberculose (meme recueil, vol. Il, 1851). — Mandl, Hecherches sur la structure intime du tubercule ( Archives générales de médecine , mars 1834). Idem, Du tubercule comparé à quelques autres produits pulho-
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logiques (Archives générales de médecine , avril 1855). — J. Enc.ee, Ueber Tuberkel ( Prager Vierleljahrsschrift, 1833). — Luvs, Études d'histologie pathologique sur le mode dé apparition et l'évolution des tubercules dans le tissu pulmonaire, thèse de Paris, 1857. — Bauciiet, Des tubercules au point de vue chirurgical , thèse de concours, 1837.
Anatomie pathologique. — Le tubercule débute par un dépôt grisâtre dans l’épaisseur des tissus. Ce dépôt, auquel on peut donner justement le nom de granulation grise , forme de petites masses arrondies, transparentes ou légèrement opalines, du volume d’un grain de millet et d’une consistance élastique. On a nié l’origine constante du tubercule par la granulation grise; mais on a sans doute confondu sous ce litre des lésions différentes. Si toutes les granulations grises ne donnent pas naissance au tubercule, on ne saurait en conclure que le tubercule ne naisse point par un dépôt grisâtre. Nous nous rangeons donc à l’opinion soutenue par Louis, Schrœder van der Kolk, Carswell, Natalis Guillot, sur la formation primordiale du tubercule par une granulation grise. Seulement cette gra- ; nidation subit quelquefois très rapidement la métamorphose rétrograde qui colore le produit morbide en jaune, et l’on méconnaît alors cette origine du tubercule. On étudie bien la granulation tuberculeuse grise dans les poumons, sur les séreuses, dans les ganglions lymphatiques.
Après avoir duré un temps variable, la granulation grise passe à l’état de tubercule jaune. C’est par le centre que commence l’altération qui transforme ainsi la granulation. On trouve alors, en coupant ces petites masses, un point central opaque blanc ou jaunâtre. Puis, peu à peu, tout le dépôt prend une couleur jaune terne, une consistance ferme, caséeuse, et se laisse déchirer en grumeaux très ténus. S’il existe, rapprochés les '
uns des autres, un assez grand nombre de ces tubercules, ils forment une masse bosselée, irrégulière, qui peut même s’enkyster en s’entourant d’une fausse membrane très mince.
Le tubercule, dans des cas rares, se produit très rapidement et se présente alors sous l’aspect d’une matière grise, demi-transparente, diffuse dans l’épaisseur des tissus et parsemée çà et là de petits tubercules jaunes : c’est, là l 'infiltration tuberculeuse grise. Quelquefois ces tubercules sont disposés au milieu d’une matière rougeâtre et gélatiniforme.
La matière tuberculeuse a été soumise un très grand nombre de fois aux investigations des micrographes ; mais tout le monde n est point d accord sur cette difficile question. Quelques observateurs voient là des corpuscules d’une forme particulière, tandis que d’autres ne trouvent dans le tubercule que des agrégats amorphes sans caractères spéciaux.
De très nombreux examens de la matière tuberculeuse nous ont conduit à tenir pour vraies la plupart des assertions de Lcbert sur les caractères micrographiques des tubercules, mais nous n admettons pas sa doctrine sur l’interprétation qu’il donne aux faits qu’il a observés.
Si l’on examine une granulation grise avant sa transformation jaunâtre, on ne la trouve pas toujours constituée de la même manière. Robin, qui
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a fait tic ccs granulations une -élude approfondie, admet que sous le litre de granulation grise on a décrit des amas d’épithélium pavimenteux dans des culs-de-sac bronchiques, des masses de matière amorphe granuleuse parsemées de cytoblastions, des éléments tibro-plas tiques accumulés comme dans les granulations des séreuses, enfin des amas de pus concret. Tous ces éléments en voie de développement ne subissent pas la métamorphose tuberculeuse, et la véritable granulation grise qui précède le tubercule jaune est constituée par des éléments cellulaires et des amas
de matière amorphe.
Plus tard, quand le produit morbide est arrivé à l'état de tubercule jaune, on y trouve une série d’éléments dont les uns sont constants et les autres transitoires.
Les éléments constants sont : 1° des granulations moléculaires très nombreuses qui quelquefois même constituent la plus grande partie de la masse morbide, et dont le diamètre varie de 0'""’,0013 à 0"”",0023; 2° une substance interglobulaire grisâtre, demi- transparente, assez solide pendant un certain temps et qui finit par se liquéfier; 3° enfin des corpuscules (fig. â3) polyédriques irréguliers, à angles assez mousses pour ressembler à des corps sphéroïdes ou un peu ovoïdes. Ces corpuscules ont environ de ümm,007 n O"11", 008 ; leur surface est lisse et leur contenu très finement granuleux. L’acide acétique les pâlit, mais n’y fait point découvrir de noyau.
Les corpuscules tuberculeux, sur la nature desquels nous reviendrons plus loin, différent complètement des autres cellules que nous connaissons déjà. On ne peut pas les confondre avec les globules sanguins rouges, qui sont discoïdes et contiennent une matière colorante rouge. Les globules de pus en diffèrent par un plus grand diamètre (0mm, 01 à 0""",0t/i), une surface grenue et l’existence de plusieurs noyaux faciles surtout à reconnaître par l’action de l’acide acétique. Les globules fibroplastiques par leur forme, les cellules cancéreuses par leur volume, leurs gros noyaux, etc., ne pourront jamais être pris pour les éléments du tubercule.
Il existe aussi dans le tubercule d’autres éléments, mais on ne les ren-
Fig. -43. — Corpuscules tuberculeux et granulations moléculaires.
contre pas d une façon constante. Ce sont des granulations pigmentaires, disséminées çà et la dans l’intervalle des corpuscules tuberculeux, des fibres souvent propres aux organes malades, des granulations graisseuses ou des cristaux de cholestérine, des globules de pus, enfin des cristaux prismatiques encore mal définis.
Les études micrographiques sur la constitution du tubercule ont conduit les observateurs à se demander quelle est la nature des éléments anatomiques qu’il renferme; s’il s’agit là d’une exsudation spécifique ou < une simple transformation d’éléments anatomiques normaux. Mais
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d’assez grandes difficultés provenaient dans cet examen de la présence de ces éléments normaux des l issus, fibres ou cellules épithéliales. Ainsi , quelques personnes peu exercées dans les recherches micrographiques crurent que le tubercule était composé de filaments extrêmement déliés, ramifiés et entourés d’une couche de globules. Ils avaient seulement vu les fibres élastiques des bronches. Plus tard, après la renaissance des éludes histologiques sous l’influence de Millier, on crut que le tubercule était formé aux dépens des cellules primaires, dont tous les tissus de l’économie semblaient dotés. C’était là 1 opinion de Henle (1), de Gerber, de Vogcl ; mais ces cellules primaires du tubercule n étaient que de jeunes cellules épithéliales appartenant aux bronches ou aux ganglions lymphatiques malades.
Un travail de Gluge (2) commença à signaler dans le tubercule des éléments particuliers tout à fait caractéristiques: c’étaient des granules blancs, irréguliers, dépourvus de noyaux, facilement isolablcs, el qui, a un grossissement de 250 fois, avaient de 0,0002 a 0,0009 de pouce de Paris. Gluge insista sur d’autres éléments qui peuvent être accidentelle-® ment joints aux précédents, mais qu’on ne pouvait pas confondre avec eux, tels que des cellules épithéliales des bronches, des fragments de vaisseaux, des fibres élastiques des bronches, etc.
La doctrine des éléments spécifiques du tubercule a surtout été développée par Lcbert dans une série de travaux remarquables, dont le premier fut inséré en 18Zià dans les Avchivss de Müllcv. Tl insista plus que Gluge sur les caractères physiques et chimiques de ces corpuscules tuberculeux, et fit adopter son opinion à un assez grand nombre de micrographes allemands et français. Les globules tuberculeux, dit-il, nous paraissent appartenir à une des formes les plus simples des cellules pathologiques, composées d’une membrane d’enveloppe, d’un contenu a demi liquide et d’un certain nombre de granules moléculaires irrégulièrement distribués dans l’intérieur, tels que les globules pyoïdes.
J’ai le regret de ne pouvoir partager l’opinion de mon savant ami Lebcrt sur la spécificité des corpuscules tuberculeux ; et je me rallie aux doctrines générales professées par Reinhardt et ’S irchovv sur cette impor- tante question d’histogénie.
La formation de ce que nous connaissons sous le nom de tubercule meparaît être une métamorphose rétrograde d’éléments anatomiques, cellules ou noyaux, développés sous l’influence d’un processus pathologique * du genre des processus inflammatoires. Reinhardt a particulièrement I insisté sur l’identité qui existe entre les tubercules et les produits de ! l’inflammation chronique. Nous connaissons déjà les éléments cellulairesdes exsudats phlegmasiques , quoique nous n’acceptions pas pour lai
(1) Schleim- und Eilerbildmg. Berlin, I83S.
(2) Ancaomisch-mikroskopische Untersuchungen zur allgcmewen und specielien Palho- logic. I6na, 1841, 2e cali., p. 181.
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genèse de ces éléments les doctrines du professeur Virchow; mais dans les conditions de la tuberculose ccs éléments cellulaires subissent des modifications profondes. Ainsi il y a d’abord une infiltration graisseuse de ccs cellules, qui 11e tardent pas à se désagréger, fl résulte de ce premier fait un détritus granuleux au milieu duquel on distingue les noyaux sous forme de corpuscules opaques, irréguliers, qui plus tard se dissocient à leur tour en granulations fines. Ces noyaux, insolubles dans l’acide acétique, sont les corpuscules tuberculeux de Gluge et de Lebert.
Ces changements, qui consistent en un arrêt du processus formateur des cellules, en une nécrose et une désagrégation des éléments des tissus, ne sont pas propres aux cellules des exsudats inflammatoires. D’autres éléments cellulaires subissent les mêmes métamorphoses. Ainsi les cellules du pus, du cancer, celles de l’épithélium et des ganglions peuvent s’infiltrer de graisse, se désagréger, mettre en liberté leurs noyaux, et de là résultent des modifications apparentes dans les tissus normaux ou pathologiques. C’est un changement de ce genre qui amène dans le cancer la formation des masses qu’on désigne par le nom de matière phymatoïde .
Cette métamorphose, qu’on peut désigner encore sous le nom de tuberculoïde, est connexe à la dégénérescence graisseuse, crétacée, athéromateuse, etc.
Les masses tuberculeuses renferment souvent des vaisseaux qui appartiennent à la partie au milieu de laquelle elles sont développées; mais Natalis Guillot a soutenu (t) que des vaisseaux indépendants peuvent aussi naître autour des tubercules, s’accroître, communiquer bientôt avec les vaisseaux ordinaires, et devenir dans les poumons, par exemple, les organes d’une circulation nouvelle. Il a aussi observé autour des tubercules des os des membres (2) la formation d’une membrane et de vaisseaux nouveaux. Ces vaisseaux capillaires sont flexueux, irréguliers dans leurs anastomoses ; la membrane qui les supporte est quelquefois composée de deux feuillets. On peut différer d’opinion avec Natalis Guillot sur l’indépendance primitive de ces capillaires, et sur leur communication ultérieure avec les vaisseaux de la circulation générale; mais on s’accorde à reconnaître la justesse de ses observations anatomiques sur le développement de nouveaux vaisseaux autour des masses tuberculeuses et sur les conditions de cette circulation nouvelle.
En iésumé, on peut trouver dans les tubercules, au début, des vaisseaux appartenant aux organes envahis par la production morbide. Plus lard ces vaisseaux sont comprimés et atrophiés. Enfin, des vaisseaux de ioimation nouvelle se montrent autour des tubercules, mais ils proviennent des canaux vasculaires du voisinage parle mécanisme que nous avons déjà indiqué à l’article Inflammation.
Les tubercules n’ont point de nerfs qui leur soicnl propres.
(1) i .'Expérience, I. I, p. ri I :>.
(2) l' Expérience, t. IV, p. 65
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Le tubercule dont nous venons de parler est dans cette période que l’on a désignée par le nom A' état de crudité ; mais le plus souvent il subit, au bout d’un temps impossible à déterminer, plusieurs modifications, dont les principales sont le ramollissement , la transformation caséeuse , et la transformation crétacée.
Le ramollissement débute en général parle centre du tubercule et très rarement par quelque point de la périphérie. Si l’on incise le noyau tuberculeux, on découvre à son centre une matière jaunâtre, molle, pulpeuse, qu’on peut faire sortir par une pression légère, et qui laisse une coque périphérique d’épaisseur variable. Si l’on examine ensuite au microscope cetle matière ramollie, on voit les corpuscules tuberculeux isolés les uns des autres et nageant dans une substance interglobulaire remplie de granulations. Seulement, à cause de l’imbibition, les corpuscules sont plus arrondis et plus volumineux.
Ce ramollissement n’est pas une conséquence de l’inflammation, mais du développement d’éléments cellulaires nouveaux et de leur métamorphose rétrograde. Pressés les uns contre les autres, ces éléments se détruisent et, s’infiltrant de sérosité, ils se dissocient de plus en plus. Cette 1 désagrégation peut arriver à un point tel qu’on ne trouve plus dans le ? liquide de la fonte tuberculeuse aucune trace des corpuscules tuberculeux. Il serait ainsi facile de comprendre une sorte de guérison par résorption, comme Walshe l’a soutenu; mais le plus souvent cette fonte puriforme des tubercules se termine par l’ouverture du foyer tuberculeux au dehors.
La matière tuberculeuse ramollie qui s’écoule au dehors se présente
sous deux aspects qui ont été bien signalés par Laennec. Dans un cas, le pus qui s’écoule est épais, crémeux, jaunâtre, assez homogène; et, dans l’autre, la matière se sépare en deux parties, l’une liquide, sans! odeur, transparente, l’autre tout à fait opaque, épaisse, caséeuse, ce qui rend la matière tuberculeuse assez semblable alors à du petit-lait, dont la sérosité prédomine, et qui tient en suspension des fragments de caséum.
L’ouverture de ces collections tuberculeuses, soit à travers la peau, soit dans les bronches, donne lieu à diverses formes d’ulcères tuberculeux sur
lesquels nous reviendrons plus tard.
Une autre métamorphose du tubercule cru, c’est la métamorphose caséeuse. Alors la masse tuberculeuse se dépouille de plus en plus de scsi.j éléments liquides, et, en se desséchant, se remplit davantage de matières oTasses qui donnent au tubercule une consistance plus analogue au mastic. C’est à la métamorphose caséeuse du tubercule que ressemblent surtout
les masses phymatoïdes du cancer. .
Enfin une dernière transformation du tubercule est celle qu on désigne par le nom de métamorphose crétacée ou calcaire , dont la phthisie calculeuse
de Bayle est l’expression la plus nette.
C’est dans le poumon qu’on voit le plus souvent ces productions mine-
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raies. Ainsi Rogée (I), sur 100 ouvertures de femmes mortes à la Salpétrière et âgées de plus de soixante ans, a trouvé des concrétions 2A lois dans les deux poumons, 17 dans le droit, et 10 dans le gauche; en tout, 51 fois. On trouve encore de ces concrétions dans les ganglions bronchiques, mésentériques, cervicaux (Lebert), inguinaux et axillaires (Andral et Cruvcilhier).
Quand le tubercule subit la métamorphose crétacée, on constate au toucher des changements notables. Ainsi la consistance du tubercule augmente;
- c’est tantôt celle du plâtre humide ou de la terre grasse qu’on écrase entre les doigts, cl tantôt celle de petites pierres dures, mais friables. Souvent ces deux sensations se laissent percevoir sur des points différents d’une masse tuberculeuse.
La couleur du tubercule change dans la métamorphose crétacée; il devient plus blanc, quelquefois veiné de jaune ou taché par des dépôts pigmentaires. Le volume des tubercules crétacés est fort variable, et leur forme est souvent assez irrégulièrement arrondie. Il n’est pas rare de les trouver entourés d’un véritable kyste celluleux.
L’analyse chimique des tubercules crétacés a été faite un assez grand nombre de fois. Thénard et Lombard avaient seulement constaté sur 100 parties, h de matière animale et 96 de matière saline. Boudet a complété ce premier résultat en nous donnant une indication pi’écise des différents éléments de la matière saline :
Chlorure de sodium \
Sulfate de soude ( 0,701
Phosphate de soude J
Phosphate de chaux \
Carbonate de chaux \ 0,205
Silice, fer J
Quand on soumet de la matière crétacée à l’examen micrographique, on y découvre un très grand nombre de granulations minérales ou de véritables cristaux, qui sont déposés dans la substance interglobulaire, se substituent à elle, et masquent plus on moins les éléments tuberculeux.
t jette transformation crétacée des tubercules est assez fréquente, et constitue un mode de guérison de cette maladie.
On a beaucoup écrit, sur la nature de ces productions crétacées cl calcaires. On y a vu une forme de la goutte, une séparation purement chi- ! mique d éléments déposés dans les tubercules, une transformation curaj liu. des tubercules, etc. Mais on ne peut que se borner à énoncer ces hypothèses, dont la raison échappe complètement.
ISous venons de parler des différentes métamorphoses que le tubercule peut subir; il nous faut revenir sur une terminaison fréquente du ramollissement des tubercules, les ulcères tuberculeux.
Lorsque le tubercule se ramollit, sa masse augmente peu à peu de
(1) Archives de médecine, 1839, t. V, 3e série.
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volume par une accumulation do sérosité à son intérieur. Alors les parties environnantes s’écartent, se distendent, s’amincissent, et si le dépôt 1 tuberculeux est voisin de la peau ou d’une cavité naturelle, la masse ramollie est évacuée, soit par des conduits naturels dont les parois ont été ulcérées, soit par une voie creusée jusqu’à une cavité normale ou jusqu’à l’extérieur. Ces phénomènes donnent lieu sur les membranes à une ulcération, et dans les organes parenchymateux à des cavités qu’on désigne sous le nom de cavernes.
Les ulcères tuberculeux sont des solutions de continuité de forme variée, grisâtres, granuleuses, sur lesquelles on aperçoit souvent des îlots d’une matière jaunâtre assez analogue à du mastic. Les cavernes sont des excavations dans l’épaisseur de quelques organes. Leur capacité est très variable; à côté de petites cavernes qui logeraient à peine un pois, on en trouve dans lesquelles on placerait aisément le poing. La matière contenue dans les cavernes varie souvent. On y trouve un liquide puriforme plus ou moins mêlé de sang; quelquefois les parois de la caverne sont envahies par la gangrène, et le liqil’de purulent exhale une odeur infecte. Enfin, dans les câvernes tuberculeuses du poumon, on voit parfois du tissu pulmonaire plus ou moins complètement isolé par la maladie.
Ces ulcères et ces cavernes, débarrassés du produit tuberculeux, voient leurs surfaces se recouvrir d’une couche plus ou moins épaisse de lymphe plastique. Cette couche, d’abord mince et blanchâtre, devient peu à peu plus épaisse et se vascularisé. Des plaques grisâtres, d’une consistance cartilagineuse, se développent au-dessous d’elle, et à mesure que ce phénomène se produit, elle perd de sa vascularité, devient fibreuse et se rétracte.
Ces ulcères et ces cavernes peuvent se cicatriser, et l’on trouvera dans les différents traités sur la phthisie pulmonaire une bonne description des formes variées de la cicatrisation des cavernes. Quelquefois la caverne persiste sous la forme d’un kyste muqueux; ailleurs la caverne garde seulement une petite ouverture fistuleuse; enfin, dans des cas plus heureux, l’occlusion de la caverne est complète.
Mais le plus souvent la mort arrive par le développement de la maladie et l’extension des lésions, parce, malgré ces tentatives avortées de cicatrisation, quand une portion du poumon se cicatrise, l’autre devient le siège de récents tubercules.
Le sang des tuberculeux a été soumis à une analyse qui n’a fait découvrir dans ce liquide aucun élément spécifique, mais a seulement révélé quelques changements dans la proportion relative de ses éléments normaux.
Les très remarquables travaux d’Andral et Gavarret (t) ont jeté sur cette question un jour tout nouveau. Ces habiles professeurs ont examiné l’état du sang successivement aux principales périodes de la phihisie pulmonaire, et quoique leurs recherches ne s’appliquent pas à la tuber-
(1) Hématologie pathologique, p. 156.
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eulosc on général, elles monlrent les modifications qu’amènent dans le sang les progrès de la tuberculisation interne.
Quand le tubercule pulmonaire est à l’état de crudité, la fibrine reste à l’état normal, à moins qu’il n’existe en même temps quelque complication phlegmasiquc sous l’influence de laquelle le chiffre de la fibrine peut monter à à et à 5. Mais si le tubercule est en voie de ramollissement, on voit souvent la fibrine augmenter. Ainsi sur dix malades dans ces conditions, on a constaté que neuf fois le chiffre normal de la iibrine avait été dépassé, et oscillait entre h et 5. Si le poumon est
I creusé de cavernes, le chiffre de la fibrine augmente encore et peut atteindre 5,9. Mais chez quelques individus de cette troisième catégorie, plongés dans un état avancé de marasme, on a vu la fibrine descendre au-dessous de sa moyenne physiologique jusqu’à 2.
Dès le début de la tuberculisation pulmonaire, Amiral et Gavarret ont trouvé les globules peu abondants : ils n’atteignaient pas leur moyenne physiologique, 127, et variaient de 99 à 122. Ce résultat important établit la l’existence d’une sorte d’anémie, qui, d’ailleurs, se manifeste bien par l’affaiblissement, la décoloration, enfin l’espèce d’étiolement des phthisiques. A mesure que la tuberculisation fait des progrès, 1 abaissement du chiffre des globules devient de plus en plus considérable. Quand il existe beaucoup de cavernes, les globules arrivent à un minimum . qui est 80 environ. Mais il faut se rappeler tout de suite que dans la chlorose ce minimum est de beaucoup inférieur, et peut même atteindre 30.
Ces changements dans les principes constituants du sang s’annoncent au début de la phthisie par un caillot assez petit et assez dense. Puis, quand la maladie fait des progrès, le caillot se recouvre d’une couenne d autant plus épaisse et mieuxforméc, que la désorganisation pulmonaire est plus grande. L excès de fibrine et la diminution des globules sont les deux conditions essentielles de ces changements.
Les recherches de Becquerel etRodier sur le sang des tuberculeux (1) n ont fait que confirmer les précédentes sur les points essentiels, mais elles y ont ajouté quelques détails sur la composition du sérum. Ces médecins ont trouvé dans le sang des tuberculeux une diminution des parties solides du sérum dont la densité est augmentée; mais, par contre, il
existe une élévation du chiffre des matières grasses extractives et des sels libres.
Les changements anatomiques qui marquent la tuberculisation se voient ans un lies grand nombre d organes, et les considérations qui précèdent sont surtout applicables aux tubercules des poumons, des os, des ganglions lymphatiques, de quelques glandes. On trouvera dans les principaux traités de pathologie interne, et en particulier dans celui du professeur Grisolle, une très bonne description du tubercule pulmonaire ; quant aux ubcrcules qui donnent lieu à des manifestations morbides que la chi-
(I) Nouvelles recherches sur la composition du sanrj, p. 28.
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rurgie est plus direclcmcnl appelée à Irai 1er, ils seront décrits avec soin dans différentes parties de cet ouvrage.
Dans le tissu osseux, les tubercules sont fréquents durant les premières années de la vie, eL peuvent s’y montrer sans signes d’inflammation préalable et sous plusieurs formes bien distinctes. Le testicule est fort souvent le siège d’un dépôt tuberculeux, et celte tuberculisation s’y montre tantôt comme une conséquence de l’inflammation testiculaire ou épididymaire, tantôt d’emblée par plusieurs dépôts disséminés dans la glande. Les ganglions lymphatiques sont fréquemment envahis parla métamorphose tuberculeuse, et il ne faut pas confondre cette lésion avec les adénites cervicales ordinaires, qui sont très communes, ni avec l’hyperplasie simple des ganglions.
Le tissu cellulaire sous-cutané est quelquefois, mais bien plus rarement que les tissus précédemment indiqués, le siège de dépôts d’une matière dure, jaunâtre, qui se ramollit peu à peu, et s’échappe au dehors par l’ulcération de la peau, suivant le mécanisme déjà indiqué des ulcérations tuberculeuses superficielles. Enfin on rencontre encore des tubercules dans un très grand nombre d’organes, dans la mamelle, dans l’utérus, dans les ovaires, dans les muscles, au-dessous des séreuses, etc., etc.
Ce groupe de tubercules chirurgicaux se complique très souvent «le manifestations tuberculeuses internes. Les plus fréquentes naissent du côté des poumons, et c’est cette fréquence même qui a conduit Louis à formuler cette loi, qu’il existe toujours des tubercules dans les poumons, lorsqu’on en rencontre dans d’autres organes.
La tuberculisation interne se manifeste encore par des lésions dans certains ganglions lymphatiques intérieurs, comme ceux des bronches et du mésentère, etc. ; dans le tissu cellulaire sous-muqueux des intestins, au-dessous de quelques séreuses, dans les méninges, dans l’épaisseur du cerveau ; enfin par des lésions coïncidentes, telles que l’infiltration graisseuse du foie, des œdèmes, des accumulations de sérosité dans quelques cavités séreuses.
Symptomatologie. — Cette énumération des principales espèces de tubercules chirurgicaux suffit à montrer que l’on ne peut pas tracer utilement ici une symptomatologie générale des tubercules, et qu’on doit se borner à quelques indications sommaires.
Il y a souvent, dans les manifestations tuberculeuses que le chirurgien doit traiter, des symptômes locaux et des symptômes généraux.
Superficiel ou profond-, sous-cutané ou ganglionnaire, le tubercule débute par une tuméfaction indolente, limitée, sans réaction inflammatoire. Mais après avoir persisté quelque temps dans cet état stationnaire, cette tumeur augmente peu à peu de volume, refoule les parties voisines, et finit par s’accompagner d’une légère réaction inflammatoire périphérique.
Si la tumeur vient faire saillie à l’extérieur, on la trouve molle, fluctuante, rougeâtre, et peu a peu la peau qui la recouvre s amincit cl sul-
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cèrc. Celle ulcération donne lieu à l’écoulement d’un pus séreux, mêlé à quelques grumeaux, mais la base dure de la tumeur ne disparaît pas. Il existe alors des trajets iîstuleux et des décollements de la peau, et si l’on
peut examiner la cavité intérieure de cet abcès, on le trouve rempli de
masscsjaunâtres qui sont de la matière tuberculeuse en voie d’élimination. Celle matière se- détache peu à peu, souvent mêlée à du pus séreux; la tumeur se déterge, et la guérison arrive si la lésion n’est pas trop étendue et si le malade n’est pas épuisé par une suppuration trop prolongée, comme cela se voit dans le cas de tubercules profonds des os.
La maladie peut récidiver sur place ou à distance. La récidive sur place arrive quelquefois quand la cicatrisation de l’ulcère s’est faite rapidement, et a renfermé sous la cicatrice quelques fragments de la matière tuberculeuse. La récidive à distance est le résultat de la généralisation du mal.
Quelle que soit l’espèce de tumeur tuberculeuse qu’on ait à traiter, on devra surtout rechercher les symptômes de la tuberculisation pulmonaire. Mais, avant cela, on tiendra compte de quelques signes propres à caractériser ce trouble nutritif, qu’on désigne par l’expression de tuberculose. Ces caractères, pris isolément, sont sans grande valeur, mais réunis ils donnent à l’individu un type morbide spécial. Ainsi les individus qui sont sous l’influence de la tuberculose ont en général les chairs molles, fines et assez transparentes pour laisser voir à travers elles des veines souscutanées bleuâtres ou, comme aux joues, des capillaires roses. Ce rosé des joues contraste toujours avec la pâleur environnante. Quelquefois la peau est d’un aspect sombre, sale, verdâtre. Enfin, très souvent, les téguments sont sur certains points, comme à la tète ou derrière les oreilles, le siège d’éruptions eczémateuses, récidivantes et tenaces. Les cheveux sont fins, blonds ou rouges ; les yeux bleus avec la conjonctive près de s’enflammer sous l’influence du froid; le tissu musculaire est peu développé, et les membres sont sans grande vigueur. La lèvre supérieure et les ailes du nez sont épaissies ; la figure est pleine ; l’extrémité des doigts est large, et les ongles sont convexes et courbés vers leurs extrémités. Chez quelques personnes tous ces signes physiques coïncident avec une excitation nerveuse, une sensibilité excessive, une grande finesse d’esprit. Mais chez un bon nombre d individus qui ont les qualités du tempérament lymphatique, l’esprit est faible et paresseux.
Chez les entants, on constate encore assez facilement une poitrine étroite et proéminente, un abdomen saillant, des troubles digestifs multiples, etc.
Quand, chez un malade atteint de tumeurs berculeuses externes, on voit survenir une tuberculisation interne, il se manifeste un mouvemen1
fébrile assez variable, tantôt continu, tantôt intermittent ou rémittent avec des exacerbations. Le malade éprouve la nuit, ou le matin à son réveil, des sueurs abondantes générales ou partielles au cou, à la poitmie, etc., etc. Celte fièvre se montre tantôt au début de la tuberculisation, tantôt au moment où les tubercules se ramollissent.
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Quand la maladie a une marche chronique, le début de l'affection est ooscur; dans les cas aigus, l’ensemble des symptômes généraux a quelquefois fait prendre la maladie pour une lièvre typhoïde.
Ces symptômes généraux peuvent précéder quelquefois les manifestations tuberculeuses locales, et laisser pendant quelque temps du doute dans l’esprit du chirurgien.
Étiologie. — L’étiologie des tubercules est encore très obscure, lorsqu’on veut la dégager d’un très grand nombre d’assertions sans preuve. On sait bien que les affections tuberculeuses sont très fréquentes jusque vers le milieu de la vie, que la plus grande fréquence est de trois à sept ans, et au moment de la puberté, mais déjà on n’est plus fixé sur la prédisposition des sexes pour la tuberculisation. A Paris et en Angleterre, les femmes sont plus fréquemment atteintes, tandis qu’à Genève, à Prague, la statistique a donné une légère prédominance pour les hommes. Nous n’avons que des données vagues, insuffisantes, sur l’influence des tempéraments, des climats, des saisons, des professions, des phlegmasies antérieures, thoraciques, testiculaires ou autres sur le développement de la tuberculisation; il faut, au contraire, tenir compte de l’hérédité et de la réunion de mauvaises conditions hygiéniques dans la production des tubercules. Leberl a trouvé une prédisposition héréditaire dans un sixième des cas qu’il arelevés. Les mauvaises conditions hygiéniques sur lesquelles Baudelocquc. a particulièrement insisté sonl un air vicié, une nourriture malsaine, insuffisante; les maladies éruptives de l’enfance, et la rougeole en particulier, sont aussi la source de tuberculisations à marche rapide. Les tubercules existent chez l’homme et chez la plupart des vertébrés. Les beaux travaux de Rayer ont montré la fréquence extrême de ces lésions chez nos animaux domestiques, et en outre on a reconnu que la plupart des animaux qui succombent après des tentatives infructueuses d’acclimatation meurent de tubercules généralisés.
Pronostic. — Si la maladie n’avail que des manifestations locales, si les dépôts tuberculeux existaient en petite quantité dans des organes superficiels, comme quelques ganglions du cou, on pourrait porter un pronostic favorable en faisant toutefois quelques réserves sur la possibilité d’une tuberculisation interne, latente ou secondaire. Mais en dehors de ces conditions, le pronostic est des plus fâcheux.
Traitement. --Le traitement des tubercules chirurgicaux est hygiénique , médical et chirurgical. L’hygiène doit appeler d’abord toute 1 attention du chirurgien. On prescrira le séjour à la campagne, dans un climat chaud et sec, un régime alimentaire tonique, une grande régularité dans les repas, l’exercice au grand air, et l’on proscrira les veilles prolongées.
La médecine n’a point de traitement spécifique a opposer a la tuberculisation, et l’emploi varié des huileux, des amers, des ferrugineux, des eaux sulfureuses, si utiles dans ce cas, rentre dans les conditions de la médication tonique.
1)£S LESIONS TRAUMATIQUES.
Le traitement chirurgical (les Lubcrcules esL fort variable, suivant les phases du développement de la tumeur.
On ne peut pas arrêter révolution du tubercule, mais on doit la surveiller, et combattre par quelques cataplasmes émollients, par des onctions mercurielles, etc., la réaction inflammatoire qui l’accompagne et qui peut être exagérée. Quand le tubercule superficiel ganglionnaire ou souscutané est ramolli. fluctuant, il lanl l’ouvrir soit avec le bistouri, soit avec le cautère, et cette ouverture faite, on hâtera par quelques injections émollientes d’abord, détersives ensuite, l’élimination de la matière tuberculeuse. Cela fait, on devra toucher légèrement, à l’aide de l’azotate d’argent ou de quelques injections caustiques, la cavité qui succède à l’élimination de la masse tuberculeuse. Quand la cicatrisation n’a pas lieu, il faut s’assurer si 'cela ne tient pas à l’amincissement des téguments, qu’il faudrait, dans ce cas, exciser. On n’obtient souvent que par une semblable excision Ja guérison de quelques collections tuberculeuses. Si la masse tuberculeuse ne se ramollit que très lentement, si après son ouverture le pourtour reste induré, douloureux, enfin si la tumeur est isolée, comme cela arrive pour certains ganglions tuberculeux, faut-il l’extirper ou attendre longtemps la résolution des parties malades? Je n’hésite pas à conseiller l’extirpation de ces tumeurs tuberculeuses lorsque la santé du sujet n’est pas profondément altérée, car j’ai souvent pratiqué de semblables opérations, et n’ai eu qu’à m’en louer. Si l’on avait à traiter un tubercule osseux superficiel, on pourrait tenter avec avantage l’évidement; une résection plus complète cL l’amputation doivent être réservées aux cas graves où une articulation ou un os long dans toute son épaisseur sont atteints par la maladie.
CHAPITRE III
DES LÉSIONS TRAUMATIQUES.
Nous allons traiter ici des lésions produites par les agents extérieurs : instruments tranchants et piquants de différentes sortes, coups de feu, corps incandescents, froid, fluide électrique, etc., et, pour la facilité de 1 étude, nous diviserons ce chapitre en deux grandes sections, qui comprendront, l’une les plaies et les contusions, l’autre les brûlures , les froidures et les accidents de la foudre.
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aux parties molles, tantôt la continue jusque sur les os. Les pathologistes distinguent ces plaies du tissu osseux des fractures, où les libres de l’os 1 sont rompues par un mécanisme différent. On peut conserver cette division, cependant nous ne parlerons des plaies des os qu’en traitant dos fractures, et le présent article sera seulement destiné aux solutions de continuité des parties molles.
Historique. — La connaissance et le traitement des plaies remontent aux premiers âges du monde. Les poètes de l’antiquité, avant les médecins, nous parlent de ceux qui guérissaient les plaies avec des simples, comme ce fameux centaure Chiron, qui apprit son art à Hercule, à Thésée, â Achille, et ils n’oublient pas de mentionner les héros qui, comme Patrocle, arrachaient les flèches, lavaient les plaies et les pansaient.
On trouve déjà dans les livres hippocratiques de bonnes notions sur la marche des plaies, sur l’époque de leur inflammation et de leur suppuration, sur les dangers qu’elles entraînent, enfin d’excellents préceptes sur leur traitement. Quoique le traité d’Hippocrate sur les plaies ne soit point arrivé jusqu’à nous, on rencontre ces renseignements dans ses Aphorismes, ses Épidémies , l 'Officine du chirurgien et le Truité des ulcères. Celsc traite longuement des plaies en général et des plaies de chaque organe en particulier, dans les chapitres xxvt et xxvn de son livre V, mais il n’apporte que peu de connaissances nouvelles sur ce sujet. On y trouve cependant beaucoup d’indications de médicaments pour arrêter l’écoulement du sang, pour la cicatrisation, la formation du pus. Il recommande, dans les cas d’hémorrhagie, d’appliquer deux ligatures aux vais- j seaux à l’endroit de la blessure, et de couper ce qui reste entre elles. Galien n’ajouta rien aux descriptions de Celse, mais ses connaissances anatomiques lui permirent de donner un pronostic plus sûr des plaies.
Jusqu’au xvie siècle, l’histoire des plaies ne s’enrichit d’aucun fait nouveau, mais à cette époque nous avons à mentionner la grande réforme apportée par A. Paré dans le traitement des plaies d’armes à feu.
Vers le commencement duxvii0 siècle, Magatus étudiait avec une sagacité profonde lamarche naturelle de la cicatrisation desplaies, etconsignait ses judicieuses remarques dans son livre : De rara mediccitione vulnerum, etc. (Venise, 1 616). On peut dire que ce médecin posa lése rais principes du traitement des plaies en proscrivant l’abus des tentes, des tampons, celui des pansements trop multipliés. Au xviu' siècle, Belloste, profitant des vues de Magatus, sans nommer ce chirurgien, proposait les mêmes réformes du traitement des plaies, et J.-L. Petit, Garengeot, Lecat, Ledran, adop-
taient ses idées.
On étudia bien, dans la deuxième moitié du xvnr siècle, la physiologie pathologique des plaies, et J.-L. Petit fit connaître un des plus graves accidents de ces lésions, sous le titre de suppression de la suppuration des plaies. Pierre Fabre, observant, avec soin le travail de cicatrisation des plaies, montra dans quelle erreur on était sur la régénération des chairs dans les plaies avec perte de substance, et sur les vertus des médicaments
UES LÉSIONS TKAUM4TJUÜES. **45
sarcotiqucs cl incarualifs. Les travaux de l’Académie de chirurgie soûl remplis de faits intéressants pour l’histoire des plaies, et l’on cite surtout ceux de Pibrac sur l’abus des sutures. Mais, à cette époque, les travaux de Hunter doivent tenir la première place; car on trouve traitées dans scs ouvrages presque toutes les grandes questions relatives à l’histoire des plaies cl à la physiologie de la réunion immédiate.
Les éludes modernes d’histologie normale ont permis d’ajouter quelques faits nouveaux à l’histoire de la cicatrisation, et en même temps on a soumis à unejudicieuse critique la thérapeutique de ces lésions si fréquentes en chirurgie.
J’aurai souvent l’occasion, dans les différents articles de ce chapitre, de citer les travaux qui se rapportent à certaines espèces de plaies ou à leurs complications, et dès lors je n’indiquerai ici que quelques travaux ; qui s’appliquent à toutes les plaies en général.
John Bell, Discourses on lhe Nature and Cure of Wounds, 1795, traduction française par Estor. — Sanson, De la réunion immédiate (thèse de concours, 1 834). — Rupuytren, Traité des plaies d'armes de guerre, 1 834 (dans ses Leçons cliniques , t. Y et VI). — ÀUG. Amussat, De l’emploi de l’eau en chirurgie (thèse, Paris, 1 850). — J. GUYOT, Traité de l'incubation et de son influence thérapeutique, 1 840. — Parmentier, Quelques recherches sur la cicatrisation des plaies exposées au contact de l’air (thèse, Paris, 1854). — Michon, Mémoire et observations pour servir à l'histoire de V application de la suture au traitement des plaies ( Bulletin de thérapeutique, 1851). — Gosselin, Des pansements rares (thèse de concours, 1851). — Giroîjard, Cicatrisation des plaies à l’air libre (thèse, Paris, 1 858, n° 175). — Bouisson, Mémoire sur la ventilation des plaies ( Gazette médicale, 1858). — Fourgniaud, Sous-cutanisation des plaies par réunion collodionnée (thèse, Paris, 1859, n° 190). — Ritzinger, De la cicatrisation en général, et de celle dite souscrustacèe en particulier (thèse de Strasbourg, 1859, n° 471). — Bodereau, Essai sur l’alimentation des blessés et des opérés (thèse de Paris, 1 859, n° 99).
Les plaies sont le plus généralement produites par des instruments tranchants, piquants ou contondants; quelques-unes sont dues à de violentes tractions; d’autres sont compliquées du dépôt, dans leur intérieur, d’un \irus, d un venin, ou deviennent le siège ou le point de départ d’accidents variés, etc. Ces causes multiples des plaies et ces accidents serviront à établir les divisions suivantes dans ce vaste groupe de lésions :
1° Plaies par instruments tranchants, ou coupures; 2° plaies par instruments piquants, ou piqûres ; 3° contusions et plaies par instruments contondants / 4° plates par arrachement ; 5° plaies par morsure; 6° plaies empoisonnées et virulentes; 7° plates sous-cutanées ; 8° plaies par armes à feu ; 9° accidents des plates; 10 absence de cicatrisation des plaies et maladies des cicatrices.
Si nous ne craignions pas de répéter inutilement des faits insignifiants, nous essayerions de tracer une histoire générale des plaies ; mais bien persuadé qu’à l’exception de quelques détails futiles, les traits principaux de ce tableau d’ensemble peuvent rentrer avec profit dans l’étude des plaies par instruments tranchants ou piquants, nous n’hésitons pas à commencer tout de suite l’exposé de ces lésions en particulier.
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ARTICLE PREMIER
1VLAIES PAR, INSTRUMENTS TRANCHANTS
Les plaies par instruments tranchants sont celles produites par des lames aiguisées qui glissent sur nos tissus en les incisant: plus ou moins étendues en longueur, elles présentent deux lèvres saignantes et réunies à angle aigu. Leur forme, leur direction, leur étendue, offrent les plus grandes variétés. Leur nombre atteint quelquefois un chiffre considérable, et l’on cite partout le fait d’un cordonnier observé par Dupuytren, et chez lequel on compta trois cent soixante-seize plaies faites avec un tranchet; de semblables mutilations ne sont pas rares chez les aliénés et chez certains mystiques dont les souffrances tiennent une belle place dans l’histoire des religions. L’instrument vulnérant atteint tantôt les téguments seuls, tantôt la peau et les tissus sous-jacents : de là des plaies superficielles et des plaies profondes. Quand plusieurs tissus différents sont compris dans la plaie, il existe des phénomènes propres à la lésion de chacun d’eux et des phénomènes communs à tous ces tissus : c’est ce qui apparaîtra bien dans l’exposé que nous allons faire de la physiologie pathologique des plaies.
Symptomatologie : phénomènes locaux des plaies par instruments tranchants. — Ces phénomènes s’observent au moment où la plaie est produite, ou plus tard dans la période de réparation; de là : 1° des phénomènes primitifs, et 2° des phénomènes consécutifs.
1° Phénomènes primitifs des plaies. — Ce sont : a. l’écartement des bords de la plaie; b. l’écoulement de sang; c. la douleur.
a. L’écartement des bords de la plaie est d’abord causé par l’instrument tranchant lui-même ; mais à cette action toutemécanique viennent se joindre des actions propres aux tissus lésés, telles que l’élasticité, la contractilité et la contraction musculaire. L’élasticité, si manifeste dans certaines parties, comme la peau, contribue beaucoup à l’écartement des lèvres d’une plaie cutanée; elle est moindre, mais encore assez marquée dans le tissu jaune élastique, le tissu cellulaire, les artères et les muscles, et elle devient à peu près nulle dans les tissus fibreux, nerveux et cartilagineux. La contraction musculaire agitaussi pour écarter les lèvres d’une plaie ; mais son action n’est point aussi étendue que quelques chirurgiens l’ont supposé. D’ailleurs cette rétraction musculaire varie suivant que le muscle adhère intimement aux parties lésées ou qu’il glisse avec facilité dans sa gaine. Dans le premier cas, elle s’ajoutera à l’écartement par élasticité des tissus; dans le second, elle agira isolément, cl le muscle se rétractera dans son enveloppe celluleuse. Quoi qu’il en soit, celte action musculaire semble n’avoir qu’une courte durée, et les muscles, à la surface d’une plaie d’amputation, agités d’abord de contractions convulsives, ne tardent point à se relâcher et à devenir flasques.
PLAIES P Alt INSTRUMENTS TRANCHANTS.
Cette inégalité notable dans l’élasticité des tissus donne une raison satisfaisante de la forme habituelle des plaies par instruments tranchants. La peau se rétracte largement d’abord, et les tissus sous-cutanés s’écartent d’autant plus, qu’ils sont moins éloignés d’elle. Il en résulte des solutions de continuité pourvues de deux lèvres réunies à angle aigu. Celte rétraction inégale des tissus explique encore comment les artères, remontées dans leur gaine, échappent parfois à l’œil du chirurgien, tandis que les nerfs, immobiles au milieu des autres parties qui se rétractent, font une véritable saillie à la surface des plaies.
La situation de nos parties au moment de l’accident ne contribue point, n comme l’avait cru Boyer, à cette rétractilité. Mais on ne saurait nier que i la position des parties ne fasse varier beaucoup le degré d’écartement de « la plaie. Tous les chirurgiens savent que les plaies du cou par instrument tranchant acquièrent parfois d’effrayantes proportions dans l’extension de j la région cervicale.
b. 'L'écoulement du sang s’observe en plus ou moins grande abondance
Idans les plaies par instruments tranchants. Chez certains individus dont la plasticité du sang est faible, l’écoulement peut se prolonger assez longtemps ; chez d’autres, il se réduit à de minimes proportions. Nous parlerons plus loin avec quelques détails, en traitant des hémorrhagies, de i la fâcheuse disposition qu’ont certains individus à des écoulements sanj' guins très prolongés à propos de la moindre piqûre. Cette diath'ese hémori rhagique mérite la plus grande attention de la part du chirurgien.
La syncope suspend l’hémorrhagie à la surface des plaies, et dans certaines affections asphyxiques, comme le choléra, on peut pratiquer d’assez i larges incisions sans voir couler le sang: c’est ce dont on peut s’assurer j en lisant les tristes expériences faites par Magendie en 1832, sur de malheureux cholériques auxquels il incisait en travers tout le muscle temporal (1). Ce sont quelques petites veinules, de grêles artérioles, et surtout des capillaires qui fournissent à l’écoulement sanguin des plaies ; mais nous traiterons dans un article spécial des lésions des grosses : artères et des grosses veines. Cette origine multiple du sang des plaies nous explique sa coloration intermédiaire au rouge vif du sang artériel et au noir du sang veineux.
c. Lu douleur eal un phénomène qui accompagne la plupart des plaies, elle est due a la section des filets nerveux qui traversent, la partie lésée. Aussi les parties les plus riches en nerfs sont-elles les plus sensibles à la douleur. La peau jouit, à cet égard, d’une triste supériorité; aussi dans les grandes plaies d amputation, la section delà peau est-elle le temps le plus douloureux de 1 opération. Les sections de la peau de dehors en dedans sont plus douloureuses que celles de dedans en dehors; car on coupe d’un trait, dans cette dernière section, quelques troncs nerveux qui distribuent leurs racines à un territoire papillaire assez étendu. La lésion de certains nerfs
(1) Leçons de il/. Magendie sur le cholcra-morbus ( Gazelle médicale , 1832, p. 235).
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spéciaux cl tic certains ncrl's encéphaliques est aussi 1res douloureuse. Toutes les régions de la peau ne sont pas également aptes à percevoir la , douleur : ainsi la sensibilité douloureuse est plus marquée aux environs de l’anus, dans les régions palmaire et plantaire qu’ailleurs. La section des muscles, des artères, des os, est à peine sensible; celle des cartilages et des tendons ne l’est point. Les parties enflammées, toutes choses égales d’ailleurs, perçoivent mieux la douleur que les parties saines. On s’accorde à reconnaître aussi que des instruments bien aiguisés et une incision rapide, contribuent encore à diminuer la douleur; quand une plaie arrive inopinément, elle se traduit par une douleur moins vive que lorsqu’on l’attend avec crainte. Certains états comme le sommeil, la syncope, l’ivresse, l’épilepsie, engourdissent la sensibilité et atténuent la douleur. Là est le principe de l’anesthésie par l’inhalation de l’éther et du chloroforme. Le froid, qui à des degrés divers, éteint la sensibilité dans les tissus, sert aussi à obtenir une certaine anesthésie chirurgicale.
2" Phénomènes consécutifs des jilaies par instruments tranchants. — Les phénomènes qui succèdent aux accidents primitifs d’une plaie varient si les bords de celle-ci sont rapprochés, ou s’ils restent dans un certain degré d’écartement. Dans le premier cas, la réunion peut être immédiate ou par première intention; dans le second la plaie reste exposée et sup- : pure ( cicatrisation à l'air libre). La guérison se fait alors, soit par des granulations qui se recouvrent d’une cicatrice, soit par des bourgeons charnus qu’on rapproche et qui se réunissent ( réunion par seconde intention ), soit enfin sous une croûte qui se forme à la surface de la plaie ( cicatrisation sous-crustacèc) .
Ldi réunion immédiate est l’adhésion primitive et sans suppuration des lèvres d’une plaie mises en contact. Dès que deux surfaces saignantes sont rapprochées l’une de l’autre, il s’épanche entre elles une matière glutineuse, transparente, véritable lymphe, plastique qu’on reconnaît facilement lors- i qu’on sépare les lèvres de la plaie quelques heures après leur réunion. Cette sorte de colle organique ne contient point encore de vaisseaux qui ne s’y montrent que du deuxième au troisième jour. Ces vaisseaux, sont une émanation directe des capillaires voisins; mais la vascularité, d’abord assez marquée, ne tarde point à diminuer, et au bout de quelques semaines cette cicatrice vasculaire a fait place à une lamelle fibreuse très peu riche en vaisseaux et presque toujours plusVésistante que les tissus voisins. Se forme-t-il dans cette exsudation plastique des éléments propres aux tissus
divisés? Le fait est aujourd’hui démontré par les observations micrographiques, et l’on ne peut plus mettre en doute la reproduction des éléments osseux entre les deux bouts d’un os fracturé, ni même celle des libres nerveuses dans les cicatrices des nerfs. Mais cette régénération est plus ou moins complète: ainsi dans la rupture des os, les corpuscules osseux se produisent en grand nombre, tandis que dans les plaies des nerfs il ne se régénère que très peu de fibres nerveuses. J’ai examiné a cel egaid une pièce anatomique qui m’avait été remise par mon ami le docteur Ihown
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Séquard: c’était une cicatrice d’une plaie transversale de la moelle chez un lapin. Dans cette cicatrice, j’ai trouvé des fibres nerveuses rares au milieu des nombreux éléments du tissu cellulaire.
Quoi qu’il en soit, on trouve d’ordinaire entre les lèvres d’une plaie en voie «le réunion, un liquide glutineux qui renferme des granulations moléculaires, quelques globules granuleux, des globules de sang, et surtout des globules blancs. Les vaisseaux peuvent s’y démontrer facilement. Mais des expériences ingénieuses de Duhamel et de Boyer prouvent jusqu’à l’évidence cette communication vasculaire. Ainsi Duhamel, après avoir fracturé la cuisse d’un chien, et s’être assuré de la formation du cal, coupa toutes les parties molles de la peau jusqu’aux os, dans un tiers de l’épaisi seur du membre ; puis lorsque celte vaste plaie fut cicatrisée, il répéta i successivement dans les deux autres tiers du membre la même expérience, li Lorsque tout fut cicatrisé, on put faire pénétrer à travers la cicatrice une injection jusqu’à l’extrémité du membre dans lequel la vie s’était bien conservée. Boyer pratiqua sur la tête d’un chien deux incisions ' réunies à angle aigu, et formant ainsi un triangle, puis il détacha le lami beau jusqu’au delà de la base du triangle, et, après avoir ainsi détruit ses 1 connexions vasculaires, il le réappliqua sur le crâne. La cicatrisation fut .* complète en cinq ou six jours. Quand l’animal fut guéri, on fit, au moyen de deux nouvelles incisions qui sc réunirent à angle aigu, un autre lami beau dont la base correspondait à celle du lambeau cicatrisé. On disséqua fi ce second lambeau jusqu’un peu au delà de la base, ensuite on le réunit,
| et il se consolida bien.
Dans celte expérience, la portion de téguments ainsi isolée recouvre sa j sensibilité et sa vascularité : c’est la meilleure preuve d’une formation ) nouvelle de nerfs et de vaisseaux.
Les faits que nous venons d’exposer ne permettent plus d’admettre un 1 abouchement direct des vaisseaux divisés dans les plaies, ou bien cette t sorte d’adhésion mécanique due au dessèchement d’un suc glutineux, comme l’avaient supposé quelques chirurgiens anciens. Mais la réunion par première intention, telle que nous venons de la définir, n’a point été comprise de la même façon par Hunier et par quelques chirurgiens anglais contemporains, parmi lesquels nous citerons Paget. Hunier croyait (pie 1 adhésion avait lieu pari interposition d’une couche de sang qui devenait le moyen d’union, tandis que Paget admet que la réunion s’opère en l’absence d’une substance intermédiaire placée entre les lèvres de la plaie.
Nous ne saurions admettre exclusivement ni l’une ni l’autre de ces deux hypothèses. Il n’y a là qu’une différence en plus ou en moins. Tantôt l’adhésion se fait promptement avec le seul secours d’une très petite quantité de lymphe plastique donnée par les tissus vasculaires ou non | vasculaires ; tantôt cette sécrétion est plus abondante, un léger degré d inflammation s’y ajoute, et l’on obtient ce que Hunier a appelé la réunion par in fl animal ion adhésive.
Mais assez souvent, et malgré les soins les plus attentifs, on n’obtient pas
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celle réunion tant désirée, ou bien les lèvres de la solution de continuité ne sont pas rapprochées, et la plaie reste exposée au contact de l’air. . Dans les deux cas, la physiologie pathologique de ces lésions est différente de ce que nous venons d’étudier déjà.
La douleur, si vive au moment de l’accident, persiste assez longtemps dans les plaies exposées. Elle se traduit par de la cuisson et des élancements qui vont en diminuant progressivement, et au bout de deux heures environ, dans les plaies simples, celle douleur a disparu pour faire place à un calme bienfaisant.
L’écoulement sanguin, dans les cas ordinaires, ne tarde pas non plus à s’éteindre. Cette cessation de l’hémorrhagie capillaire est due à diverses causes : à une stagnation qu’on observe toujours dans le système capillaire qui entoure les plaies, à une rétraction manifeste des extrémités vasculaires coupées, au resserrement de leurs orifices sous l’influence de la contraction des fibres musculaires des vaisseaux, enfin à la formation de petits caillots dans leur intérieur. Voilà ce que démontre la saine observation.
11 y a loin de là sans doute aux -minutieux détails dans lesquels Kaltenbrunner est entré sur ce sujet, et que quelques traités de chirurgie répètent avec une complaisance trop grande; mais on ne saurait jusqu’alors aller au delà de ce que nous avons dit sans entrer dans le domaine de l’imagination.
A l’hémorrhagie capillaire qui accompagne les plaies, succède un écoulement. séro-sanguinolent, puis séreux; et, au bout de quarante-huit heures environ, la surface traumatique est sèche. Vers la fin du deuxième jour, les bords de cette plaie deviennent durs, sensibles, engorgés, et, sous celte influence, la plaie même se recouvre de nouveau d’une sérosité sanieuse et d’une sorte de couenne grisâtre, de lymphe plastique, au-dessous de laquelle on aperçoit d’un jour à l’autre de petites saillies rouges et vasculaires qu’on désigne sous le nom de bourgeons charnus.
Cette formation d’une membrane granuleuse et vasculaire à la surface des plaies exposées a reçu de Hunier le nom de granulation. Elle s’accompagne d’une activité plus grande dans la partie qui en est le siège : ainsi les vaisseaux sont plus développés autour et au-dessous d’une couche de bourgeons charnus, et Thompson y a trouvé un accroissement de la température locale.
Ce phénomène si important de la guérison des plaies exposées se montre partout avec un remarquable caractère d’unité. Ces bourgeons charnus sont idenliquementles mêmes, qu’ils se développentà la surface d’une plaie de la peau, des muscles, des os, etc., etc.; c’est qu’en effet ils doivent leur origine à l’organisation d’une substance toujours identique avec elle-même.
La structure des bourgeons charnus est aujourd’hui bien étudiée. Ce sont de petits amas d’une substance granuleuse mêlée à des globules purulents et traversée par de très fins capillaires. D’un jour à l’autre ces vaisseaux apparaissent dans les bourgeons charnus, mais là, comme ailleurs, l’organisation précède la vascularisation. L’injection, l’examen microsco-
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pique et la simple observation à l’aide d’une loupe révèlent dans les bourgeons charnus l’existence de grappes vasculaires qui se multiplient h l’infini et s’anastomosent entre elles ; ces vaisseaux nous ont toujours paru naître par élongation du vaisseau sous-jacent. L’existence des nerfs n’a point encore été démontrée dans les bourgeons charnus ; toutefois leur sensibilité â la douleur est souvent fort grande. On n’y a point vu non plus de lymphatiques.
Les bourgeons charnus varient d’aspect, suivant l’état général de l’individu et certaines conditions de localité. Quand ils sont petits, coniques, fermes, rosés et vermeils, on les dit de bonne nature; quand au contraire ils sont volumineux, mollasses, violacés et livides, ou pâles et blafards, on les appelle bourgeons charnus de mauvaise nature. Les altérations diverses dont ces bourgeons peuvent être atteints, sont encore mal connues; on y voit souvent, sous l’influence de quelques efforts ou de pansements mal dirigés, des ruptures vasculaires suivies d’ecchymoses ou de légères hémorrhagies.
On désigne sous le nom de membrane granuleuse cette couche de bour- 1 geons charnus, qui jouit de plusieurs propriétés remarquables : ainsi elle ( sécrète une certaine quantité de pus louable, quand les bourgeons charnus * sont en bon état; de pus séreux ou sanieux, s’ils s’enflamment et subissent diverses altérations. Elle est encore remarquable par la faculté d’absorber les substances qui sont déposées à sa surface; enfin, elle est douée d’une force très grande de rétractilité. Cette dernière propriété, i avantageuse pour la diminution des plaies, a de fâcheux résultats lorsqu’elle entraîne le déplacement d’organes importants.
Le professeur Laugier a démontré par une ingénieuse expérience que la membrane des bourgeons charnus était formée par le dépôt successif de couches stratifiées de lymphe plastique. Voici comment il procède.
! Il dépose un peu de charbon porphyrisé à la surface et dans l’intervalle des bourgeons charnus; il recouvre ensuite la plaie avec un morceau de baudruche, que l’on colle â l’aide d’une solution de gomme arabique. Dès e lendemain, on peut constater dans certains points, après avoir débar- ; rassé la plaie du pus, que les grains de charbon n’ont plus leur couleur noire et sont recouverts d’une mince pellicule de lymphe plastique. Dans ces pellicules ne tardent point non plus à apparaître des grappes de vais- ' seaux. Enfin les grains de charbon finissent par être complètement ensevelissons la membrane granuleuse, et l’on ne peut que rarement les apercevoir a travers la cicatrice.
Quand la couche granuleuse est bien formée, la tuméfaction cesse dans es bords de la plaie, qui diminue ainsi de profondeur; son étendue devient moindre aussi par la réfraction qu’elle éprouve de la circonférence au centre. Celte diminution, en même temps que naissent les bourgeons
lériHi'i’ a fUlt admettre à (Iueltïue9 chirurgiens des derniers siècles une ! n ^eratton des chairs. Cette doctrine, soutenue par Garengeot 1 ünesnay, 1JU1S chaleureusement combattue pendant, cinq ans par
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Fabre au sein de l’ancienne Académie de chirurgie, a été des deux côtés faussement interprétée. Assurément les chairs, dans l’espèce humaine, ne se régénèrent qu’avec lenteur et dans des proportions réduites, et il faut reléguer au rang des tables l’erreur de Jamiéson, qui avait cru voir régénérer un gland complètement frappé de gangrène. Mais, ces réserves laites, il faut reconnaître que la régénération des chairs se produit très efficacement chez les ayimaux inférieurs, depuis les infusoires jusqu’aux reptiles (pattes et queue des salamandres), et que chez l’homme, certains tissus se régénèrent aussi (tissus fibreux, osseux, nerveux). En résumé, ce serait une erreur que de résoudre négativement et d’une façon absolue la question de la régénération des chairs dont les partisans avaient aussi exagéré l’importance..
Quand cette couche des bourgeons charnus est en pleine voie de développement, les phénomènes changent si l’on rapproche ou si on laisse écartées les lèvres de la plaie. Dans le premier cas, les bourgeons charnus mis en contact s’accolent et se fusionnent. Ce mode d’adhésion des plaies a été appelé par Bell, réunion par seconde intention. 11 exige certaines conditions: il faut que ces granulations soient jeunes, non enflammées, et qu’elles ne sécrètent point profusément du pus. Ainsi les bourgeons charnus des trajets fistuleux sont peu propres à la réunion ; il faut encore que le contact entre ces bourgeons charnus soit exactement maintenu ; dans ce cas, la réunion peut se faire avec une remarquable promptitude.
Si l’on ne tente point ce mode de réunion secondaire, la guérison de la plaie se fait par cicatrisation . Du quinzième au vingtième jour, on voit les bourgeons charnus s’égaliser à la surface de la plaie, en même temps qu’il se passe à leur intérieur quelques changements notables, surtout à l’aide d’instruments grossissants. Ainsi le nombre des arcs vasculaires diminue dans la couche la plus superficielle des bourgeons charnus; les globules de pus qu’on apercevait çâ et là dans l’épaisseur de la couche granuleuse deviennent méconnaissables et se décomposent en granules moléculaires; enfin ces couches gélatineuses revêtent une apparence fibroïde. Bientôt il se dépose à la surface des bourgeons charnus des pellicules blanches formées de cellules épidermiques, et qui constituent la cicatrice. Ces peb licules cicatricielles se développent tantôt de la circonférence au centre, tantôt dans les larges plaies suppurantes par îlots séparés qui se réunissent peu à peu les uns aux autres. Ces cicatrices, d’abord très ténues, acquièrent bientôt une épaisseur assez résistante. Brunes, livides ou violacées à leur origine, elles perdent peu à peu celte coloration pour prendre une Leinlc d’un blanc mat, qu’elles gardent toute la vie et qui tranche sur la couleur plus foncée des téguments. Les cicatrices sont encore remarquables par la sécheresse de leur surface, leur sensibilité aux variations atmosphériques, et enfin les difformités qu’elles occasionnent. Nous consacrerons plus loin un article aux lésions des cicatrices.
Il est enfin un dernier mode de guérison des plaies très fréquent chez les animaux, moins commun dans l’espèce humaine: c’est la cicatrisation
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sous une croûte. Là encore les choses ne se montrent pas toujours sous le même aspect : tantôt la croûte se forme immédiatement après la blessure, et alors elle est en grande partie produite par les éléments du sang desséchés; tantôt elle se montre un peu plus tard, et l’on n’y trouve que des globules de pus mêlés à des cellules épidermiques, et retenus par une matière cireuse et cassante due à la dessiccation du sérum.
Ces croûtes sont dures, imperméables, jaunâtres ou brunes, et elles adhèrent assez intimement aux parties qu’elles recouvrent. On ne peut guère discerner le travail qui se produit au-dessous de ces enveloppes protectrices des plaies; mais la suppuration y est à peine perceptible ou nulle. La cicatrisation semble s’y faire sans l’intermédiaire des bourgeons charnus, cl, au bout d’un certain temps, quand la croûte se détache spontanément, on trouve à sa place une pellicule cicatricielle résistante.
Ce mode de cicatrisation des plaies est en général satisfaisant; la guérison s’y fait lentement, sans suppuration, à peu près comme elle a lieu dans les plaies sous-cutanées. Pendant longtemps on a conseillé avec raison de respecter ces croûtes qui recouvrent les plaies, à moins que la suppuration ne s’y amassant, il en résulte quelques accidents, Aujourd’hui on cherche à les provoquer dans un but thérapeutique, comme nous le verrons plus loin.
Maintenant que nos lecteurs connaissent les quatre modes de guérison des plaies : par réunion immédiate , par cicatrisation de la membrane granuleuse, par réunion secondaire , et par la formation de croûtes , on doit se demander quel rôle l’inflammation joue dans la réunion par première intention. Hunter est d’avis que la réunion s’opère sans l’intervention des phénomènes qui forment l’inflammation , car on voit même un certain état inflammatoire empêcher l’adhésion primitive des plaies. Toutefois les phénomènes qu’on observe au microscope ou à l’œil nu, soit dans l’état des vaisseaux, soit dans la nature des exsudais, laissent supposer qu’il existe une assez grande analogie entre la marche de l’adhésion primitive et le premier degré du travail inflammatoire. Ce degré est-il franchi, la réunion primitive ne peut s’effectuer et la plaie suppure; mais ce sont là des discussions sans grande utilité pratique, et la simple constatation des faits vaut mieux que toutes ces hypothèses.
Phénomènes généraux. — Lorsque des plaies, même fort étendues, se réunissent par première intention, on n’observe guère dans l’économie de trouble général; mais lorsque l’adhésion primitive a échoué ou n’a Point clé tentée, on voit survenir du deuxième au quatrième jour après l'accident, et au moment où la plaie se tuméfie et se prépare à la suppuration, un état fébrile qu’on désigne sous le nom de fièvre traumatique.
Cette fièvre débute bien plus souvent par la chaleur que par le frisson; puis on ne tarde point à remarquer une animation des traits, de l’accélération du pouls, de la fréquence dans la respiration, une sueur chaude une soi! assez vive. L’appétit diminue ou s’éteint; parfois se montrent quelques phénomènes gastriques, comme des nausées ou des vomisse-
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monts; le -ventre reste eonslipé; les urines sont rouges et chaudes; le malade se plaint de céphalalgie. La fièvre traumatique ne se montre pas toujours avec un tel assemblage de symptômes, mais il est rare aussi de les voir manquer tous. D’ailleurs cette fièvre revêt des allures variées ; chez des individus très irritables ét excités par quelque impression morale, du délire peut survenir et faire succomber le malade; chez des. hommes épuisés par la douleur ou par la souffrance, celle fièvre peut revêtir un caractère adynamique. Dans ce dernier cas le malade, en proie successivement au lïi-sson et à la chaleur, s’affaiblit en l’espace d’un jour; quelques rêvasseries s’emparent d’abord de son intelligence, puis le délire augmente, le coma survient, et la mort arrive avant que la suppuration ait apparu.
Quand la fièvre traumatique suit sa marche régulière, elle disparaît au bout de deux ou trois jours, dès que la suppuration est franchement établie.
Quelques auteurs se sent évertués à pénétrer la nature intime de cette fièvre traumatique. Les uns ont voulu voir là un effort de la nature, une réaction générale nécessaire au développement des phénomènes locaux des plaies; les autres, interprétant lès faits d’une façon inverse, ont cru trouver là une généralisation du mouvement des globules sanguins ayant son origine dans l’activité circulatoire qu’on observe autour de la plaie. Mais ce sont là des hypothèses sans fondement.
Étiologie. — Les plaies dont nous faisons ici l’histoire peuvent être produites par tous les instruments à lames aiguisées, qui agissent sur nos tissus en pressant ou en sciant. Ce sont là des plaies faites de dehors en dedans ; mais il n’est pas rare de rencontrer dans certaines régions du corps des plaies qui présentent tous les caractères des précédentes et qui reconnaissent un autre mécanisme. Quand un corps contondant agit avec .
force sur la peau qui recouvre certaines arêtes osseuses, comme l’arcade orbitaire par exemple, il produit la section de la peau de dedans en dehors, et avec une netteté telle, qu’on pourrait croire à l’action d’une lame tranchante. Il nous suffit de signaler ce fait, dont l’importance sera surtout appréciée par les médecins légistes.
Diagnostic. — La vue suffit seule à constater l’existence d’une plaie par instrument tranchant, son étendue, sa direction, sa forme; mais on a quelquefois besoin de renseignements plus précis sur la profondeur des plaies et sur les organes lésés. L’examen de l’instrument qui a servi a la blessure apporte souvent de précieux renseignements, et le médecin légiste ne doit point oublier d’examiner sa forme, son volume, 1 étendue «des taches de sang qui le souillent. On examinera aussi les vêtements, et 1 on se fera rendre compte de la position que le blessé avait au moment de l’accident. Ces commémoratifs peuvent déjà servir à résoudre la question qu’on s’est posée, et il y a rarement urgence à sonder les plaies. Quand on croira devoir le faire pour retrouver au milieu de la plaie des fragments du corps vulnéranl, on procédera avec prudence en se servant des doigts
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ou d’une sonde mousse. On doit s’abstenir de cette exploration, en général peu utile, lorsqu’il s’agit d’une plaie de poitrine ou du bas-ventre, car il est trop facile au stylet explorateur de détruire un de ces caillots salutaires qui empêchent une hémorrhagie grave, ou de rompre une séreuse, comme le péritoine, déjà fort amincie.
On trouve des renseignements précieux, soit dans la nature des liquides qui s’écoulent de la plaie, soit dans les troubles de certaines fonctions. Ainsi l’écoulement de la synovie, de l’urine, de la bile, ne peuvent laisser aucun doute sur l’existence de plaies qui atteignent les articulations, le réservoir de la bile, la vessie, etc.; de même la paralysie de certains muscles traduit tout de suite la section de certains nerfs.
L’origine traumatique, l’absence d’agrandissement spontané, la nature , plastique de la couche granuleuse, la tendance à la guérison, sont des signes auxquels on distinguera toujours une plaie exposée d’un ulcère.
Pronostic. — Le pronostic des plaies par instruments tranchants varie suivant un si grand nombre de circonstances, qu’on ne peut guère tracer ici des règles générales. Il faut toutefois reconnaître que l’âge avancé des ■ malades, leur mauvaise santé antérieure, certaines influences épidémiques, sont de mauvaises conditions pour la guérison des plaies; aussi le chirurgien doit-il, lorsqu’il s’agit de pratiquer des opérations, tenir séricujj sement compte- de ces conditions. Quelques auteurs, et Callisen entre autres, ont essayé d’établir le pronostic absolu des plaies de chaque région; nous verrons dans la chirurgie spéciale jusqu’à quel degré de précision on peut arriver à cet égard : mais cela n’est plus aujourd’hui d’une grande utilité, car les lois ne demandent au médecin que d’apprécier, dans des limites encore assez étendues, le nombre de jours pendant lesquels a duré ou durera l’incapacité de travail.
Traitement. — La thérapeutique des. plaies par instrument tranchant
comprend à la fois des moyens généraux et des moyens locaux. C’est ici le lieu de tracer une histoire détaillée de ces moyens applicables surtout aux vastes plaies que le chirurgien crée dans les amputations des
membres.
1° Traitement général. — Les grandes plaies exigent un repos absolu du corps et de l’esprit. On doit donc conseiller au malade de garder le lit dans le décubitus horizontal ou dans celui que nécessite la disposition de la plaie, d’éviter les travaux intellectuels et les impressions morales trop vives. L’atmosphère de l’appartement occupé par le blessé sera souvent renouvelée, de façon à y entretenir un air pur ; mais on aura soin que la température de ce milieu soit plutôt chaude que froide. La chaleur convient aux plaies, et l’expérience de Larrey est là pour prouver que dans les campagnes d’Égypte et d’Italie de vastes plaies marchaient rapidement vers une cicatrisation qu’on obtenait plus difficilement, au contraire, dans les climats du Nord. Dans tous les cas, il faut éviter le refroidissement., source d’accidents funestes, tels que le tétanos et certaines pneumonies propres aux blessés. Toutes les précautions devront
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donc être prises pour qu’un courant d’air froid ne vienne pas inopinément frapper la poitrine des malades ou la surface de leurs plaies pendant les pansements.
La pratique chirurgicale, souvent dominée par des idées théoriques, a bien des fois varié sur le genre d'alimentation à prescrire aux opérés. Une diète sévère était prescrite par la doctrine hippocratique, et si Celse s’est montré un peu moins rigoureux qu’Hippocrate, Galien refusait tout aliment aux blessés. Guy de Chauliac prescrivait l’eau d’orge et proscrivait le vin pendant les sept premiers jours d’une plaie, puis il permettait ensuite l’usage des grosses viandes et des aliments épicés. Franco et Paré se laissèrent guider par la doctrine hippocratique, qui, avec de rares exceptions, a été acceptée jusqu’à nos jours : ainsi Lisfranc et Blandin étaient grands partisans d’um1 diète très sévère après les amputations.
Déjà Velpeau s’était élevé contre cette diète rigoureuse, lorsque Malgaigne lit voir, dans un travail inséré dans les Archives de médecine (18/i2), qu’en 1815 les blessés russes, traités dans nos hôpitaux comme les blessés allemands et français, n’étaient point cependant soumis à la diète, mais gardaient leur régime accoutumé. Rarement ils furent mis au régime du bouillon seul, plus rarement encore à la diète absolue. Les moins gravement blessés recevaient la portion, les autres la demi-portion. L’eau-devic était servie le matin à deux heures, quelle que fût la blessure, et les malades attendaient cette distribution avec impatience. Or la proportion des morts a été plus faible que sur les soldats français et les soldats allemands. Voici les chiffres de la mortalité :
Soldats français. . .
— ’ prussiens. .
— autrichiens
— russes . . . .
1 sur 7,39 1 sur 9,20 1 sur 1 1,81 1 sur 26,93
Donc la mortalité a été beaucoup moins considérable chez les blessés! russes qui étaient abondamment nourris.
Aujourd’hui il s’est fait dans la pratique chirurgicale une heureuse réforme, et la plupart des chirurgiens alimentent les blessés. C’est Pli. Boyer qui, dans ces dernières années, a le plus insisté sur la nécessité de nourrir les opérés. Peut-être a-t-il quelquefois dépassé les bornes de la prudence en laissant ses malades manger librement ce qu’ils voulaient. Cependant, appelé pendant plusieurs mois à remplacer cet honorable chirurgien, j’ai suivi à cet égard sa pratique dans quelques opérations sanglantes, et je n’ai eu qu’à me louer de cette façon d’agir.
Du reste, on ne peut pas formuler ici de règles absolues, et I on doit prendre en grande considération Page du malade, sa constitution, scs habitudes de vie, l’état de sa plaie, l’existence de la fièvre traumatique.
On se montrera moins sévère pour la diète chez les entants et les vicill lards que chez les adultes; les constitutions faibles, lymphatiques, com-
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manderont un régime alimentaire tonique, et les individus habitués à une alimentation excitante ne devront pas être condamnés à une diète rigoureuse; enfin l’aspect cachectique de certaines plaies est l’indication d’un régime plus tonique.
Il y a certaines conditions qui s’opposent à l’alimentation des individus atteints de plaie : tels sont l’embarras gastrique et une certaine susceptibilité nerveuse. On combattra l’embarras gastrique par un purgatif salin et la susceptibilité de l’estomac par là glace et les opiacés. L’opium est un médicament qu’on peut associer avec avantage aux toniques, aux excitants même. Ainsi les alcooliques, dont la pratique chirurgicale anglaise fait assez souvent usage à titre d’excitant tonique, sont très bien tolérés avec les préparations opiacées.
Quand on est appelé à régler l’alimentation d’un individu atteint d’une large plaie, on doit se laisser guider un peu par les répugnances instinctives du malade. S’il n’a point de répugnance pour les aliments, on peut, dès le premier jour, conseiller une demi-diète, quelques bouillons et quelques potages, qu’on continuera pendant deux ou trois jours, jusqu’à ce qu’on soit assuré que la réaction fébrile n’est pas trop forte. Si la fièvre traumatique est intense, le malade repousse la plupart des aliments et se contente de boissons délayantes. Lorsque celle réaction est en voie de décroissance, on reprend une alimentation légère, qu’on conduit rapidement jusqu’aux habitudes normales. Ph. Boyer ne tenait pas compte de ces différentes phases de la plaie, et nous l’avons vu donner à des amputés, dès le premier jour de l’opération, deux côtelettes et quelques potages. Il soutenait qu’une alimentation rapidement tonique avait l’avantage de prévenir la fièvre traumatique, la diminution des forces et de faciliter la restauration des parties. J’ai constaté que les individus qui avaient bien toléré 1 alimentation dès le début d’une plaie recouvraient facilement leurs forces, et que leur convalescence* était très rapide. Mais à coté de ces privilégiés, il y a bon nombre de blessés qui refusent de. prendre des aliments le jour même d’une grande opération sanglante. Donc, tout en recommandant une alimentation tonique, on devra éviter <1 imposai , pour ainsi dire, aux malades des aliments grossiers ou trop abondants, qui pourraient nuire à la régularité des fonctions digestives; mais on doit s’en rapporter ici à la sagacité des chirurgiens.
Si la fièvre traumatique se développait avec énergie, on devrait avoir Recours aux boissons délayantes, et parfois à quelques antispasmodiques. Le ventre sera tenu libre; mais il faut autant que possible s’abstenir de
toute émission sanguine qui serait suivie d’une funeste dépression des ' forces. - -
telle est la façon de procéder dans le traitement des vastes plaies; mais d faut ajouter que beaucoup de solutions de continuité, par leur moindre étendue, n’exigent point toutes ces précautions.
Puisque nous parlons ici du traitement général des plaies, disons deux mots encore sur quelques médications préventives qui auraient pour but
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d’obvier à certaines complications des plaies et de faciliter leur guérison. Comme beaucoup d’autres agents préventifs, ceux-ci sont aujourd’hui passés de mode, mais il ne convient pas toutefois de les passer sous silence.
Les infusions des plantes dites vulnéraires, et en particulier de Vamica montcina, ont aujourd’hui perdu tout crédit chez les chirurgiens sérieux; mais il n’y a aucun danger à satisfaire par ces moyens le désir de quelques malades. Nous ne saurions en dire autant de deux autres médications préventives.
Delpech, et plus tard Lallemand, ont employé l’émétique à haute dose, de éiO à 80 centigrammes, dans le but d’empêcher le développement des accidents inflammatoires dans les lésions traumatiques, surtout dans les grandes contusions. On trouvera dans un travail de Frank (1) un aperçu sur cette médication appliquée surtout aux violentes contusions. L’émétique, ainsi administré, ferait rarement vomir les malades, et produirait à peine, de temps à autre, quelques vomissements. On voit alors le pouls tomber dès les premières doses, et diminuer ensuite successivement; les vives douleurs disparaissent, les convulsions sont arrêtées, la face devient pâle, la température du corps baisse; les malades sont jetés dans une grande faiblesse et dans une insensibilité presque complète. Mais Frank ajoute que l’emploi de l’émétique est difficile à continuer à cause de l’abstinence d’aliments et de boissons, à laquelle le malade se soumet ! diflicilement. Les faits avancés par l’honorable chirurgien de Montpellier | n’ont sans doute pas convaincu les praticiens, car je ne sache pas que j celte médication rasorienne ait trouvé beaucoup d’imitateurs.
Malgaigne a aussi proposé d’administrer l’opium à large dose (35 à â() centigrammes), aux blessés et à ceux qui subissent de larges plaies j comme celles des amputations. Ce médicament, selon l’honorable profes- j seur, diminuerait ou arrêterait les accidents fébriles et nerveux qu'on observe au début des larges plaies; mais je ne crois pas que cette médication ait répondu à toutes les. espérances, et soit restée dans la pratique I chirurgicale.
2° Traitement local. — Ce traitement des plaies comprend l’exposé des diverses méthodes mises en usage par les chirurgiens pour obtenir la réunion immédiate ou favoriser la cicatrisation des plaies qui suppurent. Cette seconde indication peut être remplie de trois façons, soit en laissant la solution de continuité bourgeonner et se recouvrir peu à peu d’une pellicule cicatricielle, soit en mettant en contact les lèvres granuleuses de la plaie et favorisant l’adhérence et la fusion des bourgeons charnus, soit enfin en développant artificiellement sur la plaie une croûte au-dessous de laquelle se fait une cicatrice. Nous diviserons donc ce sujet en quatre paragraphes : a. pansements pour la réunion immédiate; b. pansements-
(1) De l'emploi du tavlrc stibié à hautes doses contre les lésions traumatiques (Gaz. mcd., j 1834, p. 319).
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pour la cicatrisation des plaies exposées à l’air; c. pansements pour la réunion par seconde intention; cl. pansements pour la cicatrisation souscrustacée.
a. Réunion immédiate. — A toutes les époques de la chirurgie, on a tente la réunion immédiate pour les plaies accidentelles; mais il n’y a pas un siècle que cette pratique est sérieusement appliquée au pansement des plaies consécutives aux opérations. On trouve bien çà et là quelques cas où elle est mise en usage : ainsi Tagliacozzi la préconise pour ses opérations réparatrices; mais en France, au commencement de ce siècle, elle n avait point encore de défenseurs sérieux. Au contraire, en Angleterre, John Bell, et, en Italie, Assalini, s’en déclarèrent hautement partisans, et c’est de ce dernier peut-être qu’il faut dater la grande extension que la réunion immédiate a prise dans la chirurgie militaire.
Quoi qu’il en soit, elle n’était guère en faveur parmi nous lorsque Roux la rapporta en France après son voyage à Londres (1815). Depuis lors ses progrès, quoiqu’un peu lents, ont été continus. A. Dubois l’adopta; Delpech, à Montpellier, lui prêta son appui, et des chirurgiens, aujourd’hui nos maîtres, la firent connaître avec soin dans leurs traités didactiques. Ainsi acceptée par presque tous les chirurgiens contemporains, elle n’est plus combattue dans ses principes, que nous allons d’abord faire connaître.
Une des conditions générales les plus importantes de la réunion immédiate, c’est l’état récent de la plaie. Toutefois quelques chirurgiens, surtout désireux d’éviter les hémorrhagies, conseillent d’attendre un certain temps avant de procéder au pansement, afin de s’assurer, au moment de la réunion immédiate, que l’écoulement sanguin a complètement cessé. Cette pratique, blâmée par quelques chirurgiens de Montpellier, nous paraît bonne, mais dans de courtes limites, car on ne doit point oublier qu’au bout de vingt-quatre heures environ, la réunion par première intention s’obtient difficilement.
La netteté des bords de la plaie est d’un heureux présage pour la réunion immédiate. Cependant certaines plaies contusionnées sur leurs bords ont pu se réunir. Il est souvent difficile de préciser le degré de contusion qui fait obstacle à la réunion immédiate, et les succès de la chirurgie n’ont point ici de limites. C’est surtout quand il s’agit des plaies de tête ou de la face qu’on ne doit pas craindre de réunir des solutions de continuité dont les bords mêmes sont contusionnés.
L’adhésion est d’autant plus garantie, que les bords de la plaie sont mieux maintenus en contact et que les parties similaires sont plus exactement rapprochées.
Le sang qui s’échappe des plus petits vaisseaux, et qui vient s’interposer entre les deux lèvres de la plaie, ne peut que nuire à l’adhésion primitive. Malgré les assertions de Hunier, personne ne croit plus aujourd’hui à l’organisation du sang ; et si ce liquide s’épanche un peu trop fortement entre les deux lèvres d’une plaie, il agit comme un corps
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étranger, nuit a la réunion immédiate et favorise la suppuration. Si la quantité est minime, l’absorption le fait disparaître.
Du sang aux corps étrangers il n’y a qu’un pas; aussi doit-on, dans les solutions de continuité faites par des corps qui, comme le verre, peuvent rester en fragments dans la plaie, s’assurer que ces substances étrangères ' ont disparu. Toutefois on doit savoir que des réunions immédiates se sont facilement accomplies sur des corps étrangers qui sont restés durant de longues années dans les tissus d’une manière inotfensive.
Il importe encore, pour la réunion immédiate, que la circulation et l’influx nerveux conservent leur action sur les deux lèvres de la plaie; ces dernières conditions doivent être toujours présentes aux chirurgiens dans la confection des lambeaux autoplastiques, et elles les conduisent à ménager les vaisseaux dans les pédicules de ces lambeaux. Mais il n’en faut pas conclure que des parties complètement séparées du corps ne sont point propres à la réunion immédiate. Aujourd’hui les faits de réunion d’une partie tout à fait séparée du corps sont assez nombreux pour qu’en avançant cette proposition, on ne craigne point d’être, comme Garengeot, traité d’imposteur. Les expériences sur les animaux, comme les observations sur l’homme, ont établi d’une manière irréfragable la possibilité de la réunion d’une partie entièrement séparée du corps. Tout le monde connaît les expériences de Duhamel, de Huntcr, de Baronio, sur la transplantation de l’ergot des coqs dans, une plaie pratiquée sur la'crétc. Ces expériences ont été très variées; on a transplanté ces ergots d’un animal à un autre; des dents, des poils, des cils, des plumes, ont aussi servi à de semblables recherches. Mais on ne s’est point borné à transplanter ces produits phanériques. Baronio, Wisemann et d’autres ont transplanté avec succès sur des brebis d’assez larges lambeaux de peau; Hunter et plus récemment d'autres expérimentateurs ont vu des testicules de coq placés dans le ventre d’une poule adhérer par des fausses membranes vasculaires à la séreuse péritonéale, et se conserver dans cette cavité en n’éprouvant que certaines modifications graisseuses dans leur texture.
Avant ces expériences si probantes, les chirurgiens avaient constaté un certain nombre de faits qui établissaient sans réplique la possibilité de réunir des parties complètement séparées du corps (1). L’histoire que nous a laissée Garengeot (2) est dans toutes les mémoires, et je ne m’y arrêterai pas. Mais autour de ce fait, que certaines circonstances peuvent rendre suspect, d’autres, très nombreux, sont venus se grouper, et nous sommes prêt à accepter comme vrais les suivants. Des lambeaux de peau, complètement séparés, ont été remis en place et ont pu vivre parfaitement.
(1) Piédagnel, Mémoire sur la réunion des parties complètement séparées du corps (Société anatomique, 1830, l.V, p.8l ; voyez aussi le rapport de Bérard aîné sur le mémoire précédent, p. 89).
(2) Opér. de chir ., t. 111, p. 55.
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Velpeau a été témoin d’un fait de ce genre, et un ancien professeur de la Faculté, Requin, portait sur le pouce une portion de peau qu’il en avait un jour séparée, et qu’il avait pu réunir tout de suite avec succès (1). Des fragments de doigt, même avec la phalange correspondante, ont été aussi heureusement replacés. Sommé (d’Anvers), Piédagnel, Bcauchêne, \V. Balfour, etc., ont rapporté des faits de réunion de doigts entièrement séparés du corps; et dans un cas rapporté par Braux il s’agissait d’un doigt entier. On a noté pendant la réunion, dans quelques-uns de ces cas, soit la chute de l’épiderme et de l’ongle, soit la gangrène de quelques points isolés du derme. Des exemples dè bouts de nez entièrement séparés et remis en place ont été cités par Blegny, Fioravanti, Molinelli, Lusiri, Loubet, Pcrcy, etc,., et viennent se joindre au fait si connu de Garengeot. Des fragments plus ou moins étendus des oreilles ont pu aussi être réunis après leur séparation, et l’on a même soutenu, mais à la vérité sans preuve convaincante, que celte réunion était possible pour un disque osseux entièrement séparé du crâne par le trépan. Si le fait n’est pas bien démontré pour un disque de trépanation, il est incontestable, d’après les belles expériences d’Ollier, que des fragments d’os couverts de périoste, transportés d’un animal sous la peau d’un autre, ont pu vivre et continuer à s’accroître.
Quand on examine avec soin tous ces faits, on ne peut nier la possibilité de la réunion de parties tout à fait séparées du corps; mais le mécanisme de ce phénomène nous échappe. On doit seulement remarquer que cette réunion est plus facile dans les organes très vasculaires, comme le nez et le bout des doigts, que dans ceux qui le sont moins, comme les oreilles. Une condition importante de succès dans ces sortes de réunions, c’est qu’il ne se soit point écoulé trop de temps entre l’accident et le moment où l’on affronte les parties séparées. Mais la limite du temps est difficile à apprécier : on a rapporté que des parties séparées depuis un quart d’heure, une heure, une heure et demie, deux heures même, avaient pu être replacées avec succès. On a cru devoir, dans ce cas, exciter les parties à l’aide de liquides irritants. Quand la réunion est opérée, la vascularité revient d’abord et la sensibilité ne se manifeste que beaucoup plus tard.
On a souvent exposé et comparé les avantages et les inconvénients de la réunion immédiate; nous allons aussi en dire quelques mots. Quand cette réunion réussit complètement, chose rare pour les vastes plaies et dans nos hôpitaux, elle est en général exempte de douleurs, de réaction inflammatoire, de l’affaiblissement qu’entraîne la suppuration ; de plus, la guérison est bien moins longue à se faire attendre, et la cicatrice qui succède à la plaie est d’une régularité plus grande. Mais ces avantages si séduisants sont loin d’être généralement obtenus, et l’on est souvent forcé de renoncera l’espérance d’une réunion immédiate. Alors la [Gaie devient douloureuse, ses bords rougissent et se tuméfient, et pour
(I) Nélaton, Pathologie chirurgicale, 1. 1, p. 114.
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1)CU (Iu’on éloigne les moyens d’union, on note un écartement des surlaces traumatiques. Cependant la réunion immédiate ne manque pas cou- 1 stamment dans toute l’étendue de la plaie ; le plus souvent elle s’établit entre les bords de la peau ou entre divers points de la solution de continuité.
On a fait à la réunion immédiate un reproche qui n’est pas fondé, en disant, par exemple, qu’elle empêchait de traiter les hémorrhagies qui pouvaient se montrer dans les plaies. Mais il est facile de répondre que ces hémorrhagies peuvent le plus souvent être prévenues par des ligatures convenablement posées, et que dans les cas où elles se montrent, il n’v a aucun danger à ouvrir la plaie, à poser une ligature sur le vaisseau! . et à pratiquer de nouveau la réunion immédiate, s’il en est temps encore.
L’insuccès de la réunion immédiate n’est point, comme l’ont cru quelques chirurgiens, sans influence fâcheuse sur la marche ultérieure de la plaie vers la guérison; au contraire, il prédispose à l’érysipèle, à la phlébite et à la pyohémie, si l’on n’exerce pas une grande surveillance .sur j cette plaie. Voici comment les choses se passent. Lorsqu’on réunit des j parties récemment divisées, les orifices des petits vaisseaux sont encore resserrés, et cette constriction suffit à arrêter le cours du sang; mais bientôt ces orifices vasculaires se relâchent, et s’ils ne sont pas oblitérés I par quelques petits caillots, ils laissent suinter un peu de sang qui vient se placer entre les lèvres de la plaie. Cette petite hémorrhagie capillaire peut être insignifiante sans doute, mais elle prend parfois une ex- i tension assez grande, et le sang déposé entre les lèvres de la plaie y joue le rôle de corps étranger et développe la formation du pus.
C’est cette stagnation du pus au fond d’une plaie réunie par ses hords 1 qui peut donner lieu à l’érysipèle, au phlegmon diffus, à la phlébite et à l’infection purulente.
Il faut conclure de là que la réunion immédiate doit être exacte- t ment surveillée, et si l’on s’aperçoit d’une stagnation du pus au fond de la plaie, il faut en désunir les lèvres et ne chercher la guérison que dans il une réunion secondaire.
Après avoir indiqué les conditions et discuté les avantages et les inconvénients de la réunion immédiate, il faut exposer les procédés opératoires ■ qui la réalisent. On cherche à obtenir la réunion immédiate par le repos , par la position , par les bandages , par les agglutinatifs et les sutures.
Le repos est la condition essentielle de la réunion immédiate. S'il n’existait pas d’écartement des bords de la plaie, on. conçoit qu’il suffirait, pour obtenir une adhésion primitive, d’immobiliser la partie malade.
La position à donner à la partie blessée est aussi d’une importance extrême. Le précepte général, qu’il s’agisse de la peau ou des muscles, c’est de placer ces parties dans le relâchement. Si dans certaines régions les tiraillements exercés sur la peau par les mouvements sont peu considérables, il n’en est point ainsi dans certaines autres. Ainsi les plaies transversales du cou exigent la position fléchie de la région, à cause de
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l'écartement considérable qui naît de l’extension de la tète. Les plaies qui atteignent les muscles commandent aussi le relâchement de ces organes. La position déterminée par le chirurgien peut être obtenue, soit par la simple volonté des malades, soit par des appareils, des gouttières ou des
! bandages. J’ai vu plusieurs plaies transversales et antérieures du cou guérir par la simple flexion de la tête à l’aide du bandage classique ; mais le plus souvent le repos et la position sont insuffisants pour obtenir la réunion immédiate ; il faut avoir recours aux agglutinatifs ou aux sutures.
De tous les agglutinatifs , le plus employé en France, c’est le sparadrap de diachylon; en Angleterre, on se sert surtout d’ichthyocolle dissoute dans l’esprit-de-vin et étendue sur le taffetas. Le collodion, solution de coton-poudre dans l’éther, a été introduit assez récemment dans la pratique, et convient aussi dans quelques cas. Enfin on a conseillé la gomme laque dissoute dans l’alcool à doses respectives suffisantes pour obtenir un mélange gélatiniforme.
Le sparadrap de diachylon s’applique sous la forme de bandelettes d’une longueur variable, et d’une largeur de 2 à 3 centimètres énviron. La plaie nettoyée du sang et des corps étrangers qu’elle contenait, la peau suffisamment desséchée, un aide rapproche les bords de la solution de continuité; le chirurgien applique alors la bandelette d’un côté, puis, en soutenant lui-même le bord opposé de la plaie, il étend cette bandelette de l’autre côté. On peut aussi, les bords de la plaie étant mis en contact, commencer par appliquer à son centre le milieu de la bandelette, dont on étend de chaque côté les deux bouts. La pratique des hôpitaux apprendra promptement aux élèves tous les artifices de ces applications agglutinatives. On a décrit sous le nom de suture sèche un mode de réunion dans lequel on emploie aussi des agglutinatifs, mais d’une autre façon qui mérite une mention à part. On applique sur chaque côté de la plaie des emplâtres agglutinatifs de largeur suffisante, et ayant la même longueur que la plaie même, et l’on coud leurs bords avec une aiguille et un fil ordinaire par la suture du pelletier. J’ai vu, à Lyon, Barrier maintenir l’occlusion des paupières, après l’extraction de la cataracte, à l’aide d’une suture qui a quelque analogie avec celle-ci. Il dispose en dehors du bord libre de chaque paupière une petite bandelette de linge imprégnée de collodion, et cette bandelette lui sert à maintenir contre les téguments des fils qui peuvent être noués ensuite au devant de l’œil pour maintenir les paupières fermées.
Le collodion est un agent d’adhésion très puissant; on peut s’en servir pour réunir de petites plaies, soit en déposant sur elles une simple couche de collodion, soiL en trempant dans ce liquide une ou plusieurs bandelettes de linge, qu’on s’empresse d’appliquer sur la plaie, comme des bandelettes de diachylon, avant qu’ait lieu leur dessiccation si prompte. Cet agglutinatif est doué d’une force de rétraction considérable, de plus d est inaltérable à l’eau. On peut donc, au besoin, appliquer sur la plaie quelques topiques froids ou tièdes; enfin le collodion dure de quinze à
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vingt jours sans sc rompre. Goyrand (d’Aix) a écrit (t), sur l’emploi du collodion comme moyen de réunion des plaies, un travail où l’on trouvera «le bons renseignements sur une espèce de suture sèche par le collodioû, analogue a celle que j’ai vu employer par liarrier, de Lyon.
bniin le taffetas d’Angleterre est employé assez facilement en humectant légèrement la couche d’ichthyocollc qui le recouvre; mais on évitera de se servir des taffetas noirs, qui ont quelquefois déposé dans les lèvres de la plaie des molécules noirâtres indélébiles.
Ces agents emplasliques rendent les plus grands services dans la chirurgie; mais on leur reproche, au diachvlon surtout, d’irriter la peau et d’amener de l’érysipèle. Certes on doit supposer que la constitution générale du sujet est dans ce cas prédisposée aux inflammations érysipélateuses; mais on ne peut nier que souvent le diachylon n’agisse comme un corps irritant, et que l’érysipèle ne prenne d’abord naissance sous la bandelette emplastique.
Dans les plaies à lambeaux vastes et pesants, dans celles où l’on veut obtenir une cicatrisation régulière, dans quelques autres enfin peu convenablement situées, les agglutinatifs ne réussissent pas, et il faut avoir recours à des moyens plus actifs de réunion, et en particulier aux sutures. -Mais avant de parler des sutures, il nous faut dire deux mots d’un procédé de réunion dont la chirurgie s’est enrichie depuis quelques années. Des chirurgiens arabes, au dire d’Albucasis (lib. 11, c. 85), se servaient, pour affronter les plaies intestinales, d’un moyen que Furnari a retrouvé de nos jours en Algérie pour la réunion du bec-de-lièvre. Ce médecin rapporte que, dans l’opération du bec-de-lièvre, les Arabes pratiquent la suture en faisant mordre les bords de la plaie avec les mandibules d’un insecte, scarite pyraemon, puis ils séparent le tronc de la tète, et les
mandibules restent fixées aux lèvres de la plaie. Furnari, frappé de ce singulier moyen de réunion, cul l’idée de faire construire, pour arriver au même résultat, un instrument à pression continue; mais cet instrument resta inconnu, et c’est Vidal qui a vulgarisé cet appareil de réunion. Les serres-fines dont on se sert aujourd’hui (fig. hh) sonL formées d’un lil d’argent enroulé à sa partie moyenne en une double spirale qui fait ressort; les branches, qui se croisent en S, se terminent chacune par deux petits crochets. Pour se servir de cet instrument, on comprime entre les doigts les côtés de la serre-fine, et l’on engage les deux bords de la plaieentre les crochets, qui se rapprochent dès qu’on cesse la pression. Ces serres-fines varient du numéro l au numéro 6 ; les plus fortes peuvent agir comme compresseur hémostatique.
On peut, en graduant leur forme, appliquer les serres-fines à la plupart des plaies; mais on les réserve surtout pour les solutions de conti-
l'iG. 44. — SeiTes-fines.
(1) Gazelle vudicale, 1858, p. 778.
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imité qui ont lieu sur (les points où la peau est fine, comme au prépuce, aux paupières. Ces serres-fînes doivent être d’abord appliquées en grand nombre, de façon à recouvrir toute la plaie; puis, au bout de six heures, on doit déjà en retirer quelques-unes; au bout de vingt-quatre, on en ôte encore quelques autres, et du troisième au quatrième jour, on retire les dernières. Ces instruments n’exigent aucun autre pansement.
Mais de tous les moyens de réunion, le plus solide c’est la suture , qui consiste à passer à travers les lèvres d’une plaie des fils ou des tiges
I métalliques soutenues par des fils, afin de maintenir solidement rapprochés les bords de la solution de continuité. Après avoir joui d’une assez longue faveur, la suture, attaquée par Pibrac et tenue en médiocre estime par l’Académie de chirurgie et par Boyer, n’a repris son essor que depuis le moment où la chirurgie plastique a de nouveau senti le besoin d’un procédé sûr de réunion immédiate.
Il y a des règles générales applicables à toutes les sutures, et des règles propres à chacune d’elles en particulier. J’ai indiqué les règles générales en parlant des conditions de la réunion immédiate, je parlerai seulement ici dés principales espèces de sutures.
Il existe en effet un très grand nombre de sutures, mais je n’ai guère le désir de les exhumer toutes sans profit pour le lecteur. Quelques-unes sont propres à certaines opérations, et d’autres sont d’une application plus générale. Ces dernières peuvent se
diviser en plusieurs catégories : ce sont les b a —
sutures o fil de lin ou de soie , les sutures à c
épingles , les sutures à fils métalliques, les -
sutures profondes. Les premières comprennent : la suture à points séparés, ou suture a entrecoupée ; la suture à points continus ou en surjet, la suture enchevillée , la suture à points passés ou en zigzag, la suture à anses,
!la suture en bourse. Parmi les sutures à épingles, on peut se borner à décrire la suture entortillée classique. Les sutures métalliques ont pris aujourd’hui un développement tel, surtout après les belles appli- 'i cations que vient d’en faire la chirurgie anglo-américaine, qu’elles exigent une des-
| eription a part. Enfin, la suture profonde est une espèce de suture qui, combinée avec la suture superficielle, peut dans quelques cas être d’une grande utilité.
Les aiguilles dont on fait usage dans les sutures à fil (fig. U5) sont de différentes
Fig. 45. — Diverses sortes d'aiguilles à suture.
courbures (a, a, a), ou droites (b, c). A l’une de leurs extrémités elles sont 1 ouïmes, et a l’autre percées d’un chas destiné à porter un ül. La tige de
DES LESIONS TRAUMATIQUES.
l’aiguille esl tranchante dans une certaine étendue, à partir de la pointe.
La suture à points séparés (fig. 46) se fait avec des fils cirés de lin ou de soie, qu’on passe à l’aide d’une aiguille à travers les lèvres de la plaie. L’aiguille, armée d’un fil convenable, traverse les téguments sous un angle de h 5U, à une distance du bord de la plaie qui varie de 2 à 9 millimètres. | Lorsque le lil est arrivé assez profondément dans la solution de continuité, on lui fait suivre un chemin inverse pour sortir du côté opposé, à égale distance de la lèvre de la plaie. On commence par appliquer les fils qui correspondent à la partie moyenne de la plaie. Le nombre de ces moyens de réunion doit être assez grand pour que la plaie ne bâille point entre eux. Dès qu’on a passé ainsi une quantité suffisante de fils, on les serre et on les fixe par un nœud qui doit toujours correspondre au côté de la plaie. Il est inutile de dire que le degré de constriction ne doit être ni trop fort, ni trop faible ; il y a là une sensation que donne seule la pratique. Le temps pendant lequel les fils doivent être laissés en place est égale- ; ment indéterminé, car il varie de quatre à huit jours; on consultera, pour retirer les fils, le degré de tension inflammatoire de la plaie. Un
Fig. 40. Fig. 47. Fig. 48.
Suture à points séparés. Suture eu surjet. Suture en zigzag.
léger coup de ciseau donné sur un des côtés du nœud permettra d’cxtraire très facilement les fils. Lafayc conseillait, pour pratiquer celte suture, de traverser à la fois les deux lèvres de la plaie, en se servant d’une seule aiguille munie d’un long fil que l’on coupait après qu’on avait fait chaque point de suture.
La suture en surjet (fig. 47) se pratique avec un fil assez long monté sur une aiguille, au moyen de laquelle on traverse, à des intervalles égaux, les bords de la plaie de droite à gauche et un peu obliquement, de manière à former comme une spirale autour de la solution de continuité.
La suture en zigzag (fig. 48), dite en faufil, se fait avec une aiguille armée d’un long fil: «On traverse, dit Sédillot (1), de droite à gauche, les deux lèvres d’une des extrémités de la plaie; on reporte ensuite l'aiguille à quelques lignes de distance du point où elle vient de sortir et du même côté, puis on fait un nouveau point de suture, mais en sens opposé, c’est-à-dire de gauche à droite. On répète la même opération jusqu’à
(I) Traité de méd. opérât t. I, p. 1 19.
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l’autre extrémité de la solution de continuité, et l’on noue ensemble les deux bouts de fil ou on les noue isolément. »
La suture enchevillée (flg. 59) a, comme la précédente, l’avantage de ne point recouvrir la surface externe de la plaie. Elle se pratique avec des fils doubles et de petits rouleaux de bois ou de diachylon. Chaque fil, plié en double, est porté au travers des bords de la plaie, de manière que le côté de l’anse soit placé sur le bord droit, et que l’autre côté, formé par deux chefs, réponde au bord gauche. Les petits rouleaux dediachylon, des fragments de sonde, etc., sont alors engagés dans les anses du fil dont on noue les chefs du côté opposé par une simple rosette sur un petit rouleau de diachylon semblable au premier. Cette suture réunit très bien le fond des plaies, mais elle laisse les bords un peu écartés.
La suture à anses (fig. 50) se pratique comme celle h points séparés, mais, au lieu de nouer les fils isolément, on les rassemble dans un même faisceau que l’on tord. Cette suture est applicable à certaines plaies intestinales, lorsqu’on veut retenir l’intestin près de la plaie extérieure.
La suture du pelletier (flg. 51) se fait aussi avec un seul fil et une aiguille
Fig. 49.
Suture enchevillée.
Fig. 50., Suture à anses.
Fig. 51.
Sulurc du pelletier.
qu’on passe alternativement au-dessus et au-dessous de chaque côté des lèvres de la plaie. La réunion est assez exacte, mais les jets de fil restent entre les bords de la plaie. Cette suture ne conviendrait que dans les cas où les lèvres de la solution de continuité chevaucheraient l’une sur l’autre.
Dieffenbâch a imaginé une suture en bourse, applicable aux plaies circulaires ou aux orifices fistuleux. On passe sous la peau, parallèlement au bord de la plaie, un fil monté sur une aiguille fine, et l’on fait ressortir celte aiguille à 3 ou 5 millimètres de distance de son entrée ; on la replonge par le trou de sortie pour la faire ressortir un peu plus loin, et. ainsi de suite jusqu’à ce que tout le contour de l’ouverture se trouve cerné pàr un anneau de til caché sous les téguments. En serrant les deux bouts de fil, on rapproche les bords de la plaie vers le centre.
La suture à épingles est la suture entortillée (fig. 52). On se sert pour elle d épingles de différentes grosseurs. Les épingles ordinaires sont d’un emploi journalier; maison fait aussi usage, pour certaines sutures délicates des épingles à insectes. Le chirurgien porte, soit avec la main, soit à l’aide
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d’un porte-aiguille, une épingle à travers les deux lèvres de la plaie, à 3 ou Zi millimètres du bord de la division, de droite à gauche cl de dehors en dedans pour une des lèvres, et de dedans en dehors poiy l’autre. Il
jette sur cette première épingle une anse de fil, puis il passe successivement d’autres épingles à 1 centimètre de distance les unes des autres. Cela fait, il rapproche les bords de la plaie à l’aide du fil placé sur la première épingle. Pour cela on croise au devant de la première épingle les chefs de ce fil, puis on les engage de nouveau sous ses extrémités, de manière à former un huit de chiffre ; on réitère cette manœuvre trois ou quatre fois, I
Fig. 52. — Sulurc entoriillce. . . .
puis on dirige, en les croisant, les extrémités de ce fil vers la seconde épingle, sur laquelle on recommence la même chose; et l’on continue ainsi jusqu’à la dernière épingle. On arrête celle suture par un nœud latéral. Si les épingles sont trop longues, on coupe, à l’aide de ciseaux, leur extrémité pointue, et l’on protège les lèvres de'la plaie à l’aide d’une bandelette de sparadrap glissée sous chaque extrémité de l’épingle. Rigal (de Gaillac) a substitué au fil de petites bandelettes de caoutchouc. Il arme chaque épingle d’une de ces petites bandelettes, qu’il repousse jusqu’à sa tête , puis il l’introduit ainsi préparée à travers les deux bords de la plaie. Il suffit, pour établir la réunion, de fixer avec le doigt le côté de la plaie qui correspond à la pointe de l’aiguille, et d’attirer vers cette pointe la bandelette de caoutchouc. Quand on croit le rapprochement établi, on enfonce la bandelette dans l’extrémité acérée de l’épingle, cl la suture est faite. Cette espèce de suture a deux grands avantages : lu de se prêter au léger gonflement de la plaie;
2° de pouvoir être resserrée ou relâchée avec la plus grande facilité.-
La suture entortillée me paraît être celle à laquelle les chirurgiens j doivent en général donner la préférence. La régularité et la solidité de j cette suture assurent le plus souvent le succès à la réunion immédiate. En modifiant avec soin le calibre des épingles, suivant l’épaisseur et la résistance des tissus, on arrive à étendre beaucoup les cas d’application de la suture entortillée.
Les épingles peuvent être laissées en place de trois à cinq jours; on les retire doucement, et l’on peut laisser pendant quelques jours encore |
les fils qui servent de moyens de réunion.
Les sutures faites simplement avec des fils métalliques, au lieu de fils de soie ou de lin, tiennent aujourd’hui une grande place dans la chirurgie angloaméricaine, et pénétreront de plus en plus parmi nous, à mesure qu’elles seront mieux connues. Si autrefois Percy préconisait les fils de plomb cl les trouvait moins irritants, moins aptes à couper les chairs, il faut reconnaître que les tentatives récentes des chirurgiens américains pour guérilla fistule vésico-vaginale ont seules réintroduit les sutures métalliques en chirurgie. Sans vouloir trancher ici une question de priorité, j’estime que
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Marion Sims a le plus contribué à vulgariser dans ces derniers temps les sutures métalliques, et son livre (Si Iver Sutures inSurgery , New-York, 1858) indique bien les principaux cas dans lesquels on doit employer ces sutures. L’exemple de M. Sims a été suivi par quelques chirurgiens étrangers, Bozcman, Baker-Brown, Langcnbeck, et par nous-même dans bien
Ides cas. Nous tenons en effet les sutures métalliques pour un très bon moyen de réunion, sans prétendre toutefois, avec Marion Sims, que la suture métallique soit le grand achèvement chirurgical du xixc siècle.
Tout le monde n’emploie pas les mêmes fils métalliques; tandis que Marion Sims et Bozeman font usage de fils d’argent, Baker-Brown, Langcnbeck et d’autres emploient de préférence des fils de fer recuit.
Les sutures métalliques conviennent dans un très grand nombre de cas, car elles semblent ne point avoir sur les tissus cette action irritante plus ou moins marquée qu’ont toujours les fils de soie ou de lin. «
On peut passer les fils métalliques à travers les lèvres de la plaie, soit à l’aide de fils de soie qui les précéderont, soit directement à l’aide d’instruments particuliers, comme l’aiguille creuse de Simpson; puis, pour réunir les lèvres de la solution de continuité, on peut nouer simplement les deux chefs du fil, comme le fait Langcnbeck avec les fils de fer recuit, ou les tordre à l’aide d’un instrument particulier, comme celui du docteur Coghill. Cet instrument (fig. 53) est d’un emploi très commode, et consiste en deux tubes courts et fins rapprochés l’un de l’autre et fixés sur une tige métallique. On introduit dans ces deux tubes les deux chefs du fil ; on pousse alors l’instrument à torsion jusqu’au niveau de la plaie, et en deux tours on tord assez les fils pour arrêter les points de suture. Marion Sims conseillait de fixer les fils à l’aide de crampons (clamps) qui faisaient ressembler son mode de réunion à notre suture enchevillée.
Mais de toutes ces sutures métalliques la plus convenable, selon moi, c’est la suture en bouton de Bozeman. Je vais la décrire avec soin, car elle me
parait pouvoir avantageusement remplacer la plupart des sutures proposées dans ces derniers temps.
C’est en boutonnant sa veste (while buttoning my vest) que Bozeman a songé à réaliser, dans les sutures chirurgicales, quelque chose d’analogue à ce mode de fermeture des habits : ainsi est née la suture en bouton {the button suture).
La suture en bouton exige trois choses : des fils métalliques, un bouton : ou une plaque métallique, et un grain de plomb perforé pour retenir en place le bouton. Les fils sont d’argent recuit du n°92, le bouton est de plomb ou d’argent. Cependant Bozeman donne, maintenant la préférence aux plaques de plomb, plus faciles àj tailler et à disposer convenablement. Ce
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bouton doit recouvrir la plaie après l’introduction des sutures, et dès lors on doit le mettre exactement en rapport avec l’étendue de la solution de continuité; aussi le prépare-t-on, au moment de son application, suivant le trajet et la configuration de l’ouverture traumatique. On donne en général à ces lames métalliques une forme ovalaire; on les déprime à leur centre par une gouttière qui doit recevoir les parties un peu saillantes de la plaie, et on les perfore d’un nombre de trous égal au nombre des fils employés dans la suture. Il faut avoir soin de percer les trous à la même distance que celle qui sépare les divers points de suture, de façon qu’il n’y ait là aucun chevauchement des fils, aucune traction inégale. On ne saurait trop apporter de soins à la préparation de cette plaque; elle doit correspondre exactement aux saillies et aux dépressions de la plaie, de façon à ne point trop froisser les parties.
' Avant de passer les fils dans les trous du bouton métallique, Bozeman amène exactement au contact les bords avivés de la plaie; pour cela il
emploie un instrument qu’il désigne sous le nom cVojusteur de la suture (suture adjuster ). Cet instrument se compose d’une tige d’aeier fixée sur un manche, et terminée par un bouton aplati et perforé à son centre; il est représenté fig. 5 L\. On passe les chefs opposés d’un même fil dans le trou de cet instrument, et, pendant que de la main gauche on lient solidement ces fils, de l’autre on appuie fortement sur eux jusqu’à ce que l’ajusteur arrive au contact avec les tissus. Ainsi les bords de la plaie se rapprochent très exactement, et, comme les fils gardent la forme qu’on leur donne, cette réunion se maintient parfaite. On se rend bien compte, par cette petite manœuvre, de la façon dont les bords de la solution de continuité se réunissent, et si quelque irrégularité sc manifeste, on peut facilement y remédier. Par suite de cette pression à l’aide de l’ajusteur, les fils et les bords de la suture ont pris l’aspect représenté fig. 5à.
11 faut maintenant, pour suivre le procédé de Hozeman, introduire les deux chefs de chaque fil dans les trous correspondants du bouton de plomb, et pousser cette plaque jusqu’au niveau de la plaie qu’elle doit complètement protéger (fig. 55). Afin de donner une grande assurance à cette
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suture, on fait encore une application du suture ndjuster par-dessus la plaque, et l’on appuie fortement dans l’intervalle des fils celte plaque contre la plaie, à l’aide d’un instrument qu’on désigne sous le nom d’ajusteur du bouton (button adjuster). Ce dernier instrument consiste en une tige de fer rigide, coudée à angle droit, à un demi-pouce de son extrémité, et lixée sur un manche de bois.
11 faut enfin fixer ces fils contre le bouton de plomb. Bozeman emploie alors des grains de plomb perforés ; les petits anneaux de plomb de Galli peuvent aussi servir.
On introduit les chefs des fils métalliques dans les trous de ces anneaux de plomb, que l’on glisse avec une pince le long des fils, jusqu’à la plaque (fig. 55); puis on saisit les fils, qu’on tend fortement de la main gauche, pendant que de la droite on écrase avec un davier l’anneau de plomb contre la plaque.
Les extrémités libres des fils sont ensuite coupées et repliées sur elles-mêmes.
J’ai employé la suture en bouton de Bozeman soit pour réunir les bords avivés de la fistule vésico-vaginale, soit dans d’autres cas de plaie, et j’ai toujours eu à me louer de ce mode de réunion des parties. Ainsi cette suture se fait remarquer par une grande solidité et un repos parfait des bords avivés de la plaie. Le bouton agit comme une attelle qui empêche la mobilité des parties, et protège la plaie contre l’action de l’air. Enfin, tous ces fils, quoique réunis sur une seule plaque, ont une action isolée. On a quelquefois remplacé cette plaque par de petits croissants de plomb, sortes de crampons perforés à leur centre I qui s’appliquent isolément sur chaque fil.
Je n insiste pas davantage sur ces différentes sutures métalliques, dont i on trouvera une description plus étendue dans le livre que j’ai publié sous ce titre : Examen de quelques nouveaux procédés opératoires pour le traitement des fistules vésico-vuginales (Paris, 1860).
La plupart des sutures dont nous venons de parler sont des sutures superficielles; mais il est bon dans quelques cas de pouvoir agir profondément, de façon à réunir à la fois les parties profondes et les bords de la plaie. On a proposé pour ces sutures profondes différents moyens plus ou moins compliqués. Les plus simples m’ont paru consister en l'introduction de longues aiguilles, courbes et roules, munies à leurs deux extrémités d’un petil tampon de liège, qu’on peut rapprocher à volonté. On
! embrasse ainsi une assez grande profondeur des tissus, et l’on réunit les parties les plus creuses de la plaie. 11 est bon de compléter ces sutures profondes par une suture superficielle.
Laugier a proposé (1) de remplacer ces sutures profondes à l’aide d’un il) Comptes rendus de l'Académie des sciences, 18 avril 1859.
Fig. 55. — Suture en boulon de Bozeman. — A, plaque de plomb formant boulon; B et C, anneaux de plomb glissant sur les fils métalliques rapprochés; D, anneau de plomb écrasé sur les fils ; E, fils métalliques renversés sur l’anneau de plomb écrasé.
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pansement fort simple, qui consiste, dans les plaies d’ampiilalion par exemple, k maintenir les chairs en avant et adossées d’un côté a l’autre de la plaie, en engageant dans le bandage roulé deux plaques de liège, d’un demi-centimètre d’épaisseur, et dont la longueur et la largeur permettent d’embrasser presque circulairement le moignon depuis sa base jusqu au sommet, et de le dépasser à cette extrémité libre de 7 a 9 centimètres. Cette partie libre des plaques est digitéc et percée a chaque doigt d un trou pour recevoir un bout de ruban, qui, à la lin du pansement, réunit la digitation des plaques affrontées deux à deux. On peut engager sous les plaques, entre elles et la plaie, des circulaires épais d amadou, qui î endent la pression des plaques de liège plus douce et plus efficace.
Cet excellent mode de pansement peut se combiner avec toutes les soi tes de suture superficielle.
Je terminerai l’histoire des sutures en mentionnant une variété assez ingénieuse de suture sèche, que Briot, chirurgien militaire, a conseillée pour les plaies du cuir chevelu. Si une plaie de tête existe sur un sujet dont les cheveux ont de 7 à 8 centimètres de longueur, on peut mettre ce procédé en usage. Voici comment : la plaie, convenablement nettoyée, on arrachera les bulbes qui sont à nu sur ses bords ; les cheveux immédiatement voisins seront soigneusement peignés, cirés, séparés sur chacun des bords de la division en un nombre égal de mèches bien isolées et du volume d’une plume de corbeau, puis on réunira la mèche d’un côté avec celle du côté opposé, et l’on fera un double nœud qui assurera la réunion
exacte des parties.
Telles sont les principales sutures. Je n’insisterai point sur des delai s superflus ici, et pour lesquels je renvoie aux traités sur la matière, et en particulier à une bonne thèse soutenue à la Faculté de Paris sur les
sutures (1). .
On a rarement recours, pour réunir les plaies, aux bandages unissants,
aujourd’hui détrônés par les bandelettes agglutinatives. Mais ces bandages* qui n’ont que quelques applications restreintes à certaines plaies de la poitrine, du ventre, de la cuisse, peuvent servir utilement comme auxiliaires des bandelettes emplastiques. Nous n’en dirons ici que deux mot*.
Les bandages unissants des plaies longitudinales et des plaies en travers (fig. 56 et 57) consistent en un système de bandes découpées a une de leurs extrémités en lanières, qu’on engage dans un nombre égal < e boutonnières laites sur l'autre chef de la bande. On lire alors les déni chefs de cette bande en sens opposé, et l’on maintient le ban âge pai < e nouveaux circulaires. Un coup d'œil .jeté sur les deux planches c-contre suflira à faire bien comprendre la disposition de ces bandages aujoui d
P™ "carnation à Mr libre. - Malgré les efforts des chirurgiens, la réunion immédiate fait souvent défaut, et l’on est ainsi conduit a traiter
(l) Dupont, Des sutures, thèse. Paris, 1854.
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une plaie qui suppure. Les plaies qui doivent suppurer sont pansées le plus souvent avec des substances qui les soustraient au contact de l’air. C’est, la charpie qui est surtout employée en France. Si les plaies sont profondes et anfractueuses, on les remplit mollement par quelques boulettes
de charpie; si elles sont plates, on étale à leur surface des plumasseaux. La charpie est tantôt mise directement sur la plaie, tantôt on l’en sépare par un linge troué et cératé. Sur cette charpie, on dispose une ou deux compresses, qu’on fixe à l’aide de plusieurs tours de bande. Tel est ce qu’on désigne en général sous le nom de pansement simple.
Le premier pansement fait, on laisse la plaie en repos pendant un temps sur la durée duquel les chirurgiens ne s’entendent pas. Ce temps écoulé, on renouvelle les pièces de pansement : c’est la levée du premier appareil. Mais quel moment faut-il choisir pour lever le premier appareil? A toutes les époques de la chirurgie, il s’est trouvé à la fois des partisans des pansements fréquents et des pansements rares. Jusqu’au commencement du xvne siècle, les chirurgiens n’avaient point élevé ces questions à la hauteur d’une doctrine, lorsque parurent deux livres écrits en faveur de la rareté du pansement des plaies, l’un de François Martel, chirurgien de Henri IV ( Apologie pour les chirurgiens , Lyon, 1601), l’autre de Magatus {De rara medicatione vulnerum, seu de vulneribus raro tractandis, etc., Venise, 1616). Ce dernier conseillait de ne toucher aux plaies que tous les trois ou quatre jours. Cette pratique, laissée un peu dans l’ombre, fut de nouveau mise en lumière par quelques membres de l’Académie de chirurgie, Belloste, Pibrac et par Boyer. Les raisons données par les partisans
FIG. 50. — Bandage unissant des plaies longitudinales.
Fig. 5". — Bandage unissant des plaies en travers. — a , bande découpée en deux lanières qui pénètrent dans les boutonnières b d’uno autre bande ; ce, extrémités de ces deux bandes qui sont fixées par des circulaires tld.
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tles pansements rares consistent ;'i dire que l’air et le refroidissement des plaies leur sont nuisibles; que le pus est un topique utile; que les pièces enlevées tardivement à la surface des plaies se détachent avec plus de facilité. Ces raisons, dont quelques-unes ne manquent pas de valeur, s’appliquent au pansement des plaies qui suppurent ; mais l’extension donnée depuis quelques années à la réunion immédiate exige qu’on envisage d’abord la question sous ce dernier point de vue.
S’il s’agit d’une plaie réunie par première intention, nous conseillons, avec Lisfranc, Blandin, Ph. Boyer, de lever le premier appareil vingt-quatre heures après son application. Ce nouveau pansement, fait avec soin, permet de visiter la plaie et de la débarrasser au besoin du sang infiltré au dehors, et dont la présence échauffe et irrite les parties. J’ai toujours vu ces premiers pansements s’opérer sans douleur, sans ébranlement de la plaie et être suivis d’un état manifeste de bien-être accusé par le malade. On peut, dans les cas où la réunion a été pratiquée avec des bandelettes, enlever seulement les pièces extérieures du pansement. Boyer ôtait même les bandelettes emplastiques, et il assurait ne s’en être jamais mal trouvé. J’ai souvent levé, au bout de vingt-quatre heures, la totalité du premier appareil, et en soutenant bien les bords de la plaie, je l’ai fait sans nuire à la réunion et en causant un grand bien-être aux opérés. Je conseille donc de procéder ainsi dans les cas de réunion immédiate; mais s’il s’agit de plaies qui doivent suppurer, la conduite du chirurgien ne me semble point devoir être la même. Si le pansement a été fait avec de la charpie sèche déposée sur la plaie, et si dès le lendemain l’appareil est infiltré de sang, il faut enlever les parties superficielles, en respectant la couche profonde. Ce mode de pansement sera renouvelé chaque jour, jusqu’à ce que les derniers brins de charpie se détachent de la surface suppurante. Si dans le pansement on avait interposé un linge cératé entre le gâteau de charpie et la plaie, rien ne serait plus facile que d’enlever du même coup tout l’appareil; enfin, lorsque la suppuration est franchement établie, il convient de renouveler le pansement tous les jours, et même deux fois par jour, si l’écoulement du pus est considérable.
Ici se présente une question sur laquelle les opinions ne sont pas d’accord. Faut-il laver les plaies qui suppurent? Dans ces dernières années Ph. Boyer s’était fortement élevé contre le lavage des plaies, et il appuyait sa doctrine sur l’une des pratiques les plus heureuses de la chirurgie contemporaine. La raison principale donnée à l’appui de ce précepte, c’est que des ablutions ne manquent point d’enlever la lymphe plastique qui sert à l’organisation des bourgeons charnus et de la cicatrice. Cet honorable chirurgien se bornait donc à essuyer la plaie, et ne tolérait que le lavage de ses bords. J’ai pu le voir souvent panser de la sorte les plaies les plus vastes, et je puis assurer que cette pratique n’entraîne aucun danger. 11 resterait à établir si ces plaies non lavées guérissent plus promptement que celles qu’on lave;. mais cet élément de la question nous fait défaut.
c. Réunion par seconde intention, — Dès que la suppuration est établie.
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on voit les plaies se recouvrir d’une couche granuleuse de bourgeons charnus. Si les bords de la solution de continuité sont alors disposés de telle sorte qu’on puisse les rapprocher jusqu’au contact, il faut tenter ce mode de réunion à l’aide des bandelettes agglutinatives. Si les bourgeons charnus sont vivaces, si leur affrontement est suffisamment exact, la réunion par seconde intention se produit : c’est là un mode d’adhésion qu’il faut chercher à obtenir chaque fois que le permet la disposition des parties.
La marche progressive des plaies vers la guérison est souvent retardée par des circonstances générales ou locales , qu’il faut avoir toujours présentes à l’esprit. Un mauvais régime alimentaire, de vives contrariétés morales, une altération cachectique de l’économie, sont des circonstances qui agissent puissamment pour arrêter ou retarder la cicatrisation des plaies. Telle est aussi l’iniluence de la scrofule et de la syphilis dans certains cas; mais, tant que cette dernière affection n’a point amené de cachexie, je ne sache pas qu’elle nuise beaucoup à la cicatrisation des plaies.
Les circonstances locales sont assez nombreuses. La cicatrisation de quelques plaies est retardée par la présence de corps étrangers : telles sont les plaies qui s’accompagnent d’un fragment osseux nécrosé. Mais il est une autre cause, souvent méconnue, de non-cicatrisation des plaies, dans cet épiderme, qui se ramollit, se gonfle et se détache à la circonférence des solutions de continuité, où il agit d’une manière incessante comme corps étranger et irritant; il faut s’empresser de l’enlever et même d’ébarber avec des ciseaux courbes sur le plat la circonférence boursouflée de ces plaies. Le siège de la plaie nuit parfois à sa prompte guérison. Les plaies qui se trouvent au voisinage d’articulations très mobiles ou dans des parties qui frottent les unes contre les autres ne sont pas favorablement disposées pour la cicatrisation. 11 faut tenir compte aussi de la grande étendue et de la profondeur de la plaie. Enfin les pansements faits contrairement aux règles de l’art sont souvent la seule cause de la non-guérison.
Lorsqu’une plaie se cicatrise régulièrement, le plus simple de tous les pansements journaliers, c’est, comme nous l’avons dit, l’application d’un gâteau de charpie dont on diminue la grandeur à mesure que la plaie se rétrécit ; mais si l’application de la charpie seule excite un peu trop les bourgeons charnus, on couvrira la plaie d’un linge troué et c-ératé, sur lequel on déposera la charpie. Quand on ne veut pas couvrir toute la surlace suppurante de cérat ou de glycérine, et si à chaque pansement les brins de charpie colent aux bords de la cicatrice et ne sont enlevés qu’avec difficulté, il faut entourer ccs bords d’une bandelette de linge troué et cératé. Enfin, on hâte la cicatrisation en touchant par le nitrate d’argent certains bourgeons charnus trop luxuriants. Si la plaie languit, si les bourgeons charnus sont flasques, etc., on se trouve bien de laver la solution de continuité avec quelque liquide excitant, comme de l’eau à laquelle on ajoute de l’eau-de-vie camphrée, du vin aromatique, etc., et de la panser
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avec quelques-uns de ces onguents dont les anciens faisaient un si ample usage le baume d’Arcæus, le styrax, etc.
Nous ne pouvons pas quitter celte histoire de la cicatrisation des plaies a l’air libre, sans mentionner quelques indications utiles pour diriger dans un sens déterminé certaines cicatrices. Ces indications reposent sur des données fort curieuses de physiologie pathologique que nous allons d’abord rappeler.
On sait qu’une plaie exposée à l’air se comble de deux façons : 1° par une exsudation de lymphe plastique qui s’organise de couche en couche du fond jusqu’à la surface, et se recouvre d’une pellicule cicatricielle; 2° par la rétraction du tissu de formation nouvelle, rétraction qui diminue la superficie de la plaie. Les ingénieuses recherches de Laugier ont démontré l’existence des couches successives de lymphe plastique exsudée; une autre expérience prouve la rétraction indiquée. Si l’on fait sur la peau, avec un crayon- de nitrate d’argent, une marque à 2 centimètres du contour d’une plaie, et si l’on mesure bien la distance qui sépare celte marque du centre de la plaie, on constate pendant la cicatrisation que cette dernière longueur diminue, tandis que la première distance de la marque au bord voisin de la plaie n’a pas changé. Comment s’opère cette diminution? comment la connaissance de ce fait peut-elle servir au praticien?
Si l’on examine attentivement la surface d’une plaie, on voit que le long de son bord il se forme une zone très petite, d’une largeur de 2 à 3 millimètres, formée de granulations d’un rouge plus foncé que le reste, véritable limbe ou zone cicatricielle. Ce limbe s’affaisse peu à peu, change de couleur, devient blanchâtre, et la pellicule qui le recouvre durcit, s’épaissit et forme la membrane cicatricielle. Chaque jour une nouvelle zone s’établit en dedans de la membrane cicatricielle déjà formée; et ainsi peu à peu la plaie diminue par la seule rétraction de cette zone. L’expérience suivante, empruntée à la thèse de Girouard, le démontre bien. «Je mesurai, dit-il, exactement un des diamètres de la plaie avec une bande de papier; cela étant fait, cette bande fut perforée en deux points, distants l’un de l’autre de 5 centimètres; entre chacun de ces points et l’extrémité correspondante de la bande il y avait 3 centimètres. La bande étant de nouveau bien exactement placée comme au commencement de l’expérience, je fis pénétrer par les ouvertures un morceau de chlorure de zinc très fin pour obtenir sur la plaie deux cautérisations bien limitées; puis j’enlevai le tout. Trois jours après, la plaie fut mesurée comme le premier jour, et je constatai que, dans sa totalité, elle avait diminué de 5 millimètres à peu près, mais que les ouvertures faites sur la bande correspondaient exactement avec les deux cautérisations obtenues par le chlorure de ziuc. »
De nombreuses conclusions pratiques peuvent être tirées de ces expériences. C’est d’abord la nécessité de surveiller soigneusement le limbe cicatriciel, doid l’altération peut nuire à la régularité de la cicatrisa-
PLAIES PAR INSTRUMENTS TRANCHANTS
tion; c’est aussi la possibilité de diriger certaines cicatrisations dans un sens déterminé, en arrêtant complètement sur certains points le travail cicatriciel et en le laissant marcher vers d’autres où la peau est lâchement disposée sur les tissus sous-jacents, et peut ainsi être facilement attirée au centre de la plaie. Si par exemple on vient à cautériser la moitié de la zone cicatricielle, on arrête de ce côté la cicatrisation qui au contraire marche bien du côté opposé. On trouvera dans la thèse que j’ai citée des remarques curieuses empruntées par Girouard à la pratique de son père.
C’est à propos du traitement des plaies suppurantes, qu’il faut parler de quelques médications exceptionnelles qui ont eu leurs jours de faveur, mais qui paraissent ne devoir être réservées qu’à quelques cas spéciaux. Nous trouvons en première ligne Y incubation. J. Guyot, qui a proposé ce mode de traitement, suppose que si l’on pouvait tenir les parties atteintes de lésions traumatiques dans une atmosphère de 36° centigr., on les mettrait dans les conditions les plus favorables à la guérison. Pour arriver à ce résultat, il a construit des appareils dont ■il nous est impossible de donner ici une description détaillée, et qui consistent en des boîtes où l’on enferme la partie- malade, et dans lesquelles on fait arriver un courant d’air chaud au moyen d’une lampe à alcool. La température, selon J. Guyot, doit y être maintenue toujours à 36°. Mais ! Robert, qui s’est souvent servi de l’incubation, conseille de ne point dépasser 28° à 30°. Selon l’inventeur de la méthode, la douleur, la rougeur et le gonflement disparaissent dans les plaies qu’on soumet à l’incubation, et leur surface prend un aspect vermeil. Si l’on place dans l’appareil a incubation une plaie qui vient d’être produite, il s’écoule d’abord une sérosité très abondante .qui, un ou deux jours après, fait place à un pus crémeux. Ce pus, desséché par la chaleur, forme des croûtes à la surface de la plaie; mais on doit enlever ces croûtes qui nuisent au libre écoulement du pus. J. Guyot soutient non-seulement que la cicatrisation s obtient avec plus de facilité par l’incubation, mais que ce mode de traitement a aussi l’avantage de soustraire la plaie aux accidents les plus redoutables. Ainsi 1 incubation modifie d’une manière heureuse la suppuration dans sa nature et dans sa quantité ; une plaie dont la matière est, sanieuse, fétide, exagérée, voit par ce moyen disparaître ces fâcheux phénomènes.
Le temps durant lequel les plaies doivent rester dans les appareils est fort variable, et cela se comprendra mieux quand on saura que l’incubation peut être appliquée à la réunion immédiate et aux plaies qui suppurent. Si 1 on a réuni les plaies par la suture ou par les bandelettes agglutinatives, on peut se dispenser de tout autre pansement; pour les plaies qui suppurent, il suffit de recouvrir mollement la plaie avec un gâteau de charpie.
e traitement de J. Guyot a été essayé par un certain nombre de chirurgiens, par Breschet, Roux et Robert ; mais comme la plupart des méthodes exceptionnelles, il a disparu de la pratique. Voici quelques résul-
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lais statistiques «le son application. 32 amputations onl été traitées par 1 incubation; J. Guyot, en retranche d’abord 8 qui, par diverses raisons, J ne peuvent figurer dans sa statistique. Restent 2h cas qui se décomposent ainsi : 13 amputations de cuisse, 8 guérisons, 5 morts; 8 amputations de jambe, 5 guérisons, 3 morts; 1 d’avant-bras, guérison; 2 de doigts, guérison. Si bon prend seulement ici les grandes amputations, on trouve des chiffres assez satisfaisants ; mais il ne faut point oublier qu’il s’agit d’une statistique reposant sur un trop petit nombre de faits pour entraîner la conviction.
Les modifications heureuses amenées par l’incubation dans l’état de certaines plaies commandent de garder dans la pratique cette méthode de traitement. Mais presque tous les chirurgiens s’accordent aujourd’hui à ne point l’appliquer au début des plaies comme traitement unique cl général. Nous verrons plus loin ce que Dèbrou et après lui Marjolin onl obtenu de l’incubation dans une des complications les plus graves des solutions de continuité.
L’histoire de la chirurgie offre les plus étonnantes contradictions. A côté de quelques chirurgiens qui recommandent une température élevée, d’autres vantent à outrance le froid dans le traitement des plaies. C’est beau qui le plus souvent a servi de véhicule au froid; c’est donc des pansements à l’eau que nous allons parler maintenant.
Les noms les plus estimés de la médecine appuient ce genre de traitement. Hippocrate, Celse, Galien, Paracelse, Guy de Chauliac, A. Paré, Blondin, et à une époque plus rapprochée de nous, Lombard, Sanson, Breschel, Josse (d’Amiens), Bérard et la plupart des chirurgiens anglais contemporains, ont retiré de grands avantages de ce pansement si simple, le pansement par l’eau fraîche (i water dressing). L’eau peut être appliquée sur les plaies réunies ou sur les plaies exposées ; dans les deux cas on peut se servir, soit de simples compresses qu’on trempe dans l’eau et qu’on renouvelle à mesure qu’elles se dessèchent, soit d’un système d’irrigation continue. Les appareils à irrigation continue se composent d’un seau rempli d’eau, disposé au-dessus de la plaie et muni d’un mince siphon de verre par lequel le liquide s’écoule goutte à goutte. L’eau tombe ainsi sur la plaie recouverte d’une compresse. Il convient d’entourer soigneusement le membre d’une toile cirée pour éviter l’infiltration de l’eau dans le lit et le refroidissement général du malade. L’écoulement d’eau doit être continu, car on doit craindre les alternatives trop brusques de froid el de chaud. L’eau que recommandait Bérard était l’eau de pompe; Mal-gaigne (1) conseille de commencer par employer beau à la température de l’atmosphère, sauf à la refroidir selon l’indication. On a, mais sans grand avantage, ajouté à celte eau quelques substances médicamenteuses, l’eau-de-vie camphrée, l’extrait de Saturne.
Le premier phénomène qu’on observe dans une partie soumise à l’irri-
(1) Thèse sur l’irrigation, p. 26.
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galion continue, c’est un abaissement notable de la température. Le malade accuse en même temps une sensation douloureuse, qui dure assez souvent vingt-quatre heures. La rougeur et la tuméfaction qui peuvent exister autour d’une plaie diminuent, et la peau décolorée prend plus tard une teinte rougeâtre et terne. L’épiderme se gonfle, se soulève, et peut i souvent être détaché sous forme de lambeaux.
L’irrigation continue d’eau froide n’empêche point la réunion immédiate, et dans les plaies exposées elle retarde la suppuration, améliore souvent la nature du pus et rend les bourgeons charnus plus vermeils. C’est seulement dans des cas exceptionnels qu’on a vu la gangrène se développer sur certains points des parties soumises au courant d’eau froide. 11 ne restait sans doute Là qu’une épaisseur peu considérable de tissus, et la circulation ne s’y accomplissait point avec facilité.
Les pansements par l’eau froide ont remplacé, dans quelques hôpitaux de Londres, les onguents, les pommades et tous les autres pansements ; mais dans les hôpitaux de Paris ils n’ont point été accueillis avec une semblable faveur. On ne les réserve en général qu’aux plaies confuses, mais ils sont vraiment applicables à toutes les plaies. Si ce genre, de pansement ne s’est pas généralisé, il faut attribuer ce fait aux précautions minutieuses qu’il exige toujours, soit pour maintenir l’eau à une température constamment fraîche, soit pour éviter d’inonder d’eau le lit du blessé.
C’est ici le lieu de dire deux mots d’un autre mode de pansement à l’eau où le froid n’intervient plus.
Le professeur Langenbeck (1) emploie depuis 1839 des bains permanents d eau chaude dans le traitement des grandes plaies, et en particulier des plaies d amputation. Les parties blessées sont mises pendant un temps variable dans de l’eau à 28° ou 30° Réaumur, qu’on renferme dans des boites convenablement disposées pour prendre ces sortes de bains. Sous l’influence de l’eau, la plaie perd sa couleur rouge et devient d’un blanc jaunâtre ; ce changement de couleur est dû à l’apparition d’une couche exsudative, qui persiste jusqu’au moment où elle sera déplacée pai la couche des bourgeons charnus. La plaie s’agrandit sous l’influence de 1 eau par une sorte d imbibition; mais dès qu’elle est sortie de l’eau, elle reprend vite ses qualités normales et se resserre beaucoup.
Langenbeck prétend que ces pansements par bains tièdes diminuent la douleur de la plaie, font cesser la fièvre, enfin ne s’opposent pas du tout au développement de la cicatrice.
Valette (de Lyon) (2) a expérimenté un appareil qui a la plus grande analogie avec celui de Langenbeck; d’autres essais ont aussi été faits dans es hôpitaux de Paris ; mais de tout cela il n’est pas resté une méthode
(1) Das permanente warme Wassei'bad sur liehandlung grtjsserer Wunden insbesondere der Ampulalionslümpfe ( Deutsche Klinik, 1855, n° 37).
(2) Pupier, Thèse. Paris, 1855.
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régulière, applicable à tous les cas, et ces sortes de bains permanents d’eau tiède sont à peu près complètement abandonnés en France. - U
A titre de méthode exceptionnelle pour le pansement des plaies, on peut encore mentionner l’application du gaz acide carbonique. Lorsqu’on a à traiter certaines plaies douloureuses, blafardes, à marche lente, on se trouvera bien de les maintenir dans une atmosphère de gaz acide carbonique. Il est facile d’entourer ces plaies de manchons ou de poches de caoutchouc, dans lesquelles on fera dégager du gaz acide carbonique en traitant, à l’aide des procédés connus de la chimie, du bicarbonate de soude par de l’acide tartrique. Cette application du gaz acide carbonique au pansement des plaies date d’une expérience curieuse d’Ingenhousz, qui vit la peau de son doigt, dépouillée de son épiderme, devenir très douloureuse dans du gaz oxygène et indolore dans une atmosphère de gaz acide- carbonique. On trouvera, dans un travail que j’ai publié dans les Archives (1), l’histoire des tentatives faites à diverses époques pour appliquer ce gaz acide carbonique au traitement des ulcères dou- • loureux ou au pansement de certaines plaies ; mais pour ce dernier point l’application du gaz acide carbonique restera encore un mode de traitement tout à fait exceptionnel. Une thèse soutenue par Salva (2) contient tous lés détails nécessaires pour appliquer ce gaz au traitement de certaines plaies.
cl. Cicatrisation sous-crustacée . — Un autre mode de guérison des plaies est celui qu’on a désigné dans ces derniers temps par les mots de cicatrisation sous-crustacée , et qui consiste en la formation de croûtes plus ou moins épaisses, au-dessous desquelles s’opère le travail réparateur.
Chacun connaît le mécanisme de la guérison spontanée et à l’air libre des plaies faites aux animaux. Ces solutions de continuité se recouvrent de croûtes formées aux dépens du sang et du pus desséchés ; puis, au bout d’un temps variable, ces croûtes se détachent et la cicatrisation est établie au-dessous d’elles. L’observation de ce phénomène n’a sans doute pas été étrangère à l’idée que les anciens se faisaient du mode d’action de certains médicaments auxquels on attribuait des effets siccatifs; et elle a conduit un des chirurgiens les plus distingués de notre époque, le professeur Bouisson (de Montpellier), à appliquer la ventilation à la thérapeutique des plaies et des ulcères.
La ventilation n’est qu’un procédé d’exsiccation des plaies ; mais il repose sur des données physiologiques assez sûres pour entrer définitivement dans la thérapeutique chirurgicale.
On pratique la ventilation des plaies en dirigeant sur elles un courant d’air, et l’on emploie commodément dans ce but soit un soufllet ordinaire,
(1) Noie sur l’ anesthésie locale par le gaz acide carbonique ( Archives de médecine, novembre 1856).
(2) Du gaz acide carbonique comme analgésique et cicatrisant des plaies , thèse. 1>ar,s» 1860, n° 135.
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soit un éventail. On pourrait employer encore des vessies de caoutchouc ou des appareils analogues à ceux dont on se sert dans le soufrage des vignes. Enfin la simple exposition à l’air suffit quelquefois à produire les croûtes qu’on désire obtenir. La durée de la ventilation n’est pas longue. On peut obtenir une croûte convenable en ventilant trois à quatre fois par jour, durant un quart d’heure, une plaie d’étendue i moyenne.
On ne doit pas commencer la ventilation d’une plaie avant de s’êtrc assuré que cette plaie n’est ni enflammée, ni douloureuse, ni tuméfiée : et si ces conditions-là existent, on devra préparer la plaie à la ventilation par quelques topiques émollients, quelques bains, du repos ; puis, lorsqu’on verra la solution de continuité prendre un aspect convenable, on pourra j ) commencer la ventilation.
Lorsqu’on ventile une plaie, on constate à sa surface une série de chan-
igemenls qui se manifestent d’assez bonne heure. Ainsi le malade accuse un sentiment de fraîcheur à la surface de la plaie, qui pâlit etsc recouvre bientôt d’une pellicule crustacée, de couleur verdâtre, d’abord peu résistante et qui augmente peu à peu d’épaisseur. Quand la croûte est complètement formée, on trouve qu’elle se compose de trois couches différentes. Les plus supérieures sont sèches, pulvérulentes et se détachent insensiblement; les couches moyennes, d’une consistance plus homogène,
S forment un véritable obstacle à la pénétration de l’air; enfin les couches inférieures, molles, tomenteuses, sont destinées à abriter la plaie et à la i protéger contre les violences du dehors.
Dès que la croûte est bien formée à la surface de la plaie, une cicatrice s’établit au-dessous d’elle, puis marche peu à peu de la circonférence jusqu’au centre. Lorsque la pellicule cicatricielle est complète, la croûte n’adhère plus que faiblement aux parties sous-jacentes, et au bout d’un temps variable elle se détache en laissant à sa place une cicatrice rosée et assez résistante.
La production artificielle de ces croûtes exerce en général une influence i utile sur les phénomènes de la cicatrisation. Ainsi la réfrigération qu’en- : traîne la ventilation diminue la chaleur et la douleur dans la plaie. Elle agit à la façon d un sirop opiacé, et dès que la croûte est complètement formée, l’action sédative se perpétue. L’exsudation diminue aussi, et l’aspect de la plaie se modifie souvent d’une façon favorable. Des plaies qui exhalaient une mauvaise odeur ont promptement perdu leur aspect septique par la ventilation.
On ne peut pas toujours obtenir artificiellement une croûte résistante. Quelquefois l’abondance de la suppuration empêche la formation régulière d’une croûte; d’autres fois cette croûte se produit, mais elle est fréquemment soulevée par le pus qui s’accumule au-dessous d’elle. Dans ce dernier cas, on peut essayer de s’opposer à l’accumulation du pus en pratiquant à la croûte une ouverture latérale. Quoi qu’il en soit, cela exige une certaine surveillance, car les bourgeons charnus pourraient entrer
382 DES LÉSIONS TIIA l' M AT10 DES .
en macération dans du pus qui séjournerait trop longtemps sous une croûte. Ritzenger, qui a écrit une bonne thèse sur la cicatrisation sous- , crustacée, prétend aussi que ce mode de pansement des plaies favorise plus que d’autres la production des adénites; mais cela n’est pas prouvé.
Quand on prend connaissance de l’ensemble des faits publiés jusqu’alors sur ce mode de pansement des plaies, on arrive à reconnaître que la ventilation convient surtout à des plaies simples, en bon état, d’une étendue petite ou moyenne, qui semblent indiquer les pansements rares ; c’est du reste un pansement économique, simple et propre. Mais la ventilation ne convient pas aux plaies très étendues, profondes, enflammées, d’une suppuration abondante. Si durant le traitement d’une plaie par la ventilation on a besoin de faire tomber une croûte qui gêne, on arrive facilement à ce résultat par les cataplasmes.
La cicatrisation sous-crustacée peut s’obtenir encore par des procédés différents de la ventilation. Ainsi lorsqu’on jette sur une plaie récente de la charpie râpée, ce topique fait avec le sang de la plaie une croûte sèche, dure, adhérente aux tissus, et au-dessous de laquelle la cicatrisation peut se faire. C’est aussi une cicatrisation sous-crustacée qu’on obtient par certains caustiques, tels que les caustiques arsenicaux, le fer rouge et même la lumière solaire, comme on l’avait proposé k la fin du siècle dernier.
Quand on étudie avec soin ces divers modes de traitement des plaies, on arrive promptement à douter de l’action vraiment curative de quelques-uns d’entre eux. Les plaies guérissent si souvent toutes seules, qu’on ne peut accorder de confiance qu’aux moyens mécaniques destinés k procurer une réunion immédiate ou secondaire. En terminant par cette pensée l’exposé de la thérapeutique des plaies, on se rappelle ces mots de Paracelse : « Sçaches donc que le corps humain contient en soy son » propre baulme radical, etc., lequel a la puissance de guérir les playes...
» Par quoy que le chirurgien se souvienne que ce n’est pas luy qui guérit » les playes, mais que c’est le propre baulme naturel qui est en la partie » mesme. » ( Grande chirurgie , trad. Cl. Dariot. Lyon, mdxciii, p. 20).
ARTICLE IL
PLAIES PAR INSTRUMENTS PIQUANTS
Un désigne sous ce titre les plaies produites par des instruments k pointe acérée, tels que l’épée, la baïonnette, le canif, le trocart, les clous, les fragments d’os et de verre. De ces instruments, les uns sont lisses et très acérés, d’autres irréguliers ou un peu mousses, quelques autres enfin sont tellement fragiles, qu’ils se brisent dans la plaie.
Symptomatologie. — Ces plaies se distinguent de celles que nous avons déjà étudiées par leur petite étendue en largeur, et par leur profondeur souvent assez grande. Quand un instrument piquant pénètre dans les tissus, il les écarte et les refoule; mais aussitôt que I instrument a été
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j retiré, les tissus refoulés reviennent sur eux-mêmes, la plaie perd de sa
I largeur et n’est plus en rapport avec le calibre de l’instrument vulnérant. Quant à la profondeur, elle est souvent fort grande, car la pointe acérée des instruments pénètre avec facilité à travers les parties molles.
L’hémorrhagie qui succède aux petites plaies par instruments piquants, est en général peu intense, et quelquefois, au lieu de s’échapper en dehors, le sang s’infiltre entre les mailles des tissus perforés, et donne lieu à une .ecchymose. Il serait parfois difficile déjuger de la nature de l’organe lésé par la quantité de sang qui s’écoule. De très fines aiguilles ont pu traverser des artères sans produire de notable écoulement de sang. Dans les plaies faites avec des instruments bien unis et bien pointus, comme des aiguilles, la douleur est peu marquée ; elle est beaucoup plus vive lorsque l’instrument est couvert d’aspérités, ou mousse comme une dent. Ainsi, écartement nul des bords de la plaie, hémorrhagie en général peu intense, douleur peu marquée, tels sont les phénomènes primitifs les plus remari quables de ces sortes de plaies.
Longtemps on a cru que ces plaies étaient suivies de phénomènes graves : abcès, fusées purulentes, étranglement douloureux de la plaie, tétanos, gangrène ; mais on ne peut expliquer cette gravité supposée que par la funeste habitude qu’avaient les chirurgiens anciens de sonder ces sortes de plaies et d’y placer des tentes pour prévenir la rétention des humeurs. Depuis que cette pratique chirurgicale a été abandonnée, les plaies par instruments piquants ont perdu de leur gravité. Le plus souvent, les plaies par instruments piquants se réunissent par première intention, et la cicatrice se fronce quelquefois assez pour qu’il ne soit plus possible de retrouver la trace de la piqûre; plus rarement elles s’enflamment soit par la contusion des bords de la piqûre, soit par le séjour de liquides au centre de la plaie. Alors le malade éprouve un sentiment de tension douloureux dans le trajet parcouru par l’instrument; la partie se soulève et le plus souvent le phlegmon se propage un peu aux parties voisines. Les plaies par instruments piquants sont plus rarement qu’on ne le pensait autrefois l’occasion d’abcès profonds, de fusées purulentes, de phlegmons diffus, de gangrène. Ces terminaisons fâcheuses sont parfois provoquées par la présence de corps étrangers restés dans les plaies.
Diagnostic. — Le diagnostic des plaies par instrument piquant doit être fort réservé. S il existe deux ouvertures, on peut, avec quelque certitude, soupçonner le trajet de l’instrument et la nature des organes lésés; mais il ne peut y avoir là qu’un soupçon, car on a vu ces instruments écarter sans les perforer des organes importants, tels que l’intestin, quelques gros vaisseaux. S’il n’y a qu’une seule ouverture, l’incertitude devient plus grande; on interrogera alors la forme, la longueur de l’instrument, la position du blessé au moment où il a reçu le coup, etc., les troubles survenus dans certaines fonctions. Quelques chirurgiens anciens, attachant, mais à tort, une grande importance au diagnostic de ces sortes de plaies,' conseillaient de les sonder pour en connaître la longueur. Celle pratique a
mi
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de nos jours été reconnue comme inutile et dangereuse. En introduisant dans une plaie un stylet explorateur, on peut y développer un travail , inflammatoire, ou bien détacher un caillot qui arrêtait une hémorrhagie, ou rompre une adhérence salutaire qui réunissait les bords d’une solution de continuité laite à une séreuse ou à une synoviale articulaire. La seule chose qui justifie l’introduction d’un stylet, c’est la recherche d’un corps étranger, lorsque la plaie laisse pendant longtemps une ouverture qui donne du pus. J’ai constaté un fait de ce genre assez curieux. Un homme, en montant sur un omnibus de chemin de fer, se sent très fortement piqué à la face postérieure du talon. On examine tout de suite cette plaie, et l’on aperçoit, en effet, une étroite piqûre dont la cause échappe. Le malade, revenu chez lui, éprouve des accidents fort douloureux du côté du pied; une inflammation vive s’empare de la partie, et au bout de quelques jours je suis appelé pour constater la nature de ces accidents. Je trouvai à la partie postérieure du talon, en dehors du tendon d’Achille, une plaie étroite, suppurante, très douloureuse. A cause de la durée des accidents et de l’état de la blessure, je n’hésitai pas a sonder avec un stylet cette plaie rétrécie, et je constatai, à quelques centimètres au delà de la piqûre, un corps métallique. La plaie agrandie par un bistouri, je parvins à extraire de son trajet si resserré une tige de fer longue de 8 centimètres, épaisse d’un demi-centimètre, et je reconnus avec le médecin habituel du malade qu’il s’agissait là d’un fragment de 1er détaché sans doute de la roue de l’omnibus, et qui, dans le mouvement qu’avait fait la voiture, était venu se licher profondément dans le pied du blessé, en se rompant dans l’épaisseur des chairs. Le malade guérit.
En général, les plaies par instruments piquants sont peu graves; cependant le chirurgien, pendant les deux ou trois premiers jours de l’accident, devra faire quelques réserves sur la possibilité d’une inflammation
consécutive.
Traitement. — Ces plaies guérissent en général vite et très bien par réunion immédiate et par une légère compression. On se bornera donc à favoriser le rapprochement des bords de la piqûre par quelques emplas- j tiques. La suture est inutile. Si la piqûre a traversé une partie richement pourvue de nerfs et d’aponévroses, comme la main, et s’il y a menace de douleurs vives et d’inflammation, on peut avoir recours aux irrigations continues. Je me suis très bien trouvé dans des cas semblables de bains tièdes longtemps prolongés, pendant quatre à cinq heures. On voit souvent, sous l’influence de celte médication, la douleur et l’inflammation s’apaiser peu à peu.
Si l’inflammation envahit fortement la piqûre, et si la douleur s’exagère
dans la partie, il faut avoir recours à un traitement antiphlogistique énergique. De tous les antiphlogistiques, le meilleur est assurément le débridement de la piqûre, que bon transforme ainsi en plaie par instrument tranchant. Aucune recherche anatomique n’a jusqu’alors démontré que ces douleurs vives soient dues à une section incomplète des nerls, cl il
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ne demeure point prouvé que l’incision fasse cesser les accidents en achevant la section du rameau nerveux. ‘Il csl bien plus probable, selon
!nous, que le débridement des aponévroses, en opérant le relâchement des parties, facilite la résolution du travail inflammatoire.
L’incision est aussi indiquée dans les plaies qui suppurent et dans celles j qui oon tiennent des corps étrangers.
ARTICLE 111
CONTUSIONS ET PLAIES CONTUSES
Les corps contondants, en agissant sur nos tissus, peuvent contusionner les parties sous-jacentes à la peau sans déchirer les téguments, ou bien léser ceux-ci en même temps que les organes qu’ils recouvrent. Ce sont là des différences qui conduisent à décrire séparément la contusion et les plaies confuses ; il y a en effet, entre ces deux lésions, des différences fondamentales, tant au point de vue de la symptomatologie que de la thérapeutique.
§ I. — De la contusion.
On désigne sous le nom de contusions, certaines lésions de nos tissus produites par des coups ou des pressions subites, et ne s’accompagnant pas de solution de continuité aux téguments.
Historique. — Peu de travaux ont été entrepris sur ce sujet, que beaucoup de livres de chirurgie traitent d’une façon tout à fait superficielle. Nous citerons seulement, à côté de la thèse si justement estimée de Velpeau, les travaux suivants :
pELLF.TAN, Mémoire sur les épanchements de sang (Clinique chirurgicale, 1810, t. 11, |j. 98). — RlEUX, De l’ecchymose, de la sugillation, de la contusion et de la meurtrissure (thèse de Paris, 1814, n° 63). — Velpeau, De la contusion dans tous les organes (these de concours, 1 83 4). — J.-J. Lafaurie, Considérations cliniques yrla contusion des membres (thèse de Paris, 1846, n° 43). — Morel-Lavallée épanchements traumatiques de sérosité (Archives de médecine, juin 1 833).
La puissance- si variée des corps contondants produit des effets bien ümérents, depuis la simple ecchymose jusqu’au broiement complet des issus. 1 oui exprimer ces diverses lésions, on est convenu de distinguer P usieurs degrés dans la contusion, et cette classification est préférable la désignation de contusion superficielle, profonde, etc. hipuytren ( 1; admettait quatre degrés dans la contusion, et l’on peut onserver cette division. 1° Le premier degré est caractérisé par la rupture
enffoT!eTX U’èS ÜnS’ qui laissenî écouler une certaine quantité de sang f,s éléments organiques ; mais la structure des tissus n’est pas altérée.
(I) Leçons de clinique chirurgicale, t. V, p. 264.
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2° Dans le second degré» des vaisseaux plus volumineux sont rompus, la structure des tissus est altérée; le sang n’est plus infiltré dans les tissus, , mais il est rassemblé en foyers plus ou moins reconnaissables. Cependant rien n’est mortifié; le sang peut sc résorber, et la continuité des organes sc rétablir sans qu’il y ait aucune expulsion au dehors. 3° Dans le troisième degré, qui est un peu arbitraire» l’altération est plus profonde '; les tissus sont rompus dans une grande étendue, et les organes affectés sont sur le point de se mortifier. k° Enfin, dans le quatrième degré, il y a un véritable broiement des parties ; le sang et les tissus contusionnés forment une sorte de bouillie livide*.
Cette classification anatomique de la contusion rappelle un peu celle de la brûlure. Mais Velpeau a établi encore entre ces deux lésions plusieurs points de rapprochement. Ainsi, dans la contusion comme dans la brûlure, les divers degrés sc trouvent réunis à côté l’un de l’autre, et une simple ecchymose accompagne souvent une contusion du quatrième degré. 11 faut encore remarquer que la contusion est caractérisée par sa nature, et non point par l’étendue du mal. Ainsi une contusion très étendue peut rester partout une ecchymose, tandis qu’une petite contusion, sur un point très limité de la peau, peut atteindre le quatrième degré.
Étiologie. — Diverses conditions physiques font varier le mode d’action des corps contondants. La contusion est produite par une pression plus ou moins forte exercée sur nos organes en deux sens opposés, cl les agents de cette pression sont en général disposés de telle sorte que l'un soit en dedans et l’autre en dehors de nos tissus. C’est ce qui a lieu, par exemple, quand les tissus mous se trouvent comprimés entre 1 instrument contondant et un os ou une forte aponévrose. Quelquefois les deux agents de la contusion sont situés au dehors, comme dans les morsures et les pinçures. Enfin, dans quelques cas plus rares, la puissance et la résistance J sont situées à l’intérieur même du corps, comme dans les contusions ou les fractures de la hanche à la suite d’une chute sur les talons.
Il importe aussi de tenir compte-, dans cette action des corps eonton- j dants, de la masse des corps, de leur quantité de mouvement, c’est-à-dire du produit de leur mâsse par leur vitesse. La contusion est d’autant plus forte que la masse des molécules contenues dans un corps est plus con- j
s'idérable et que la vitesse imprimée est plus grande.
Le sens de la pression est aussi dans ce cas un fait dominant. Quand la pression est directement perpendiculaire à la partie frappée, deux conditions peuvent se présenter : tantôt les téguments sont minces, les paitics sous-jacentes très résistantes, et l’action énergique d un corps confondait peut amener la désorganisation immédiate de la peau et des tissus souscutanés ; tantôt, au contraire, la peau est plus épaisse et plus élastique , elle se laisse déprimer et peut rester intacte, tandis que les muscles, l06 vaisseaux, les os, sont dans une allrition complète. C’est ainsi que pmivent s’expliquer ces lésions si profondes qu oii alliibuail naguère au unt du boulet. Quand les corps contondants, au lieu d’agir perpendiculaire-
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meut, saisissent les tissus d’une manière oblique, ils ne les écrasent plus directement, mais les allèrent par un autre mécanisme. Ainsi les téguments peuvent être détachés des parties qu’ils recouvrent, ; à l’avantbras, par exemple, on a vu la peau de la partie antérieure se porter presque entièrement à la partie postérieure, et réciproquement. Les autres tissus, s’ils sont élastiques, s’allongent; s’ils sont inflexibles, ils se rompent. La résistance comparée des divers tissus à l’action des corps contondants n’est pas encore exactement appréciée, et il y aurait là quelques nouvelles études à faire.
Mais on sait bien, par exemple, que dans l’état de relâchement musculaire les tissus sont moins énergiquement lésés que s’ils sont surpris dans le moment de la contraction. Lorsque les muscles sont relâchés, le point d’appui n’est pas solide, la force se dissémine et se perd. Pour appuyer celle proposition, on a dit avec raison qu’une balle de coton arrête un boulet qui aurait pu traverser un mur épais. Du reste, les remarques qui précèdent ne s’appliquent qu’à certaines contusions, et non à celles qui, par exemple, sont produites par une roue de voiture comprimant tous les tissus entre le sol et elle,
La contusion est, un acte presque instantané. Cependant Velpeau reconnaît une autre espèce de contusion, qu’il appelle chronique , et qui succéderait à des pressions longtemps prolongées sur la même partie. C’est dans celte classe de contusions chroniques qu’il faudrait placer cet épaississement des téguments prérotuliens, qui succède presque toujours à l’exercice de certaines professions où l’on travaille à genoux.
Les causes particulières des contusions sont, on le conçoit, très nombreuses. On peut les classer en : 1° celles qui agissent par pression, 2° celles qui agissent par percussion. Dans les premières, nous trouvons la pression de lourdes masses sur les membres, le tronc, etc. ; dans les secondes, il en existe un bien plus grand nombre : projectiles lancés par la poudre à canon, roues de voiture, chute d’un lieu élevé, contre-coups.
Certains individus sont plus aptes que d’autres à éprouver les effets des contusions. Ainsi certaines femmes pâles, un peu grasses, à peau très fine, molle , gardent très souvent l’empreinte ecchymotiquc des moindres pressions ; mais ces phénomènes s’observent surtout dans quelques conditions morbides, comme le scorbut, le purpura-, ou cet état mal défini encore, qu’on connaît soüs le nom de diathèse hémorrhagique , et dont nous parlerons plus loin. Chez ces derniers individus, les pressions les plus légères donnent lieu à des ecchymoses, et les chocs, même peu intenses, à des épanchements sanguins souvent assez notables.
Symptomatologie . — 1° Une confusion au premier degré ne se reconnaît parfois qu’à un peu de gonflement et à une légère douleur qui disparaissent très promptement. Une ecchymose qui varie du rouge-brun à la teinte jaunâtre est aussi un symptôme très fréquent des confusions légères, mais d n’exisle pas constamment, ou bien on ne l’aperçoit qu’incomplétcmcnl à travers l’épaisseur de la peau.
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!2U L;i contusion au second degré se traduit par une ecchymose plus considérable, une douleur plus vive, un gonflement plus marqué, une gêne plus grande dans les mouvements. C’est dans cette variété de la contusion qu’on remarque des tumeurs sanguines, dont nous aurons plus loin à étudier les caractères. Le plus souvent, au bout de quelques jours, le gonflement diminue, la pression est moins douloureuse et l’ecchymose, qui persiste seule, rappelle encore pendant quelque temps le siège de la lésion. Mais cette terminaison heureuse n’est pas constante, et il n’est pas rare de voir la contusion suivie d’une inflammation phlegmoneuse qui Unit par un abcès sanguin difficile à cicatriser.
3° Dans le troisième degré, si la contusion est violente, la peau est désorganisée tout de suite; les téguments ont changé de couleur et sont transformés en une eschare grise ou brunâtre, sèche, insensible, qui se détache, comme nous avons pu le voir à l’article Gangrène. S’il n’existe pas en même temps d’épanchement sanguin, on n’aperçoit guère de graves désordres immédiatement après l’accident; c’est le lendemain que la peau prend une teinte livide, comme marbrée, qu’elle devient insensible au toucher direct, tandis qu’elle est très douloureuse si l’on cherche à la faire glisser sur les parties sous-jacentes. Si, au contraire, un épanchement sanguin accompagne cette mortification limitée de la peau, il faut s’attendre à le voir s’enflammer et donner lieu k une suppuration souvent longue et fétide.
C’est dans ce troisième degré de la contusion qu’on observe des décollements plus ou moins étendus de la peau sur l’aponévrose et de celle-ci sur les tissus sous-jacents. L’intégrité de la peau peut conduire k un pronostic trompeur : ainsi, on a vu des malades atteints d’une telle lésion marcher quelque temps encore après l’accident. Mais, si les plus grandes précautions ne sont pas prises, on voit l’inflammation, après avoir sommeillé pendant un ou deux jours, se réveiller avec une violence inouïe cl amener de très graves accidents, tels que des érysipèles phlegmoncux, des suppurations diffuses, de la gangrène.
k'1 Enfin, dans le quatrième degré où l’attrition des parties a pu réduire les tissus à l’état de bouillie, les accidents primitifs sont insidieux ; ils ne
semblent pas toujours très graves au début, et peuvent même conduire k une sécurité trompeuse. On doit surtout redouter les accidents consécutifs. Quand une contusion a été assez intense pour tout broyer dans un membre, il est facile d’imprimer k ce membre toutes sortes de mouvements, et la palpation fait reconnaître un détritus osseux k son centre ; puis surviennent des phénomènes inflammatoires effrayants. Le membre se gonfle, devient chaud, douloureux ; des gaz se manifestent et laissent percevoir une crépitation emphysémateuse ; enfin la vie des malades est très sérieusement compromise par des phlegmons diffus, îles gangrènes et d’autres accidents d’emphysème traumatique.
Les signes locaux de la contusion empruntent un certain caractère a la nature du tissu contusionné. Ainsi, quand la contusion porte isolément sur
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un muscle, il se joint it la douleur une perte momentanée du pouvoir de ce muscle, et cette douleur augmente quand le muscle se contracte. Dans les nerfs, la douleur s’accompagne d’un sentiment de brûlure au niveau du point contus et sur le trajet des ramifications nerveuses. La contusion de certains organes, comme le testicule, les mamelles, ou de certaines parties comme l’épigastre, est suivie d’une douleur si vive, si pénétrante, que les blessés éprouvent souvent une demi-syncope, en même temps que leur pouls diminue de. fréquence et de force, que des vomissements se manifestent et qu’un sentiment de faiblesse profonde domine tout l’organisme.
Du reste, les contusions n’impriment pas toujours la même commotion à toute l’économie. Certaines lésions de ce genre, très graves, mais limitées à la main et au pied, seront suivies d’une commotion générale moins vive que celle qui accompagne des contusions plus superficielles, mais plus étendues du tronc.
En traçant le tableau général de la contusion, nous avons omis à dessein d’insister sur quelques points importants de cette lésion traumatique, et. nous allons maintenant les examiner isolément. Ce sont : 1° les ecchymoses, 2° les épanchements traumatiques de sang , 3° les épanchements traumatiques de sérosité.
Ecchymoses. — Les infiltrations de sang dans le tissu cellulaire, qu’on désigne sous le nom tY ecchymoses, se voient très fréquemment. Elles peuvent siéger dans le tissu cellulaire sous-cutané et être tout de suite apparentes, ou bien n’exister que dans le tissu cellulaire profond et ne se montrer que tardivement à l’extérieur. Les ecchymoses se forment d’autant plus facilement dans les parties, que le tissu cellulaire est plus lâche, que la circulation capillaire est plus riche, enfin que le nombre des vaisseaux divisés est plus considérable.
Les parties constituantes des ecchymoses ne sont pas seulement du sang, mais aussi de la sérosité colorée par la dissolution de l’hématine, et, suivant la quantité d’hématine dissoute, la teinte des ecchymoses peut varier beaucoup. On peut se faire une juste idée de ce sérum coloré par ce qu’on trouve dans les vésicules, qu’on rencontre encore assez souvent au voisinage de certaines fractures compliquées de contusion des parties molles, comme le sont souvent celles du tibia.
Une ecchymose reste rarement circonscrite dans les limites où on la voit d’abord. Elle s’étend plus ou moins loin de son siège primitif, et cette extension des ecchymoses est favorisée par la laxilé du tissu cellulaire et par l’action de la pesanteur sur la partie déclive. Un tissu cellulaire très dense, des os, des aponévroses, servent de barrière à l’infiltration sanguine. Ainsi, certaines ecchymoses centrales d’un membre mettent plusieurs jours avant de traverser l’aponévrose d’enveloppe et de se montrer au dehors. C’est ce qu’on observe, par exemple, dans les ecchymoses qui accompagnent les fractures des extrémités articulaires, surtout celles du col du fémur, du col de l’humérus et de l’extrémité supérieure du
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tibia. Cos ecchymoses, légères cl jaunes d’abord, se foncent peu à peu cl semblent prendre de la consistance. Si l’infiltration sanguine rencontre dans sa marche une gaine celluleuse lâche, elle y chemine avec plus de facilité qu’ailleurs, et onia voit alors apparaître dans des endroits où on ne la soupçonnait pas d’abord. Dans le transport de la matière colorante du sang, on observe quelquefois une particularité assez singulière en rapport avec la résistance dos tissus, et qui a été bien décrite par Lafaurie. « Lorsqu’une contusion, dit-il, a déterminé une collection considérable de sang dans un lieu où le tissu cellulaire est très lâche, comme le plat de la cuisse ou les parois abdominales, on voit, suivant les lois de la pesanteur, une tache jaune s’étendre vers les parties déclives jusqu’au genou, pour le premier cas, jusqu’à l’aine pour le dernier. Mais, arrivée à ces points, le tissu plus serré formant une barrière, la tache s’arrête, et il se forme une bande violacée disposée comme un croissant ouvert on haut, nettement limitée à sa périphérie, large de 5 à 15 millimètres, et séparée de la collection primitive par une large étendue de peau jaunâtre. Peu à peu ce centre premier d’extravasation disparaît; la bande inférieure persiste et se dissipe la dernière. Il semble que par une espèce de distillation successive, le sang accumulé au milieu de la cuisse se soit ainsi transporté sur le côté interne du genou, sans laisser de traces de son passage dans les tissus qu’il a traversés. »
Les chirurgiens ont tiré un grand profit de cette marche des ecchymoses pour établir le diagnostic. On sait les indications que fournit l’ecchymose sous-conjonctivale dans les fractures du crâne; Velpeau, dans sa thèse, si souvent citée, sur la contusion , a signalé celles que peuvent donner les ecchymoses d’autres régions du corps.
La coloration des ecchymoses varie du noir foncé au jaune^paille, suL vant l’intensité, la période de la contusion et quelques autres conditions. Si l’infiltration sanguine est considérable et située très superficiellement, l’ecchymose a une teinte noirâtre ou ardoisée. Quand la peau est très fine et dépourvue de son coussinet graisseux, comme aux paupières, au scrotum, l’ecchymose est tout à fait noire. Si une membrane très mince, comme la conjonctive oculaire, recouvre seule la couche de sang infiltrée au-dessous d’elle, l’ecchymose revêt une couleur rouge, due sans doute à l’action de l’air sur le sang à travers la pellicule épithéliale qui la sépare de l’atmosphère. Cette coloration d’un rouge vif des ecchymoses sous la conjonctive oculaire contraste avec la teinte noire des ecchymoses qui se forment au-dessous de la peau des paupières. Enfin, si l’ecchymose est moins intense ou si elle est située plus profondément, la coloration va en décroissant de la teinte bleuâtre à la teinte jaune plus ou moins foncée. D’autre part, une ecchymose ne conserve pas la même couleur à toutes ses périodes : ainsi l’ecchymose la plus noire passera de la teinte ardoisée au bleu foncé, puis de là au bleu clair, enfin à la colora tion jaune-paille. Ces changements ne se manifestent pas à la lois dans toute la surface de l’ecchymose; le centre peut être noir, tandis que les
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limites les plus extrêmes sont déjà jaunâtres et se fusionnent avec la teinte un peu jaune (le la peau.
La cause des changements que subissent les ecchymoses dans leur couleur en passant graduellement par les teintes brun-olive, verdâtre et jaune, n’est pas connue. On a seulement, remarqué que ces changements sont fort rares dans les contusions de parties éloignées de l’air et de la lumière. Ainsi, quand on examine le sang infiltré profondément dans les muscles d’un membre, on trouve l’ecchymose noire, ou cramoisie, ou jaunâtre, enfin d’une de ces teintes qui se manifestent dans les caillots sanguins qui se décolorent; mais on ne la voit ni bleue, ni olivâtre, ni verte.
La durée d’une ecchymose est très variable ; elle est d’autant plus grande que l’épanchement sanguin est plus considérable et que la partie est formée d’un tissu cellulaire plus dense. Il n’est pas rare de voir dans les fractures du tiers supérieur de l'humérus, par exemple, l’ecchymose caractéristique persister assez longtemps après la consolidation de l’os; d’autre part, quand la teinte ecchymotique s’efface à la surface, l’infiltration sanguine persiste encore â l’intérieur; enfin tout disparaît par les voies si mystérieuses de l’absorption.
Les écrivains médico-légaux insistent avec raison sur le rapport qui existe parfois entre la forme du corps contondant et celle de l’ecchymose. Un coup de poing donnera lieu à une ecchymose plus ou moins quadrilatère, et un coup de fouet à une ecchymose rectiligne et étroite.
On ne peut guère confondre les ecchymoses avec d’autres colorations morbides. La persistance de la chaleur et des autres propriétés vitales ne permettra pas non plus de prendre une tache ecchymotique pour une tache gangréneuse.
Le médecin légiste est souvent appelé à dire si des taches constatées sur un cadavre sont ecchymotiques, et si l’on peut produire des ecchymoses sur un cadavre. Les vergetures de la putréfaction, les infiltrations sanguines qui se font hors des vaisseaux sur le trajet de certaines veines, après la mort, ne peuvent tromper un œil exercé. Quant à la production des ecchymoses sur un cadavre, des expériences, consignées dans la thèse do Hieux, établissent que si des violences sont exercées sur un cadavre refroidi, elles ne donnent lieu à aucun résultat; mais si au contraire le cadavre est encore chaud, on peut produire, non une ecchymose, mais une bosse sanguine,
Une ecchymose étant donnée, il s’agit encore de savoir si elle succède a l’action d’un corps contondant. La succion donne lieu à des ecchymoses qui traduisent assez bien par leur forme allongée celle de l’orifice buccal, Les vomissements, les efforts violents, produisent parfois dans certaines régions, comme aux paupières, dans la conjonctive, de petites ecchymoses pointillées. Enfin il faut savoir que certaines ecchymoses sont tout à fait spontanées,
Epanchements traumatiques de sang. — Au lieu de s’infiltrer dans les mailles du tissu cellulaire, le sang se réunit parfois en collection, qu’on
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désigne sous le nom épanchement sanguin. Quelques auteurs ont cru devoir distinguer ici la bosse sanguine du dépôt sanguin , pour mieux exprimer certaines particularités de ces lésions.
Ainsi la bosse sanguine existe quand la quantité de sang épanché est peu considérable, et qu 'autour de la partie liquide de l’épanchement se trouve du sang infiltré qui donne aux tissus une notable fermeté. C’est surtout au crâne qu’on observe celte variété d’épanchement sanguin; mais Velpeau a justement fait remarquer qu’on peut la constater ailleurs.
Le dépôt sanguin est formé par un épanchement plus considérable de sang; on l’observe en général dans les parties où le tissu cellulaire est lâche. Son volume atteint parfois d’énormes proportions, et il n’est pas rare de voir une vaste collection sanguine tendre, comme une vessie pleine, les téguments d’un membre.
Ces bosses et ees dépôts sanguins se résorbent parfois avec une très grande rapidité. Dans certains cas, c’est la partie infiltrée qui disparaît d’abord, et la partie liquide persiste plus longtemps.
Ün voit assez souvent le sang rester à l’état liquide pendant un temps considérable, et, au bout de plusieurs années même, sortir de la poche qui le renferme, rutilant et limpide comme s’il s’échappait d’un vaisseau. L’examen microscopique n’a pas fait découvrir, dans quelques cas, d’altération des globules rouges du sang. Mais d’ordinaire, si le sang ne se résorbe pas, il se concrète en caillots fibrineux ou se dépouille en grande partie de son sérum, et ne forme plus qu’une masse poisseuse, qu’on a comparée avec raison au raisiné. Quand tout le sérum est résorbé, la matière fibrineuse, qui seule persiste, acquiert une dureté variable, qui peut arriver à la consistance osseuse et faire croire à une exostose. La durée de ces masses hématiques est souvent fort grande.
Enfin, dans d’autres cas, la partie séreuse du sang s’isole seule des matériaux solides, et de là résultent des collections liquides dont la coloration varie de la teinte chocolat à la teinte jaune-paille, suivant qu’au sérum se mêle ou non la matière colorante du sang. Nous reviendrons à l’instant sur ces épanchements traumatiques de sérosité.
Tels sont les seuls changements dont soient susceptibles les épanchements sanguins. Nous ne trouvons pas dans la science d’exemples qui démontrent la transformation du sang épanché en tumeurs fibreuses, cancéreuses, érectiles, etc.
Les symptômes des épanchements sanguins du premier degré sont une légère tuméfaction sans chaleur ni rougeur inflammatoire. Un peu de gêne et une légère douleur à la pression sont les seuls phénomènes qui rappellent au malade la lésion dont il est atteint.
Les véritables dépôts sanguins ne se traduisent souvent par aucun symptôme autre qu’une tuméfaction plus ou moins notable, accompagnée ou non d’ecchymose. Cette tuméfaction, dans la majorité des cas, diminue peu à peu et finit par disparaître. Mais plus rarement à cause de la violence ou à la suite du sphaeèle de la peau, ou bien encore sous quelque
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influence indéfinissable, on voit, le loyer sanguin s’enflammer el suppurer. Ces phlegmons hématiques s’accompagnent le plus souvent d’une réaction inflammatoire très vive, le pus est mélangé de sang, et la maladie ne suit point la marche d’un phlegmon simple. Il s’agit là d’une affection grave, et, quand l’épanchement est très considérable, sa transformation en phlegmon est assez souvent suivie de la mort du malade.
Si cette transformation phlegmoneusc est le résultat immédiat de la confusion, elle survient alors peu de jours après l’action traumatique; d’autres fois l’inflammation n’apparaît qu’à la chute de l’eschare; enfin le phlegmon sanguin peut se montrer à toutes les périodes de la lésion, lorsqu’il est le résultat de quelque imprudence du malade.
Il est en général facile de reconnaître un épanchement sanguin, du moins quand il est récent. Son apparition rapide après la contusion suffira pour le laire distinguer des collections purulentes. Mais lorsque la tumeur date déjà de plusieurs jours et que les commémoratifs de l’accident ne sont pas très précis, on peut douter.
Il est une certaine disposition des bosses sanguines qui a pu les faire confondre par des médecins peu attentifs avec un enfoncement des os. Au crâne, la bosse sanguine, avec son centre mou, entouré d’un cercle dur formé par du sang infiltré, a pu être prise, en appliquant légèrement le doigt sur le centre fluctuant de la tumeur, pour une dépression de la Aoute crânienne. Mais si l’on déprime cette bosse sanguine d’une façon continue, on ne tarde pas à sentir la résistance osseuse du crâne. Les i dépôts sanguins font entendre assez souvent, lorsqu’on les presse, une crépitation qui ne peut s’expliquer que par l’écrasement des parties fibrineuses du sang. Cette crépitation n’a point la rudesse de celle des fractures ni la finesse de celle qu’on observe dans les kystes séreux dits | hydatiques. Elle présente un fait remarquable , c’est qu’elle ne peut se renouveler plusieurs fois de suite dans le même lieu. Dès qu’on a écrasé ' ces caiLots, la crépitation cesse, et pour qu’elle se reproduise, il faut qu’il se forme de nouveaux caillots.
Quand le malade a oublié ou caché l’origine de la maladie, le diagnostic acquiert paifois une grande obscurité. Ainsi, on a pu prendre pour une exostose cer tains épanchements voisins des os ; pour un lipome ou une
tumeur fibreuse, etc., d’autres dépôts sanguins situés dans l’épaisseur des masses charnues.
On est quelquefois mis sur la voie du diagnostic par l’existence d’une ecchymose superficielle. Un porteur d’eau, qui fut traité par Velpeau, avait reçu, sans vouloir l’avouer, un coup de pied clans la fesse, et il portait dans cette région une masse mobile, dure, peu douloureuse, qu’on auralt pu prendre pour une tumeur d’une autre nature, si l’on n’avait pas été mis sur la voie du diagnostic par l’existence d’une très légère ecchyniose qui recouvrait la bosse sanguine sous-jacente.
Les épanchements sanguins sont d’autant moins graves que la quantité de sang épanché est moins considérable, que la peau est
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moins altérée et que les chances d’une inflammation sont plus petites.
Épanchements traumatiques de sérosité . — Dans quelques cas, au lieu de sang', c’est de la sérosité qui se répand dans le tissu cellulaire, s’y accumule cl forme des épanchements d’un volume souvent assez considérable. Lamotte, Pellelan, J. Cloquct et Velpeau ont rapporté chacun des faits isolés de ce genre; mais c’est Morel-Lavallée qui, dans un mémoire inséré dans les Archives de médecine , a étudié avec le plus de soin cette singulière lésion. C’est donc à cet intéressant travail que nous emprunterons ce que nous avons à dire de cet accident.
Ces épanchements traumatiques de sérosité se produisent surtout quand, sous l’influence d’une contusion violente, la peau se décolle dans une
assez grande étendue des tissus sous-cutanés. La pression brusque d une roue de voiture qui surprend obliquement les parties et tourne un peu autour d’elles, est la cause la plus puissante de ces décollements traumatiques. Aussi sur onze cas Morel a-t-il noté huit lois, comme cause de cet accident, la pression d’une roue de voiture. Si l’on cherche maintenant é se rendre compte du mécanisme intime de cette lésion, on peut assez bien l’expliquer par la rupture des vaisseaux les plus fins, dont les extrémités froissées ne laissent échapper que la partie la plus séreuse du sang. C’est comme le suintement séreux d’une plaie qui ne saigne plus.
Le siège de ces épanchements traumatiques de sérosité est en général dans le tissu cellulaire sous-cutané, bien plus rarement dans le tissu cellulaire intermusculaire. Le plus souvent le liquide contenu dans ces épanchements est légèrement oitrin et d’une grande limpidité, quelquefois il est rougeâtre. Si on laisse déposer le sérum , alors môme qu’il paraît limpide, on voit se former on dépôt grenu, floconneux et un peu rougeâtre; l’analyse microscopique n’y révèle que des globules rouges du sang déformés, des globules blancs, des globules de graisse. L examen de la poche qui renferme ce sérum n’a pu jusqu’alors être fait que d une manière incomplète. On sait toutefois que c’est, une cavité creusée au sein du tissu cellulaire par la rupture de lames organiques. Plus tard, une fausse membrane se développe et enkyste 1 épanchement.
Quelques faits semblent établir que sous l’influence de contusions violentes, de la sérosité peut aussi s’épancher dans des cavités séreuses.
Il n’existe point de signes différentiels bien tranchés ontro les épanchements sanguins et les épanchements de sérosité. Ces derniers se montrent en général assez promptement après l’accident sous la forme d une tumeu globuleuse, mais plus souvent encore ces collections restent vagues ft aplaties. Cette dernière disposition parait due à ce que la sérosité se repand dans une cavité déjà toute préparée à l'avance par la ™lc extérieure, et ne la remplit pas complètement. Cette réplélmn mcompb e d'une vaste poche lui donne un certain degré (le mollesse, et fa.t quel flotte et tremble à l'œil lorsqu’on Imprime quelques mouvement , partie. Pour obtenir alors une fluctuation évidente, ,1 ^ut par pre 1 Rassembler le liquide en un seul point. Enfin, dan» ces déplacements
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liquide, il arrive assez souvent de constater la sensation bien connue du Ilot. Il n’oxislc à la base de ces tumeurs qu’un bourrelet incomplet; la pression n’y lait point reconnaître la présence de caillots sanguins; enfin la transparence y a élé cherchée vainement, Les épanchements traumatiques de sérosité sont assez souvent primitivement indolents; mais à mesure qu’ils se prononcent davantage, la tension de la poche devient de plus en plus douloureuse,
La largeur de ces épanchements séreux a pu faire croire à un anévrysme diffus, et les phénomènes de tension douloureuse ont laissé supposer une transformation phlegmoneuse d’un foyer sanguin. Les faits réunis par Morel-Lavallée dans son travail ne témoignent pas d’un pronostic grave; mais ces épanchements n’ont point de tendance sensible à la guérison.
Un fluide gazeux se répand quelquefois dans les tissus à la suite des contusions. C’est là un fait assez rare, mais qui n’en est pas moins très nettement établi. Cet emphysème traumatique, qui succède d’ordinaire à des contusions un peu violentes, surtout à celles qui s’accompagnent de lésions des os, s’observe aussi à la suite de certaines plaies par instruments tranchants et piquants; j’en dirai donc quelques mots à l’article i Accidents des plaies.
Diagnostic. — Le diagnostic de la contusion est en général facile, mais il ne l’est plus autant s’il s’agit de déterminer le degré de la lésion. La nature • du corps contondant, la violence du choc, la structure de la région frappée d’unepart, etde l’autre le degré de douleur, la teinte eochymotique, la quantité de sang épanché, fournissent des signes qui pourront éclairer le jugement du chirurgien. Souvent les médecins légistes sont appelés à déterminer la date d’une ecchymose et à rechercher, d’après la forme de i 1 infiltration sanguine, la nature du corps contondant. C’est en s’éclairant i de tout ce que nous avons dit plus haut à cet égard qu’on évitera des ' erreurs faciles.
Pronostic. — r II varie suivant la violence de la contusion et la nature des I organes blessés. Quelques contusions peuvent amener très promptement une syncope ou la mort; cependant le plus grand nombre des contusions n’a pas des résultats aussi funestes, mais on constate parfois des conséquences tardives assez fâcheuses de contusions en apparence bénignes. Ainsi, dans cei tains cas, le tissu cellulaire sous-cutané s’indure et se contracte au niveau de la contusion; il se forme là une sorte de cicatrice souscutanée qui se traduit à la surface de la peau par une légère dépression, ans cm tains organes glandulaires les contusions sont parfois suivies, soit a cès tardifs, soit d’un do ces noyaux indurés qui peuvent conserver ftssez longtemps une sensibilité assez vive et môme de la douleur au toucher. Il peut enfin se manifester une sensibilité douloureuse des parties contuses, sans qu’il y ait aucune altération de leur texture.
La contusion des os s’accompagne assez souvent d’un gonflement léger, quelquefois douloureux, du périoste; mais dans la majorité des cas ce garnement ne persiste pas, et le malade guérit, La contusion des muscles
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s'annonce surtout par la porte relative ou absolue de la contraction musculaire. La contractilité musculaire renaît vite en général ; mais dans quel- , ques cas rares le muscle a tout à fait perdu le pouvoir de se contracter. Quand la puissance contondante limite son action sur un nerf, la douleur, extrêmement vive d’abord, s’apaise peu à. peu; mais on a vu des contusions de branches nerveuses être suivies de paralysies ou de douleurs persistantes, soit au niveau du point contus, soit sur le trajet de ses ramifications. Enfin on doit tenir compte dans ce pronostic d’une conséquence assez rare, mais cependant possible, des contusions : c’est la production au niveau du point frappé de quelque manifestation locale d’une affection générale, cancer ou syphilis.
Traitement. — Le traitement doit varier, on le conçoit, suivant qu’il s’agit d’une contusion légère ou d’une contusion violente. Les contusions légères et moyennes, avec infiltration sanguine dans nos tissus, peuvent guérir par la seule expectation. Toutefois on favorise l’absorption par j quelques moyens que nous allons faire connaître.
Le froid, uni à quelques astringents, tient ici le premier rang. On appli- I quera sur la partie contuse des compresses trempées dans de l’eau très froide, simple ou additionnée de quelques résolutifs, comme l’extrait de j Saturne. Le froid agit en amenant une constriction des tissus; il empêche \ l’afflux sanguin et arrête la réaction inflammatoire. Il faut continuer pen- ; dant plusieurs jours cette action réfrigérante. On aidera puissamment la diffusion et la résorption du sang infiltré en faisant sur la partie contuse j des frictions légères et en y exerçant une compression méthodique.
La contusion s’accompagne souvent d’une douleur fort vive, qu’il est possible de calmer soit avec des cataplasmes opiacés, soit avec une application de ventouses scarifiées.
Si la contusion est très violente et laisse peu d’espoir d’éviter une réaction inflammatoire très vive, il faut avoir recours, dès le lendemain de l’accident, à une médication antiphlogistique assez énergique : des ventouses ou des sangsues, quelquefois une petite saignée générale, des cataplasmes : émollients, le repos absolu de la partie contuse, et une position telle que l’afflux sanguin n’y soit pas favorisé.
Nous n’avons jusqu’alors parlé que du traitement de la contusion en général. Celui des bosses sanguines et des épanchements sanguins exige souvent une autre façon d’agir. La bosse sanguine et le dépôt sanguin, de médiocre volume, guérissent très bien et très vite par les répercussifs et la compression. Au crâne, par exemple, certaines bosses sanguines se dissipent à merveille par ces seuls moyens. Mais quand l’épanchement de sang est plus considérable, il arrive parfois que sa résorption s arrête, et u le kyste sanguin exige alors un autre traitement.
Champion (de Bar-le-Duc) a le premier proposé de ramener les dépôts s sanguins à l’état d’infiltration par une pression brusque. Sa méthode, décrite par lui-même dans les Archives de médecine (1), consiste: t" à com-
(1) lr<> série, 1827, t. XV, p. 139.
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primer la tumeur avec les mains brusquement et assez fortement pour produire la rupture du kyste sanguin; 2" à obliger, par des pressions ménagées, le sang qui s’échappe de ce kyste à s’infiltrer dansie tissu cellulaire voisin; 3° à presser de nouveau, et à l’instant même, le lieu que la tumeur occupait pour en exprimer le sang qui peut y être contenu ; U° à l’éloigner par de nouvelles manipulations, que l’on continue jusqu’à ce que le sang qui chemine dans le tissu cellulaire ne forme plus de bosselures, si l’épanchement est superficiel, ou jusqu’à ce qu’on présume qu’il est suffisamment divisé, s’il est profond. On termine l’opération par l’application d’un appareil légèrement compressif, qui permet le recollement des parois du foyer. Le sang, disséminé de la sorte dans le tissu cellulaire, se résorbe assez facilement.
Pour obtenir cette infiltration artificielle du sang dans le tissu cellulaire, A. Bérard a conseillé, si le kyste résiste à la compression brusque, de pratiquer, à l’aide d’une ponction sous-culanée, une ou plusieurs incisions sur la paroi interne du kyste.
Si l’on ne peut obtenir la résorption d’un épanchement sanguin, il faut songer à évacuer le liquide contenu dans le kyste. Pour cela, on peut procéder par incision ou par ponction. L’incision sera préférable si le sang est pris en caillots et a perdu sa liquidité; la ponction conviendrait si le sang avait conservé toutes ses propriétés. L’étendue de l’épanchement commandera parfois plusieurs incisions.
L incision ou la ponction pratiquée, il faut espérer encore qu’on pourra facilement obtenir la réunion par première intention. C’est pour arriver à 1 ce résultat que Chassaignac conseille de laver à plusieurs reprises la cavité I du dépôt sanguin, dont on rapprochera les parois à l’aide de quelques compresses graduées soutenues par un bandage circulaire. Mais si la vio- : lence de la contusion ou le développement d’accidents inflammatoires dans le dépôt sanguin pouvaient faire soupçonner une suppuration pro- | chaine, il ne faudrait point hésiter a fendre la poche traumatique, qu’on remplirait ensuite de charpie afin de favoriser une suppuration louable.
Les épanchements traumatiques de sérosité, lorsqu’ils atteignent un volume considérable, ne se résorbent pas très facilement. On se débarrassera de ce liquide à l’aide d’une ponction faite avec un bistouri étroit, ou mieux avec un trocart assez volumineux. Si au bout de quelques' jours le liquide se reproduit, on le vide de nouveau. L’expérience apprend que tes ponctions îopclées ont été assez souvent suivies de succès. Mais si la reproduction du liquide était incessante, il faudrait songer à oblitérer la poche qui le renferme. On y a réussi en favorisant l’écoulement continu du liquide à travers une mèche insérée dans la plaie, en même temps qu’on exerçait sur la tumeur une légère compression. Enfin Morel-Lavallée rapporte dans son travail qu’un épanchement séreux considérable de la cuisse, négligé pendant deux mois, puis traité sans résultat pendant cinq mois par les ponctions successives aidées de la compression et des résoiulifs, guérit à la quatrième ponction suivie d’une injection iodée.
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Quant à l’emphysème traumatique* s’il est en petite quantité, il faut en abandonner la résorption à la nature; si au contraire il menace grave- , ment la vitalité 'des tissus, il faut donner issue aux gaz par une large .ouverture.
Une contusion étant guérie, il reste souvent un état douloureux des parties, qui commande des frictions sèches, quelques mouvements, des douches sulfureuses ou froides. Dans les cas de contusion des muscles ou des nerfs avec diminution de la contractilité musculaire, on doit avoir recours à l’application de. l’électricité.
§ XI. — Plaies contuses.
Sous ce titre général de plaies contuses, on pourrait décrire celles qui sont produites par tous les instruments contondants, et l’on y rattacherait les plaies par armes à feu. Mais les caractères spéciaux de ces dernières plaies autorisent à les étudier séparément. En effet, elles se montrent bien quelquefois avec certaines lésions des plaies contuses ordinaires ; mais le plus souvent leur lésion fondamentale est si caractéristique, qu’elle suffit, à justifier une étude spéciale.
Les plaies contuses peuvent s’observer sur toutes les régions du corps ; mais la tète, par sa structure osseuse, et les extrémités par leurs usages, sont les parties qui sont le plus exposées à ces sortes de plaies.
Symptomatologie. — On peut distinguer dans les plaies contuses deux degrés : l’excoriation et la plaie confuse proprement dite. L’excoriation est une plaie légère qui n’intéresse que les couches superficielles dti derme. Elle est en général produite par des corps qui agissent obliquement ou par des instruments raboteux. Si la couche épidermique seule est détachée, il y a à peine de l’écoulement sanguin, et l’on aperçoit de petits lambeaux d’épiderme irrégulièrement flottant à la surface du derme.
Si la cause vulnérante a agi avec plus de force, tout l’épiderme est enlevé, et quelquefois avec lui la couche superficielle du derme. L’excoriation donne lieu alors à un léger suintement sanguin. La douleur des excoriations est le plus souvent fort vive, et la chose est facile à comprendre quand on se rappelle la richesse des téguments en nerfs de sensibilité, qui dans certaines parties, comme aux doigts, sont munis de corpuscules particuliers pour la sensation du tact. Immédiatement après l’excoriation, la peau rougit, puis un liquide séreux ou du sang se concrète à la surface de la partie excoriée, et donne lieu à une croiitc dure cl d’une coloration brunâtre; en même temps le derme sous-jacent a acquis une certaine dureté. Cet étal persiste pendant quelques jours, puis le malade éprouve une assez vive démangeaison autour cl au-dessous de la croûte, qui se détache, et tombe en laissant le derme recouvert d’un nouvel épiderme, à travers lequel on aperçoit la couleur rouge des tissus sous-jacents. Cette coloration persiste assez longtemps, mais finit par disparaître. Quel- i quefois l’excoriation devient le siège d’un travail suppuratif, et alors d
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eu forme une cicatrice qui peut être comparée à celle des brûlures au troisième degré»
La plaie confuse proprement dite représente une solution de continuité dont les bords sont en général inégaux et irréguliers. Mais, comme nous l’avons déjà dit, un corps contondant, à surfaces courbes, agissant sur une petite couche de parties molles peu éloignées des os, produit une plaie à bords nets, comme celle d’un instrument tranchant. Ainsi certains corps contondants qui frappent l’angle orbitaire externe produisent de dedans en dehors une plaie dont les lèvres sont assez régulières. Il faut songer à la possibilité de ce fait quand il s’agit de déterminer, en médecine légale, l’origine d’une blessure. C’est dans les plaies confuses qu’on observe d’ordinaire des lambeaux irréguliers. Quand la violence est modérée, la peau et le tissu cellulaire sous-cutané font seuls partie du lambeau ; les muscles n’entrent dans sa composition que dans les cas où la cause traumatique est de beaucoup plus énergique.
11 est rare de voir une plaie confuse se réunir seule par première intention dans toute son étendue ; plus souvent, on observe quelques points de la peau qui sont le siège de réunions partielles, mais en général les plaies confuses s’enflamment et. suppurent. C’est dans cette variété de plaies que la gangrène est le plus à craindre. Elle peut être primitive quand la violence désorganise immédiatement les tissus ou y éteint, par une sorte de stupeur, les propriétés vitales; elle est souvent consécutive à ! une réaction inflammatoire très vive ou à une circulation insuffisante dans ' les lambeaux. Il est rare que la gangrène détruise complètement ces lambeaux; mais il est difficile de prévoir tout de suite quelle sera l’étendue de la perte de substance. Le plus souvent ces plaies confuses, après une suppuration abondante et fétide, se détergent et laissent voir une perle de substance moindre que celle qu’on supposait tout d’abord.
Pronostic. »- Le pronostic des excoriations est en général très bénin ; mais si la partie contusionnée est soumise à quelques causes d’irritation,’ il n’est pas rare d’y voir naître une phlegmasic diffusé du tissu cellulaire ou une angioleucite. Cet accident est fréquent aux membres inférieurs.
Le pronostic des plaies contuses est plus grave fine celui des autres plaies que nous venons de passer en revue.
Traitement. — Le traitement des excoriations doit être très simple. Pendant les premiers moments, de l’eau froide pour calmer la douleur et arrêter l’écoulement sanguin; plus tard, un pansement avec un linge fin et sec ou un peu d’amidon pour former là une croûte artificielle qui protège l’excoriation contre toutes les violences du dehors. Si l’éxeoriaûon est large et siège sur les membres inférieurs, on ne saurait trop conseiller le repos et la position un peu élevée du membre.
Quand il s’agit de plaies contuses, il y a de grands avantages à tenter la réunion immédiate» On rapprochera donc les bords des plaies, et l’on disposera les lambeaux décollés d’une façon favorable à leur cohésion. Mais ns loules ces tentatives de réunion immédiate, il importe de procéder
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avec mie certaine prudence. Ainsi, on aura soin de ne pas trop serrer 1rs bandages agglutinatifs ou les sutures, car les plaies contuses, plus (pie d’autres, subissent un gonflement notable. Dès qu’on a rapproché suffisamment les bords ou les lambeaux des plaies contuses, on peut, si la région le permet et si l’intensité de la contusion ne peut pas faire craindre la gangrène, soumettre le membre à des irrigations continues. On combattra aussi l’afflux sanguin en donnant à la partie malade une position élevée.
Quelques praticiens recommandent d’éviter toute tentative de réunion dans les plaies contuses des doigts et du cuir chevelu; mais en surveillant avec attention la partie malade, et en renouvelant chaque jour ce pansement, on ne doit rien craindre de la réunion immédiate.
C’est pour les plaies contuses du visage que la réunion immédiate est rigoureusement prescrite ; on serait même autorisé dans ce cas à ébarber les lèvres de la plaie contuse, à les aviver sur d’autres points, si l’on croyait pouvoir, par ces divers moyens, faciliter la réunion immédiate. Il est bien entendu qu’avant de procéder à la réunion de ces plaies, on les débarrassera de tous les corps étrangers qu’elles peuvent contenir; enfin, lorsque la suppuration est franchement établie , on les pansera comme nous l’avons déjà indiqué pour les plaies qui suppurent.
ARTICLE IV
PLAIES PAR ARRACHEMENT
Ce sont des solutions de continuité produites par une traction violente et qui s’offrent avec des caractères tout particuliers qu’il importe de mettre en relief pour bien comprendre le mécanisme de ces lésions.
Il serait facile de recueillir aujourd’hui un grand nombre d’observations de ces plaies ; les plus communes ont trait à l’arrachement de phalanges, accompagnées alors d’une étendue plus ou moins grande de tendons extenseurs ou fléchisseurs. On observe plus rarement l’arrachement d’un membre entier; mais les Transactions philosophiques pour 1738 contiennent un fait d’arrachement du bras avec l’omoplate par une corde qu’entraînait le moteur d’un moulin ; et Benomont rapporte, dans le tome II des Mémoires de l'Académie de chirurgie , page 79, à côté de plusieurs autres observations de membres arrachés, un fait d’arrachement de la jambe dans l'articulation du genou.
Nous allons citer presque textuellement cette dernière observation, qui donne tout de suite une bonne idée de ces sortes de plaies.
«Un enfant de neuf à dix ans, fort vif, ne connaissait point de plus grand plaisir que de monter derrière les carrosses. En ayant trouvé par hasard im à six chevaux, sans domestique derrière, l’occasion lui parut trop belle pour la manquer; mais, s’y prenant mal pour monter, le malheur voulut qu’une de ses jambes passât au travers des rayons de la roue: la voiture allant grand train et entraînant rapidement la jambe avant que
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l’enfant pùl se débarrassai', la jambe fut arrachée et séparée du genou. Elle tomba dans la rue, et l’enlant, par une position singulière du reste du corps, resta pour ainsi dire cramponné derrière le carrosse; le cocher, qui ne savait point ce malheur et qui allait fort vite, fit encore faire deux cents pas de chemin à son carrosse avant d’arrêter... Examinant, dit le chirurgien, la plaie avec attention, nous vîmes la partie inférieure du fémur entièrement dénudée dans l’étendue d’environ trois travers de doigt, les muscles et les tendons déchirés fort inégalement, suivant la résistance plus ou moins grande qu’ils avaient opposée à l’arrachement; au surplus il ne coulait pas une goutte de sang de cette grave blessure. On jugea à propos d’égaliser les chairs à niveau de l’os sain, et pour cela on en coupa les parties délabrées avec un couteau courbe; l’os fut scié, et l’appareil convenable appliqué sans qu on eût besoin ni qu’on crût devoir chercher à faire aucune ligature. L’enfant fut porté chez son père; après quoi nous examinâmes la jambe. Nous trouvâmes qu’elle avait entraîné avec elle une grande portion des principaux vaisseaux de la cuisse ; un bout de cinq à six travers de doigt de long de l’artère crurale pendait à la jambe séparée. H n y eut point d’hémorrhagie ni dans le moment, ni à la suite de ce terrible accident; l’enfant guérit. »
On cite également des plaies par arrachement du cordon ombilical, de a Aerge, des testicules, de l’utérus, des téguments du crâne (1). J’ai eu 1 occasion d’observer, dans le service de Velpeau, un homme auquel une femme avait fendu le scrotum et arraché un testicule ; il existait une plaie aux bourses et un long trajet traumatique sous-cutané suivant la direction du cordon rompu dans le canal inguinal, assez loin du testicn e. H ny eut point d’hémorrhagie et presque pas d’inflammation. Un • p , re™arquab|e est le suivant, où la malade résista à d’épouvantables csordres. On trouve, en effet, dans un journal italien (2), un cas d’arrac icment total de l’utérus, avec guérison. Une femme, âgée de vingt-huit ans venait d’accoucher, mais après l’expulsion du placenta elle souffrait < (’ douleurs excessives dans l’hypogastre, et d’un poids considérable dans ! ,3°; Tjne femme ^expérimentée crut que ces symptômes étaient dus la natif T d Un secoïdfœt'dS> et se déposa à l’extraire. Elle fit maintenir volnmi par,q,1! hommes robustes, et tirant fortement sur un corps v: — q,a Cl,e S(f alt dans le elle parvint à le faire sortir de la el qu,ello "®.1C Semi l0rte“ent avec un mouchoir, afin qu’il ne rentrât pas nièie oiif 1 eXfrCCr SU1‘ U1 des tractlons l)]ns puissantes. De cette mab’ couchéeT! a am ' ,G C°rps Sur lc(Iuel faisait des efforts, s onna de fr T TT dT hém0rrhaSie considérable qui occatrou 1 5 i lipothymies. On appela le docteur Perrachi, qui
^pèr^Tr/ Un T d’abatlement complet» avec un pouls perceptible, et d énormes caillots de sang vers les parties génitales d'où
fl) Annales de la chirurgie, l. VI, p. 95.
(-) Annali universali di medicina , janvier 1842, vol Cl
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s’échappaient des anses intestinales. Effrayé à ce spectacle, le médecin demanda à voir le corps expulsé, et il reconnut l’utérus avec toutes scs annexes ; il réduisit l’intestin, fil placer la malade de façon que le ' bassin fût plus élevé que le reste du corps, et donna quelques cordiaux. Après avoir traversé de graves accidents inflammatoires, cette femme finit par guérir de cette affreuse plaie par arrachement.
Je citerai enfin un dernier fait qui est un des plus remarquables et des plus tristes exemples de ces grandes plaies par arrachement. 11 a été publié par Jacquet dans le Bulletin de l'Académie de médecine , en 1852. Une femme qui travaillait dans une fabrique de drap eut les cheveux accrochés par le cylindre tournant d’une machine puissante. Ces cheveux s’enroulèrent sur le cylindre, et ne cédant pas, finirent par entraîner le cuir chevelu, de la racine du nez à la nuque cl d’une oreille à l’autre. Une hémorrhagie abondante eut lieu, mais la blessée souffrait si peu, qu’après avoir été dégagée de la machine, elle voulut retourner à pied chez elle. Cette malheureuse ne put guérir d’une aussi vaste plaie, et succomba au bout d’un an environ.
Pour produire de telles plaies il faut une force considérable, et l’on se rendra parfaitement compte de celle force en lisant les détails du supplice affreux que dut subir Damiens (1). La traction qui produit l’arrachement doit être continue, et elle n’exerce aucune action directe sur le point où
se fait la solution de continuité.
Symptomatologie. — Quand on examine les surfaces d’une plaie par arrachement, tant du côté du moignon que du côté de la partie séparée, on conslate une résistance très inégale des différents tissus aux efforts de traction. Dans les parties molles, les ligaments articulaires et les nerfs sont des tissus qui cèdent plus facilement que d’autres; ainsi s explique
l’arrachement plus fréquent au niveau des articulations.
L’inégalité de traction sur les différents points de la peau montre comment, dans un sens, on voit des lambeaux cutanés étendus, tandis que dans l’autre ce sont les muscles qui dépassent le niveau des téguments. De là résultent des plaies très irrégulières. Les muscles sont plutôt arrachés dans leur corps charnu que dans leur portion tendineuse ; c est ainsi qu’on voit de longs tendons, séparés entièrement de leur masse musculaire, pendre avec les parties arrachées (fig. 58). Ce mode d arrachement produit, dans l’épaisseur de la plaie, des canaux plus ou moins
allongés et terminés en cul-de-sac.
Le mécanisme de l’arrachement des artères mérite surtout, d être éludit. Quand les membres sont arrachés au niveau d’une articulation, ces vaisseaux ne sont point détachés au niveau des surfaces articulaires, .o p «• souvent, un bout plus ou moins allongé de l’artère pend du côté do a partie séparée, tandis que, dans la partie attenante au trône, le va.ssu> se perd plus un moins loin dans les tissus. Voici comment cela arme. Les
•ils du duo de Croy, l. XlV.
(1) Lemonlcj', Extrait des mémoires manuso
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tuniques artérielles sont inégalement élastiques et résistantes; pendant la traction, les tuniques interne et moyenne se rompent les premières, et, en vertu de leur élasticité, elles reviennent sur elles-mêmes en diminuant à la fois la longueur et le calibre du vaisseau. La membrane externe, au contraire, tiraillée de plus en plus, s’cflile comme ces verres qu’on allongea la lampe, et finit par se rompre. La partie rompue de l’artère représente, du côté du moignon, un cône très allongé dont la base est bouchée par les membranes interne et moyenne primitivement rompues.
Ces plaies par arrachement sont remarquables par l’irrégularité de leur surface, l’état frangé de leurs bords, l’absence d’hémorrhagie malgré le volume des vaisseaux rompus, et le peu d’intensité de la douleur comparée à l’étendue des désordres. L’absence d’écoulement sanguin trouve sa raison d’être dans la disposition des artères rompues, qui ne donnent plus passage au sang, et permettent la facile formation d’un caillot sanguin.
La marche d une semblable blessure n’est point le plus souvent entravée par de graves accidents, comme on a pu le voir dans les observations citées plus haut. Il y a peu de réaction; la réunion dans les parties qu’on peut aflronter se fait par première intention, et les fusées purulentes sont rares.
Diagnostic . — Le diagnostic des plaies par arrachement est en général fade mais ,1 doit s’éclairer par l’examen de la partie arrachée, qui pumet de bien apprécier l’étendue des désordres.
qU° .n°US clV0ns (^'1 dit lait pressentir notre opinion sur le promuli la lions ° P ^ S°UVeilt’ nCSt P°int grave’ malgré d’épouvantables
à Ï,T T*1 1.<Uiacliemeilt <les Parkies molles ne donne point lieu a h lambeaux trop irréguliers, s’il n’existe point d’os saillants ou brisés
ése borner T!ntl ^7 P!alC’ ll faUt éviter l’intervention du bistouri, ct , | , , , ’ A ls. Cs Premiers jours, à quelques pansements à l’eau froide
ceptbnnelb Z V T* fmplc dcs plaic? ^ suppurent Ce n’est qu’exePtionneHement qu’on devra chercher à régulariser ces surfaces trau-
Fig. 58. — Pouce airaché avec une grande longueur du tendon du fléchisseur propre. (Figure empruntée aux Mémoires de l'Académie de chirurgie, tome II, page 00.)
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matiqucs, et dans ce dernier cas on les pansera comme les plaies par instruments tranchants.
ARTICLE V
l'LAIES PAR MORSURE.
Les plaies par morsure méritent qu’on leur consacre quelques lignes, car, en apparence bénignes, elles s’accompagnent souvent d’un cortège de symptômes fort graves. Ainsi le bec allongé et souvent recourbé de certains oiseaux produit des'morsures qu’on a vues suivies d’accidents très sérieux, tels que mouvements convulsifs, syncope, état gangréneux, phénomènes peu en rapport avec la petite étendue de la lésion.
Les mammifères à dents pointues les enfoncent plus ou moins profondément, et produisent ainsi de véritables trous dansl épaisseur des tissus.
La lésion en reste là si l’animal écarte immédiatement après ses mâchoires, mais parfois il les tient quelques instants convulsivement serrées et exerce sur les parties qu’il a pu saisir de violentes tractions; de là des déchirures plus ou moins étendues et que l’on comprendra facilement.
Parmi les herbivores, les solipèdes sont ceux qui mordent avec le plus de vigueur. Ils pincent avec force entre leurs incisives la partie qu ils saisissent, et sans la mâcher, sans la tirailler, ils la maintiennent ainsi soumise à une pression des plus énergiques pendant plusieurs minutes. Cette espèce de morsure n’est pas rare chez les individus qui par profession approchent souvent les chevaux, parmi lesquels on en trouve quelquesuns qui ont la fâcheuse habitude de mordre. Ces morsures de cheval sont particulièrement utiles à connaître, car on les voit assez souvent dans les hôpitaux. On les reconnaît à des stigmates restés en impression sur la peau, et cette empreinte forme deux lignes courbes se regardant par leur concavité et séparées par un espace de peau saine. Chaque ligne est formée par la juxtaposition d’une série de plaques de couleur variable, et qui correspondent aux dents. Ces plaques sont d’un rouge vif ou foncé et ecchymotique, si la contusion a été de moyenne force; elles sont sèches, grisâtres, comme parcheminées, si l’action contondante a été tout de suite . portée à l’excès. Les tissus sous-cutanés sont aussi le siège de lésions variées, depuis la simple rupture avec infiltration sanguine jusqu au bioiement complet des parties molles et des os. J’ai vu, sur 1 avant-bias un individu auquel j’avais pratiqué l’amputation du bras pour une lésion semblable, les artères coupées en travers.
Jusque-là il ne s’agit que de contusions plus ou moins fortes; mais j l’animal arrache quelquefois le morceau, et il en résulte une plaie qui a
l’aspect irrégulier des plaies par arrachement. i
La marche des accidents consécutifs varie suivant qu’il s agit < un morsure qui ne comprend qu’une petite épaisseur de parties molles ou a totalité d’un membre. Dans le^ deux cas, la douleur est 01 j 'l'®* réaction générale intense et souvent fort peu en rapport avec -
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produites. Si la morsure a été jusqu’à la désorganisation complète des tissus, on voit les parties sphacélées se détacher et les choses se comporter comme nous l’avons indiqué à l’article Contusion. Si la totalité d’un membre, l’avant-bras par exemple, a été saisie entre les deux mâchoires d’un cheval, il n’est pas rare de voir promptement survenir un gonflement inflammatoire des parties molles, qui se termine soit par une gangrène générale du membre, soit par un phlegmon diffus suivi de fusées purulentes, etc.
Ces morsures s’accompagnent souvent d’accidents généraux de la plus grande gravité.
Tiuitement. — Il faut surveiller avec soin la marche des morsures. Dans les cas simples, quelques émollients, l’irrigation continue, peuvent suffire à empêcher le développement d’accidents sérieux; mais dans les cas graves, il faut avoir recours à des émissions sanguines locales ou générales, et lorsque le gonflement des membres se manifeste, à de larges débridements qui comprennent l’aponévrose. J’ai la conviction d’avoir une fois empêché le développement d’un de ces phlegmons si graves, en débridant profondément l’aponévrose antibrachiale chez une femme dont l’avant-bras avait été fortement pincé entre les incisives d’un cheval.
ARTICLE VI
PLAIES EMPOISONNÉES
On connaît sous le nom général de plaies empoisonnées , des blessures au sein desquelles ont été accidentellement déposées des substances vénéneuses, dont on distingue plusieurs espèces, telles que les poisons végétaux ou minéraux, les matières septiques des cadavres, les venins et les virus. De là des plaies qu’on désigne par les noms : 1° de plaies empoisonnées proprement dites, 2° plaies anatomiques , 3» plaies envenimées , à» plaies virulentes. L’accident local est souvent ici peu de chose, et le chirurgien doit surtout songer aux symptômes généraux qui succèdent à l’introduction du poison, du virus ou du venin dans l’économie.
§ I. — Plaies empoisonnées proprement dites.
Les poisons végétaux ou minéraux peuvent, lorsqu'on les dépose à la surface d une plaie, être plus ou moins vite absorbés; de là résulte un empoisonnement dont les caractères ne ditl'èrent pas de ceux qu’on ob- « vc apres 1 ingestion des matières par les voies digestives. Toutefois la
lion ,!■ P°'SOn “ “ ne" <|C caustilue> peut ne subir aucune modiflca- ... " 80,1 asPe1ct- Amsi> ïuand dépose à la surface d'une plaie une
er a ne quantité de morphine ou de strychnine, on a très rapidement
deux a clniriUteS’ !“ P“n0“ènes Physiologiques ou toxiques de ces ux alcaloïdes, mais la surlace de la plaie n'est pas altérée.
peuplades sauvages qui combattent à l’arc empoisonnent l'extré-
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mité do leurs flèches avec diverses substances inconnues dans leur nature, mais dont les propriétés ont été bien étudiées dans ces derniers temps par les physiologistes dans divers travaux remarquables sur le curare et le woorara. Nous renvoyons nos lecteurs à ces travaux et aux traités de toxicologie; car il ne peut être question ici d’exposer les symptômes des différents empoisonnements qui pourraient se montrera la suite des plaies empoisonnées. Nous nous bornerons donc à tracer les règles du traitement qui convient en général à ces sortes de plaies.
Traitement. — Avant toutes choses, il faut s’opposer à l’absorption du poison déposé au sein de la plaie, cL pour cela rien ne convient mieux que la compression. De curieuses expériences de Bouillaud (1), répétées souvent dans les cours de physiologie expérimentale, démontrent parfaitement qu’en appliquant un lien circulaire au-dessus d’une plaie faite à un membre et dans laquelle on a versé de la strychnine, on voit les phénomènes d’empoisonnement s’arrêter, puis reparaître si l’on cesse la compression. Cette compression ne peut être recommandée qu’à titre provisoire, car elle ne deviendrait curative qu’en amenant le sphacèle du membre, et cette dernière ressource ne saurait être acceptée par le chirurgien.
On a voulu atteindre le même but par d’autres moyens que la compression, soit en entraînant le poison au dehors, soit en désorganisant les tissus au milieu desquels ce poison se trouve.
On peut entraîner le poison hors de la plaie par des pressions méthodiquement exercées autour d’elle, par des lavages, par la succion, par des aspirations à l’aide d’appareils variés. Les pressions autour de la plaie favorisent l’expulsion du sang, qui chasse à son tour le corps vénéneux; mais ce moyen ne peut être mis en pratique que dans les premiers moments qui suivent l’accident. Les lavages à grande eau agissent de la même façon, et sont indiqués lorsque la plaie est superficielle et peut être parcourue par le jet de liquide. La succion a une action bien plus énergique, et nous donnons à ce moyen la préférence sur les deux précédents. On connaît l’importance que les anciens attachaient aux pratiques des psylles, et nous pensons avec eux que dans la plupart des plaies empoisonnées, la succion, quand elle peut être pratiquée, est supérieure aux autres moyens de traitement.
Mais la répugnance et la crainte d’un danger réel empêcheront souvent de pratiquer la succion dans des plaies empoisonnées. De là l’emploi de ventouses ou d’appareils spéciaux qu’on a proposé de substituer à la succion buccale. Des expériences faites par Barry (2) établissent qu’en appliquant une ventouse sur une plaie qui renferme de l’acide arsénieux, de la strychnine, etc., on arrête l’absorption du poison. Les effets du toxique ne se manifestent pas tant que la ventouse reste en place; ils se montrent avec rapidité, au contraire, dès qu’on l’enlève, et peuvent être arrêtés dans
(1) Archives, tre série, t. XII, p. 51,
(2) Ibid., t. XI, p. 131 .
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leur marche par une nouvelle application de la ventouse. Toutefois Bnrry ne faisait de cette pratique qu’un moyen provisoire, car il conseillait, après avoir laissé la ventouse une heure en place, d’exciser les surfaces traumatiques, de replacer les ventouses et de cautériser en dernier lieu avec le fer rouge.
Enfin, on doit à l’esprit ingénieux de Pravaz un instrument où les effets du vide et des lotions à haute pression sont combinés; mais cet appareil, à cause de sa disposition compliquée, ne pourra jamais rendre de services usuels.
Une autre série de moyens a pour but de détruire les tissus au milieu desquels le poison a été déposé. Le cautère actuel et les caustiques de différentes sortes, tels que la potasse, le beurre d’antimoine, etc., rempliraient parfaitement cette indication; mais dans des plaies où un poison a été déposé, les lavages et la succion ou l’aspiration doivent suffire à débarrasser la plaie du poison, et quand les accidents persistent, c’est que la matière a été absorbée.
Quant à l’amputation de la partie où existe la plaie empoisonnée, c’est un moyen mis seulement en usage par quelques ignorants ou par quelques malades épouvantés.
§ II. — Plaies anatomiques.
Les plaies qui résultent de piqûres faites le plus souvent aux doigts, soit dans la pratique des opérations, soit dans la dissection des cadavres, portent le nom général de plaies anatomiques. Souvent elles ne sont pas suivies d’accidents autres que ceux qu’on voit après certaines plaies contuses ou après des piqûres compliquées de la présence d’un corps étranger; mais dans d’autres cas, les plaies anatomiques s’accompagnent d’accidents particuliers, les uns locaux, qu’on désigne par le nom de tubercules anatomiques , les autres généraux, d’un pronostic beaucoup plus grave.
Le tubercule anatomique est une petite hypertrophie papillaire du derme, développée autour d’une piqûre faite par quelques instruments de dissection, ou à la surface de quelque écorchure superficielle mise accidentellement en rapport avec des matières cadavériques. Cette tuméfaction violacée, indolente, quelquefois saignante, se divise en une multitude d’élevures papillaires au centre desquelles existe un espace vide duquel en peut souvent faire sortir une gouttelette de pus.
Les tubercules anatomiques ne restent pas stationnaires, car il n'est pas l'are d’en voir se former de nouveaux autour de celui qui s’est primitivement manifesté. Ainsi à la face dorsale de la main, sur les crevasses fréquentes au niveau des articulations métacarpo-phalangiennes, on voit se développer quelquefois une pléiade de petits tubercules; dans des cas plus rares, ces tubercules sont disposés sous forme de demi-cercles, comme dans certaines formes de sy pli i 1 idc serpigineuse.
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Ces tubercules n’entraînent point, en général, d’accidents sérieux, mais ils gênent considérablement les mouvements de la main; ils disparaissent quelquefois spontanément, mais on est assez souvent forcé de les combattre avec énergie à l’aide de quelques cautérisations.
Les plaies anatomiques compliquées d’accidents généraux se présentent sous deux formes, l’une bénigne, l’autre maligne déjà signalées par John Shaw (4).
1° Dans la forme bénigne , les accidents n’ont rien de spécifique ; il ne s’agit que d’une irritation plus ou moins vive, provoquée par le contact d’une matière purulente, chez un individu dont la constitution est un peu altérée. La partie piquée devient, de douze à vingt-quatre heures après la blessure, douloureuse, chaude, animée de battements; si le doigt a été piqué, il se gonfle et s’enflamme ; les lymphatiques du bras sont aflêctés et les ganglions axillaires très tuméfiés. Ces accidents s’accompagnent d’un trouble fébrile à allures inflammatoires, et ce trouble débute par des tremblements et de la dépression des forces.
Le point piqué est. assez souvent le siège d’un abcès, et la suppuration dans les glandes de l’aisselle n’est pas non plus rare; mais tous ces phénomènes se montrent sans que la vie du malade soit gravement compromise.
2° Dans la forme maligne , les accidents généraux débutent brusquement et portent tout de suite une atteinte profonde, quelquefois irrémédiable, à la constitution. Ainsi de douze à dix-huit heures après l’accident, le malade est pris de tremblements, d’une grande anxiété et d’une dépression profonde du système nerveux ; le pouls est faible, quoique rapide. Si l’on examine le doigt piqué, on trouve au siège de la piqûre une petite vésicule circulaire ou ovale qui ne tarde pas à prendre le caractère d’une pustule à liquide trouble. Souvent cette vésicule a un bord très net qui représente assez bien celui de la pustule vaccinale. Cette lésion, d’abord limitée au doigt, n’est pas douloureuse, mais bientôt le malade accuse des douleurs vives dans l’aisselle et dans l’épaule ; les ganglions axillaires, et avec eux le tissu cellulaire ambiant des régions sous-scapulaire et sous-pectorale, sont très tuméfiés, et cette bouffissure, couverte d’une coloration érythémateuse, donne la sensation de quelque chose de spongieux; en même temps l’avant-bras et Je bras se tuméfient et peuvent passer à suppuration.
On a vu. quelquefois le malade succomber très rapidement, en un ou deux jours, sans que les phénomènes locaux aient fait des progrès sensibles. A une grande excitation succède alors une dépression profonde des forces ; puis surviennent une difficulté subite à respirer, des irrégularités du mouvement circulatoire, enfin une excessive torpeur et la mort. Dans des cas moins funestes, la physionomie de la lésion est celle du phlegmon diffus grave, c’est-à-dire que du quatrième au cinquième jour après l’accident, le tissu cellulaire du membre se gonfle jusqu’à l’épaule et au côté de la poitrine; une suppuration gangréneuse envahit les parties et s’ac-
(1) Du traitement des blessures que l'on se fait en disséquant ( Archives de médecine, t. IX, 1 rc série, p. 575.
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compagne de décollements étendus. Les symptômes généraux prennent alors un caractère asthénique très marqué : la langue devient brune, les lèvres et les gencives se recouvrent de fuliginosités ; un délire faible s’empare du malade, qui meurt en une dizaine de jours, au milieu d’une dépression profonde des forces, avec tous les signes d’une infection purulente entée sur un phlegmon diffus gangréneux.
On ne peut guère confondre ces accidents avec aucune autre maladie ; les circonstances du fait, l’éruption pustuleuse, la distension rapide de la région pectorale, l’état typhoïde, tout cela doit contribuer à mettre sur la voie du diagnostic.
Étiologie. — Il y a, dans les accidents de ces piqûres anatomiques, deux ordres de causes qui répondent aux formes bénigne ou grave de ces lésions. Dans la première forme on peut supposer une simple absorption de fluides putréfiés qui irritent par leur contact les lymphatiques et les ganglions; mais pour la seconde forme on est obligé d’admettre une intoxication par un poison particulier, agissant d’abord sur le sang et secondairement sur le système nerveux. On doit supposer l’existence de ce poison spécial, dans les cas où plusieurs personnes ont été atteintes en même temps, avec le même appareil de symptômes, après avoir disséqué le même cadavre.
Cela se voit de préférence après la dissection de cadavres encore frais, morts de certaines maladies aiguës, telles que la fièvre puerpérale, la péritonite qui succède à l’opération de la hernie étranglée. L’injection conser- \alrice des cadavres à l’aide de l’hyposulfite de soude et du chlorure de zinc, a rendu les dissections moins dangereuses et diminué de beaucoup les accidents des plaies anatomiques.
Du 1 este, on croit avoir aussi observé ces redoutables symptômes sans qu il se soit montré d affection locale, par une sorte de contagion à distance.
Pronostic. Il est des plus graves. La mort est trop souvent la conséquence de certaines plaies anatomiques, et quand les individus guérissent,
leur constitution altérée exige un assez long temps avant de se consolider de nouveau.
Traitement. — On ne saurait trop recommander à ceux qui se livrent aux recherches anatomiques, de ne point négliger les piqûres qu’ils se font durant leurs travaux. Ainsi dès qu’une piqûre est faite, il faut avoir soin d exeicei a tout son pourtour des pressions réitérées assez fortes, et, chose meilleure encore, de pratiquer la succion de cette petite plaie : à 1 aule de ces deux moyens on expulse avec le sang de la plaie le liquide septique qu’elle renferme, et l’on est à peu près à l’abri des accidents.
Quelques personnes conseillent de cautériser ensuite la plaie, soit avec 1 azotate d’argent, soit avec une solution de chlorure de zinc; mais, si des pressions énergiques ou la succion ont été faites, on peut avec avantage se dispenser de la cautérisation, remède douloureux, incertain, et qui, sans profit pour le malade, maintient là une plaie véritable.
Lurant mon prosectoratà l’école pratique de la Faculté, j’ai souvent eu
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l’occasion de voir des piqûres anatomiques, et de donner quelques conseils aux blessés; et je me suis toujours trouvé bien de borner toul le traitement au lavage, à la succion de la plaie et à l’application d’un emplâtre agglutinatif solide, tel que le taffetas d’Angleterre.
Si des accidents surviennent, on devra se comporter différemment, suivant l’époque de la plaie. Quand il n’existe qu’une pustule avec des accidents généraux commençants, on doit cautériser la pustule avec le cautère actuel, passé légèrement a sa surface, en môme temps qu’on administre au malade un purgatif salin, et, après l’effet purgatif, des toniques généraux, tels que du vin vieux seul ou associé à l’eau de Seltz, quelques alcooliques, des sudorifiques, comme la liqueur ammoniacale anisée.
On devra traiter par les onctions mercurielles belladonées, par les bains tièdes permanents, enfin plus tard par de grandes incisions, les angioleucites et les phlegmons diffus qui peuvent se manifester.
§ III. — Plaies envenimées.
On comprend sous ce nom les plaies compliquées du dépôt d’un venin. Les venins sont des produits de sécrétion normale propres k certains animaux, et qui peuvent par leur introduction dans les voies circulatoires amener des accidents très graves et souvent mortels. Les venins, différents en cela des virus, éteignent leur action dans le corps qu’ils ont frappé; ils ont besoin pour agir d’être déposés sur une plaie saignante, car placés sur la peau et sur les muqueuses intactes, ils ne produisent aucun accident fâcheux. Les récentes et très curieuses expériences de Bernard sur l’action du curare sont là pour prouver une fois de plus ce fait singulier ; aussi la succion peut-elle être exercée sans danger sur les plaies
envenimées.
Les animaux venimeux que l’homme doit craindre, sont ceux qui possèdent, outre leurs appareils à venin, des dents ou des aiguillons qui leur permettent de pratiquer knos tissus des plaies au sein desquelles ils déposent le poison.
Les animaux pourvus de venins appartiennent aux reptiles, aux insectes et aux arachnides. Ce sont surtout, parmi les premiers, la vipère et le crotale; parmi les seconds, l’abeille, la guêpe, le frelon, etc.; et enfin, parmi les derniers, le scorpion et la tarentule. Nous allons passer en revue les plaies faites par quelques-uns de ces animaux.
1“ Piqûre de la vipère. — La vipère'est un reptile commun dans diverses parties de la France, dans la forêt de Fontainebleau, aux environs de Lyon, de Grenoble, dans la Vendée et dans les Deux-Sèvres. C’est le seul serpent venimeux que nous ayons en France, et l’on en distingue trois espèces : Vipera pelias , aspis et ammodytes. Voici les caractères généraux de ce reptile, dont nous avons représenté ici la tete k coté de celle de la couleuvre (fig. 59 et 60) : Crochets venimeux k la mâchoire supérieure; absence de fossettes lacrymales; narines a oiifues
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latéraux simples, larges et concaves; pupilles linéaires. Tête déprimée, élargie en arrière, revêtue de petites écailles partout ou seulement à la partie postérieure du vertcx. Corps généralement court et trapu, cylin-
Fig. 59. — Tête de couleuvre. Fig. 00. — Tête de vipère. Fig. 61. — Appareil venimeux des serpents:
a, crochets ; b, glande à venin ; c, muscle temporal.
drique, un peu évasé à sa partie moyenne ; queue subitement atténuée vers sa pointe et courte. Au milieu des variations de la teinte de la robe on distingue une raie brune fiexueuse, qui s’étend le long du dos; sur les côtés du corps sont des taches foncées de formes variables.
L’appareil venimeux de la vipère (fig. 61) présente de chaque côté de la mâchoire supérieure deux crochets courbes et mobiles (a). Un canal parcourt le centre de ces crochets et vient s’ouvrir par une fente étroite vers leur sommet et sur leur face convexe. Une vésicule, le réservoir à venin, couvre la racine des dents à crochet et verse dans leur canal le venin qui lui arrive d’une glande (b), analogue à la parotide, située dans fosse temporale ; des muscles, et en particulier les temporaux (c) et les ptérygoïdiens externes, compriment cette glande et en expriment le venin. Lesjongleurs indiens, charmeurs de serpents, savent bien comprimer cette glande avec leurs doigts avant de se livrer à des exercices avec des reptiles dangereux. Le venin est un liquide transparent jaunâtre, un peu visqueux, lormé d’eau, de matière colorante jaune, d’albumine, d’une matière grasse, de sels, et enfin d’un principe venimeux particulier désigné par'le prince L. Bonaparte, sous le nom d ’échidnine ou vipérine. Ce principe possède seul des propriétés venimeuses. Quand l’animal veut mordre un objet, il lui donne avec son museau un choc brusque qui fait basculer les maxillaires supérieurs; la bouche s’ouvre, les dents à crochet se redressent, puis s’cntoncent perpendiculairement dans la partie mordue, en même temps que les muscles compriment la glande, dont le venin est expulsé au dehors.
Historique. Il a été publié sur le venin des vipères de remarquables recherches physiologiques et quelques thèses médicales intéressantes. Nous nous bornerons a indiquer les travaux suivants. — Fontana, Traité sur le venin de la vipère, sur
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les poisons américains, etc., Florence, 1781.— Paulet, Observations sur la vipère
de Fontainebleau, et sur les moyens de remédier à sa morsure. Fontainebleau, I 805.
MangILI, Mémoire sur le venin de la vipère ( Annales de chimie et de physique, 1 817, t. IV, p. 169). — L. Soubeiiian, Propositions sur la vipère (thèse de Paris] 1855). — Alph. Fermer, Des morsures de vipère et de leur traitement (thèse de I ai'is, 1 858, n° 143). — Viaijd-Grand-Marais, Etudes médicales sur les serpents de la Vendée et de la Loire-Inférieure. Nantes, 1 860.
Symptomatologie. — Les accidents produits par ce venin sont de deux sortes : locaux ou généraux. Aussitôt après la piqûre, qui porte l’empreinte des deux dents venimeuses et qui s’accompagne d’un écoulement sanguin faible, le blessé accuse au point piqué une douleur vive, cuisante, qui s’étend bientôt dans tout le membre, et de là jusqu’aux viscères thoraciques. Les deux piqûres descrochets à venin rougissent et s’ecchymosent; la partie se gontlc, et rarement ce gonflement s’arrête au point mordu. On voit alors cette tuméfaction s’étendre au loin, gagner promptement la totalité du membre mordu et même le tronc ; une sérosité roussàtre s’écoule de la plaie, dans les environs de laquelle se forment des phlyc- Lèncs et des taches ecchymotiques. Mais bientôt la douleur se calme; à la tuméfaction inflammatoire succède une sorte d’œdème mou; puis la partie se refroidit, s’engourdit, et de larges taches livides, violacées, noirâtres et quelquefois gangréneuses apparaissent.
Les accidents généraux se montrent rapidement, une heure ou deux après la morsure.
Une angoisse extrême, une grande faiblesse, une notable difficulté à respirer, de la petitesse du pouls qui devient concentré et inégal, des syncopes, des nausées, des vomissements, de vives douleurs épigastriques et ombilicales, des déjections abondantes, une sueur froide et visqueuse, la suppression des urines, une coloration ictérique de la peau, sont des phénomènes qui, dans les cas graves, servent de cortège aux accidents locaux. Enfin, chez quelques malades, la vue s’égare, la raison se trouble, et la mort arrive au bout d’un ou de deux jours. Dans)ces cas malheureux, le malade éprouve une soif dévorante, la langue sort de la houche et grossit, la gangrène envahit la blessure ; des hémorrhagies ont lieu par les muqueuses nasale, buccale et intestinale, etc.
Mais les conséquences des morsures de vipères ne sont point en général aussi graves. La mort n’est guère la terminaison de cet accident que chez des enfants et chez des individus pusillanimes ou dont la constitution est épuisée, quand la morsure a eu lieu dans certaines régions comme le cou, où le gonflement des tissus peut amener des troubles graves dans les fonctions respiratoires ; enfin quand l’animal est âgé, irrité et sans avoir mordu depuis longtemps. Paulet a fait voir par des expériences que les morsures de vipère sont plus graves en été qu’en hiver; c’est qu’en hiver le reptile est engourdi et peu disposé à verser beaucoup de venin dans la plaie. Le plus souvent donc, ces morsures n’ont pas de suites graves, et au bout de quelques heures ou d’une journée, le gonflement diminue, la
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chaleur revienL, le pouls se relève, la sueur sc développe et les plaies se cicatrisent. Mais pendant plusieurs jours, et dans quelques cas pendant 'plusieurs semaines, on constate un peu d’œdème et une coloration jaunâtre de la peau.
Fontana, qui, après Redi, Charras et Mead, a fait de belles expériences sur le venin des vipères, a essayé de montrer, des oiseaux jusqu’à l’homme, une résistance progressive à l’action du venin. Ainsi un moineau mordu succombe en cinq minutes, un pigeon en huit ou dix; un chat meurt quelquefois, le mouton échappe souvent à la mort, un cheval sain toujours. Enfin, d’après Fontana, un homme n’aurait rien à craindre, puisqu’il faudrait 15 centigrammes de venin pour le tuer, et que. la vipère n’en contient que 10 ; mais Moquin-Tandon a démontré que chaque crochet de la vipère peut fournir 7 centigrammes de venin, et, d’autre part, des faits cliniques sont là pour infirmer l’opinion de Fontana, basée sur des expériences de laboratoire.
Le venin n’agit que lorsqu’il est en contact avec une plaie ou une surface dénudée, et contrairement à l’opinion de Fontana, les expériences de Mangili ont démontré, ce qui n’est plus aujourd’hui contesté par personne, que le venin peut être avalé impunément, et de plus que' ce venin desséché et conservé depuis plus d’un an détermine, inoculé dans le tissu cellulaire de l’animal, les mêmes accidents que s’il était frais. On peut donc sans danger sucer les plaies faites par les vipères.
Anatomie pathologique. — On ne sait presque rien sur les lésions anatomiques produites dans nos lissus par le venin de la vipère. D’après les remarques de Fontana, Cl. Bernard, Brainard, Rufz ( Enquête sur le serpent, 1843), le sang chez les individus qui succombent à ces piqûres est d’une couleur vineuse ou de rouille; il a perdu sa -cohésion, et, grâce à cette fluidité, il peut s’infiltrer dans les tissus. Les globules rouges sont déformés, les principaux viscères sont ramollis, et les muscles de la partie blessée sont séparés les uns des autres par un liquide foncé, fétide, parfois gangréneux; mais ce sont là des assertions qui auraient besoin d’être bien prouvées.
Traitement. — Avant tout traitement régulier on peut établir la compression, qui est un très bon moyen provisoire. Si la succion de la plaie pouvait être faite par le malade ou par quelque ,autre personne, elle devrait être recommandée comme le moyen de traitement par excellence. Qu’on suce sur ma foi, et je réponds de tout, disait M. A. Sève-
rin. Mais aussitôt qu’on pourra sc procurer quelques caustiques, il faudra cautériser les piqûres.
Dans les cas où la succion a été pratiquée, et lorsque la plaie est encore légèrement béante, on pourra y instiller une ou deux gouttes d’ammoniacpie liquide, en même temps qu’on recouvrira le point piqué avec un petit bourdonnet de charpie trempé dans la même liqueur. Si les phénomènes d empoisonnement se montraient avec une certaine intensité, il ne faudrait point hésiter alors à faire sur la plaie une cautérisation plus ’éner-
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yique avec le 1er rouge, la potasse caustique, l’acide nitrique, le chlorure d antimoine. Enfin la morsure étant très étroite, si l’on ne pouvait y faire pénétrer ces caustiques, il conviendrait d’inciser le point mordu pour le mettre plus directement en rapport avec le caustique. En général, aussitôt que le caustique s’est convenablement infiltré dans les parties touchées par le venin, les accidents locaux s’arrêtent.
A ce traitement local, il est bon de joindre un traitement général. Le malade sera placé dans un liL chaud, on lui administrera quelques infusions théiformes un peu excitantes. C’est dans ce cas que l’eau de Luce à 10 ou 15 gouttes a été préconisée. Aussitôt que le blessé ne manifestera plus de répugnance pour les aliments, on lui donnera quelques potages, du vin vieux, plus tard l’œdème persistant du membre exigera un peu de compression et quelques frictions excitantes.
On a préconisé à titre de spécifiques bien des médicaments depuis la théiiaque, mais il ne faut pas attacher grande confiance à ces moyens-là. Ainsi le cedron, cette plante de la famille des rutacées qui vient des hauts plateaux de la Cordillère des Andes, a, dit-on, le pouvoir de neutraliser les effets des venins de serpents. Mais dans des expériences faites sur des lapins, il n’a pas neutralisé les effets toxiques lorsqu’il a été administré apiès la piqûre. Il iaut ajouter cependant que donné à ces animaux avant la blessure, il paraît les rendre inaptes à être influencés par le venin. Une autre plante, le guaco, ne paraît pas avoir mieux réussi que le cédron.
2° Piqûre des crotales. — Les accidents produits par le venin des crotales, ou des serpents à sonnettes (fig. 62), ne sont point rares dans les régions de la zone torride. Dans nos contrées, quelques accidents ont surtout frappé l’attention du public : c’est la mort d’un nommé Drake, qui fut mordu, à Rouen, par un de ces reptiles, et dont Pihorel nous a rapporté l’histoire; c’est plus récemment celle d’un gardien du Zoological Gardon, à Londres. On trouvera l’histoire détaillée de ce dernier fait dans les journaux anglais de l’époque (1).
L’appareil des crotales est. à peu près disposé comme celui des vipères, mais le venin a une puissance autrement grande. Ainsi, dans des expériences rapportées par le capitaine Hall, un chien exposé à la morsure d'un serpent à sonnettes, long de quatre pieds, succomba eu quinze secondes; mais d’autres chiens piqués ensuite n’éprouvèrent que tardivement les effets
Fig. 02. — Serpent à sonnettes.
(t) Archives générales, 5° série, t. XIII, p.615.
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du poison. Le malheureux Drake apportai! de Londres trois serpents à sonnettes : l’un d’eux mourut, les autres semblaient sur le point de s’éteindre. Drake les approcha d’un poêle ; et croyant s’apercevoir que l’un d’eux était mort, il le prit par la tête et la queue; mais l’animal, se retournant, lui enfonça un de ses crochets à la partie postérieure et externe de la main gauche. Drake voulut remettre cet animal dans sa cage, mais.il fut de nouveau mordu à la face palmaire de la main. Deux minutes après cet accident, il établit sur l’avant-bras une ligature fortement serrée; un quart d’heure après, Pihorel cautérisa les morsures: cependanfrce malheureux n’en succomba pas moins neuf heures après la piqûre, sans tuméfaction à la main blessée, sans engorgement du bras, mais avec tout l’ensemble des phénomènes généraux que nous avons décrits à l’article Piqûre de la vipère.
Le gardien du Zoological Garden fut mordu à la cloison du nez , et peut-être les dents à crochet pénétrèreu’-elles dans la veine angulaire. Quand on l’apporta à l’hôpital du Collège de l’université, il était presque mourant et ne pouvait ni parler, ni avaler, ni se soutenir. Les pupilles étaient dilatées, la face livide, l’action du cœur faible, et il avait à peine conscience de son état. Après la mort, qui eut lieu un peu plus d’une
! heure à la suite de la morsure, les veines du cerveau, les sinus, les poumons et les principaux viscères abdominaux étaient gorgés de sang; les cavités droites du cœur étaient remplies d’un sang noir, et les cavités gauches vides.
Le traitement doit consister encore ici dans la succion et la ligature, dans les caustiques et les toniques à l’intérieur. Mais on ne doit conserver qu’une médiocre confiance dans tous ces moyens, tant est grande l’activité du venin. Nous ne parlerons pas ici d’une foule de remèdes vantés à loisir par les voyageurs, et qui, après avoir paru jouir pendant quelque temps de propriétés merveilleuses, ne tardent point à perdre tout leur crédit.
3° Piqûres des abeilles , des guêpes, des frelons. — Ces insectes sont munis d’un aiguillon formé de deux lames creusées en gouttière et juxtaposées. De là résulte un canal dont la partie supérieure s’ouvre dans une vésicule contractile qui contient la liqueur venimeuse.
En général, les piqûres d’abeilles, etc., lorsqu’elles sont peu nombreuses, ne déterminent qu’une douleur cuisante, accompagnée d’une rougeur vive et d’un gonflement limité : ces phénomènes ne tardent point à se dissiper. Dans quelques cas rares, ces piqûres isolées ont amené des accidents graves; on en a vu produire un gonflement considérable, Un abcès, de la gangrène, des phénomènes généraux peu en rapport avec la quantité de venin absorbé. Quand une multitude d’abeilles s’élancent sur un individu, il peut en résulter des accidents mortels. Tel est le cas d’un homme dont l’histoire est citée dans les Archives de médecine (1): un
(1) lre série, t." XV, p. 216.
416 DES LÉSIONS TRAUMATIQUES.
grand nombre d’abeilles l’assaillirent et le piquèrent à la poitrine et k la figure, et dix minutes après il succombait avec une respiration faible <d entrecoupée, un pouls à peine sensible, une peau froide.
Les piqûres isolées d’abeilles, de guêpes, n’exigent guère de traitement; quelques lotions froides ou légèrement ammoniacales ou narcotiques suffisent à dissiper la cuisson douloureuse. Dans le cas où beaucoup d’abeilles auraient piqué un individu, il faudrait recourir aux lotions ammoniacales répétées sur les piqûres et aux toniques généraux; fenfin, dans quelques cas où l’insecte est chassé brusquement, son aiguillon est inséré dans la plaie , retenu par ses dentelures. Là poche à venin, arrachée aussi de l’abdomen de l’animal, reste quelquefois fixée à l’aiguillon et peut verser encore son contenu dans la piqûre ; on aura soin alors d’exciser d’abord tout ce qui dépasse la surface de la peau, et l’on retirera doucement avec une pince l’aiguillon dont la présence suffirait à produire des accidents phlegmoneux.
U° Piqûre du scorpion. — L’aiguillon est constitué par la pointe aiguë de la dernière des six pièces mobiles qui forment la queue. La piqûre forme une tache rouge qui s’agrandit peu à peu, et devient noire dans son centre. Puis surviennent de la douleur, de l’inflammation, de l’enflure et quelquefois des phlyctènes. Des phénomènes généraux accompagnent aussi ces manifestations locales de la blessure, et revêtent dans certains cas un aspect effrayant. Mênje traitement que précédemment.
5° Piqûre de la tarentule. — La tarentule, de la famille des arachnides, est munie aussi d’un appareil à venin. Cet animal, très commun dans la Pouille, produit par sa piqûre des accidents locaux et généraux. Le point piqué devient le siège d’une douleur très vive avec enflure, teinte livide de la partie qui se recouvre d’une croûte noirâtre. On observe aussi des symptômes généraux, tels que, anxiété précordiale, douleurs articulaires, fréquence et irrégularité du pouls, abattement ou exaltation, vertiges, tremblement, nausées. Mais il y a loin de là aux faits de tarentisme dont Baglivi a accepté la complaisante histoire (1).
Le traitement local ne peut différer ici de ceux que nous avons fait connaître précédemment; mais, nous ne devons pas passer sous silence le moyen populaire conseillé pour relever de leur état d’abattement les individus piqués par la tarentule :[ce moyen, c’est la danse. On fait approcher quelques musiciens qui jouent des airs, le malade est sollicité à la danse; peu à peu il agite les membres, se lève, danse, et après plusieurs heures de cet exercice, il s’arrête épuisé et couvert de sueur. On trouvera sans doute dans la sudation provoquée et dans l’excitation du système nerveux les causes d’une modification heureusement imprimée à l’état général du malade. Nous nous abstiendrons de mille autres détails qui n’appartiennent plus qu’à la Fable.
(I) De Anatome, morsu el e/Jectibus laranlularum.
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§ IV. — Plaies virulentes.
Les plaies virulentes diffèrent des précédentes par l’introduction dans l’économie d’un produit de sécrétipn morbide, capable de s’engendrer de nouveau, et qui ne manifeste sa présence qu’après une période d’incubation. Nous devrions parler ici des plaies contaminées par les virus de la rage, du charbon , de la morve , de la syphilis; mais nous renvoyons le lecteur aux articles Pustule maligne, Morve et Syphilis, pour ce qui se rapporte à ces dernières maladies, et nous nous bornerons à quelques mots sur les plaies compliquées de virus rabique. On trouvera, d’ailleurs, dans les traités de pathologie interne, tout ce qui concerne l’histoire médicale de la rage.
Cette affection se développe spontanément dans les animaux du genre chien et chat, et c’est leur salive qui communique alors la rage; mais les fluides buccaux des porcs, des solipèdes, des ruminants, des hommes mêmes atteints de cette maladie, ne semblent pas la transmettre. Le sang des animaux enragés n’est point non plus un agent de transmission.
Les morsures des chiens enragés n’ont rien de particulier; souvent elles guérissent avec une grande facilité. Mais, un mois ou moins après la blessure, le malade devient triste; il semble abattu, et ses nuits sont troublées par d’effroyables rêves. Peu de temps après, se manifeste un sentiment de strangulation à l’isthme du gosier ; le malade crachote souvent; sa vue et son ouïe sont exaltées, et il ne peut supporter ni la lumière ni le bruit; de temps en temps il éprouve de l 'horripilation . Enfin surviennent des accès convulsifs de rage que provoque surtout la vue d’un objet brillant ou d un liquide. Ces accès ne tardent point à se rapprocher de plus en plus, cl le malade succombe au bout de trois ou quatre jours, au milieu d’un accès et par une asphyxie tétanique.
Au moment où la rage se développe, la plaie peut être ou non cicatrisée. On rapporte que quelquefois dans le premier cas la cicatrice se gonfle, devient douloureuse, rougit, s’ouvre même et donne passage à un îquu e sanieux, et que dans le second cas, le pus devient séreux, rougeâtre ; les bourgeons charnus se tuméfient et prennent une coloration ( un rouge vif. Mais il .faut bien savoir que dans la majorité des cas, la plaie n offre pas la plus légère modification.
On trouvera dans les traités de pathologie interne tout ce qui est relatif aux caractères anatomiques, au diagnostic, au pronostic et à la thérapeuujui ( i a îage confirmée; je dirai seulement ici quelques mots du traitement des plaies faites par des animaux enragés.
Une plaie par morsure d’un animal enragé étant donnée, on la comprimera pour en expulser le sang, mais c’est par une cautérisation très P omp e et très puissante qu’on peut espérer de conjurer le mal. Il ne
ZJ71 S (Hrayer 1C1 des lésions que la cautérisation entraîne après elle es organes; la crainte de l’affection rabique domine tout alors.
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Donc si la blessure a atteint un os, on devra le ruginer et le cautériser; si elle a porté sur un œil, il ne faudra point hésiter, malgré la perle probable de l’organe, à y appliquer largement les caustiques ou le 1er rouge. C’est, en effet, à ces deux sortes d’agents destructeurs qu’on a recours.
Si la plaie est étroite, il y a grand profit à la rendre plus large avant de la cautériser; et après un débridement convenable, on y plongera le fer rouge qu’on portera dans tous les sens. Il est bon d’éteindre dans ces plaies plusieurs cautères rougis à blanc. Certains chirurgiens préfèrent les caustiques au fer rouge, et le chlorure d’antimoine a surtoul été vanté par Leroux, Sabatier, Portai, Chaussier et Énaux. C’est là, assurément, un excellent caustique, mais on ne le trouve pas partout comme le fer rouge, et il ne faudrait pas perdre, en attendant, un temps précieux. On peut, d’ailleurs, appliquer une couche de chlorure d’antimoine sur les eschares que le fer rouge aura déjà produites.
Si la partie mordue, un doigt par exemple, avait été fortement désorganisée par les dents de l’animal, il conviendrait de l’emporter en totalité.
Quand le chirurgien est appelé plusieurs jours après la blessure, lorsque la plaie est déjà cicatrisée, doit-il encore cautériser? Boyer professe que le virus de la rage reste longtemps confiné sous la cicatrice et que, tant que la maladie n’est point déclarée, il est toujours temps de le détruire. 11 faut, selon lui, appliquer un morceau de polasse caustique, si la plaie est petite et peu profonde ; exciser et cautériser ensuite, si elle est plus étendue. C’est là, assurément un cas fort embarrassant, pour le chirurgien, car les faits les plus contradictoires se présentent alors à son esprit. Ainsi des individus cautérisés dans ces conditions ont succombé, tandis que
d’autres personnes mordues en même temps, et qui n’avaient fait aucun traitement, n’ont éprouvé aucun accident. Mais d’autre part on trouve dans le Journal de médecine (tome XXX, p. 419), que parmi plusieurs individus mordus par un chien, un seul évita la rage : c’était celui auquel on avait enlevé la cicatrice au bout de vingt-cinq jours, pour cautériser la plaie avec la polasse. Tous les autres blessés succombèrent à la rage. Un fait aussi positif indique au chirurgien la conduite à tenir; il y a prudence à cautériser. On incisera donc la cicatrice, et l’on y portera le chlorure d’antimoine, qui s’infiltre dans toutes les profondeurs de la plaie.
Pravaz avait, un instant, à la suite d’expériences sur des chiens, conçu l’espoir de neutraliser les effets de la rage par l’application du galvanisme dans la plaie; mais une tentative d’application galvanique sur un homme atteint de la rage [Thèse de Paris, 1835) n’a point été suivie de succès. Quant à l’incision deslysses, qui, selon Marochelti (1), indiquent la localisation momentanée du virus sous le frein de la langue, c’est la un moyen dont l’expérience a fait justice en montrant le peu de valeur du prétendu signe indiqué par le médecin russe.
(1) Archives générales de médecine, 1'* série, t. IX, p. 80.
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ARTICLE VII
PLAIES SOUS-CUTANEES.
Les plaies sous-cutanées méritent une mention spéciale après l’histoire des plaies exposées, car elles tiennent une très grande place clans la pratique chirurgicale. D’autre part, la marche des plaies sous-cutanées est différente de celle des autres plaies, et par cela même on doit faire de ces lésions une description distincte.
Historique. — On a publié sur les plaies sous-cutanées un très grand nombre de travaux, mais malheureusement, beaucoup d’entre eux, destinés à défendre des assertions insoutenables, n’ont pas de caractère scientifique. Nous nous bornerons seulement à citer quelques mémoires qu’on doit consulter pour se faire une idée juste de l’histoire des plaies sous-cutanées, soit que les auteurs de ces recherches aient embrassé l’ensemble de la question, soit cpi’à propos d’un fait particulier, ils aient tiré des conclusions générales. — Ammon, De physiologia tenolomiæ experimentis illuslrata. Commentatio chirurgien. Dresde, 1 837 (traduction dans le journal l’Expérience, 1 "volume, p. 451). — Bonnet, Traité des sections tendineuses et musculaires sous-cutanées, etc., suivi d'un Mémoire sur la névrotomie sous-cutanée, 1 841 . — J. Guérin, Essais sur la méthode sous-cutanée, comprenant deux Mémoires sur les plaies sous-cutanées en général, etc., 18 41. — MALGAIGNE, Sur l’innocuité du contact de l’air dans les incisions sous-cutanées ( Journal de chirurgie, 1 843, 1 "volume page 95). — Bouvier, Mémoire sur la détermination des véritables caractères des plaies sous-cutanées [Archives de médecine, juillet 1 855). — Discussion SUR LA • MÉTHODE SOUS-CUTANÉE devant l’Académie de MÉDECINE ( Bulletin de l’ Académie, 1857, n 9 et 16). Deciiambre et Sée, A oie relative à des expériences concernant l'influence de l'air atmosphérique sur la cicatrisation des plaies [Gazette hebdomadaire, 1857, n° 7). W. Adams, On the Reparative Process in human Tendons. Londres, 1 860.
Les plaies sous-cutanées sont de plusieurs sortes. On en voit qui sont produites par des instruments piquants et tranchants, tandis que d’autres doivent etre classeès dans les plaies contuses ou par arrachement.
Anatomie pathologique. — Symptomatologie. — La plupart des plaies sous-cutanées communiquent primitivement avec l’air extérieur par un trajet étroit et oblique, mais ce trajet n’est que temporaire, ne tarde pas a s oblitérer, et alors la solution de continuité cesse de communiquer avec 1 ait ambiant. D autres fois les plaies sous-cutanées ne communiquent point primitivement avec l’atmosphère : tels Sont certains décollements sous-cutanés dus à des froissements brusques et énergiques.
Les caractères primitifs de la plaie sous-cutanée sont à peu près les memes que ceux de la plaie exposée, mais avec une intensité variable. Ainsi les bords de la plaie s’écartent, et cet écartement, rare et peu marqué dans les plaies qui ne comprennent que le tissu cellulo-adipeux, devient considérable quand il s’agit de tendons et de muscles. Dans la ténotomie par exemple, les deux bouts d’un tendon divisé s’écartent de plusieurs centimètres, et l’espace qu'ils laissent entre eux est rempli plus tard par des élé-
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mcnLs de formation nouvelle. Si dans la plaie aucun vaisseau important n’a élé divisé, loul reste dans les proportions d’une ecchymose simple, elle sang s’infiltre au voisinage de la lésion. 11 n’est pas rare de voir un petit écoulement de sang se faire par le trajet oblique qui conduit a la plaie sous-cutanée, et quelques bulles d’air pénètrent souvent dans le canal de cette plaie, si les tissus divisés se rétractent considérablement. La douleur dans les plaies sous-cutanées est peu intense, car la peau n’a été divisée que dans un très petit espace.
Dans les deux ou Lrois premiers jours qui suivent une plaie sous-cutanée, on constate un peu de gonflement, une certaine augmentation dans la sensibilité de la partie, enfin un léger accroissement de vascularité. Mais ces phénomènes ne tardent pas à s’effacer, puis à disparaître, et la plaie abandonnée à , elle-même guérit, en général, par réunion immédiate, suivant le mécanisme exposé plus haut. Quand il s’est établi un grand espace entre les deux bords de la solution de continuité, une sorte de lymphe plastique est déposée dans cet interstice et s’organise peu à peu en un tissu qui acquiert de la consistance et quelquefois toutes les qualités du tissu primitif.
C’est surtout après des sections tendineuses qu’on peut bien étudier ce mouvement de réparation progressive. Des travaux très importants ont été depuis longtemps entrepris sur cette question, et nous avons eu soin de les indiquer en parlant de l’historique des plaies sous-cutanées; mais tout récemment encore ce sujet a été traité avec soin par W. Adams, dans son travail qui a pour titre: On the Jteparative Process in liuman Tendons (1860).
Nous prendrons pour type de notre description ce qui se passe ici dans la sec Lion sous-cutanée des tendons.
Peu de temps après la section d’un tendon, on voit l’espace vide laissé entre ses deux bouts se remplir lentement d’une matière molle, demiliquide, grisâtre. Du sang s’unit aussi un peu à la matière épanchée, et dans quelques cas le produit plastique s’infiltre même dans les tissus qui entourent le tendon et dans l’intervalle des fibres tendineuses. La gaine qui entoure le tendon et qui maintient l’union entre ses deux bouts divisés est devenue très vasculaire. On y constate, avec un épaississement notable, un réseau de vaisseaux congestionnés ; cette vascularité s’étend même un peu au delà des bouts divisés du tendon; quant à la section de ces bouts, elle reste assez longtemps nette et ne se modifie que plus tard. Mais cette matière plastique est destinée à subir quelques, changements. Peu à peu scs parties liquides se résorbent,- la matière réparatrice devient plus solide, plus grisâtre et mieux définie. Enfin le produit formé d abord d’un blastème à noyaux sert à constituer un faisceau fibroïde comme un cordon qui s’étend entre les surfaces tendineuses coupées. La solidité et l’isolement de ce faisceau deviennent de plus en plus marqués; au lieu des noyaux et des cellules embryo-plastiques, on rencontre au microscope, dans ce tissu fibroïde, des corps fusiformes à noyau, irrégu-
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lièrement déformés ; puis ce blastème intermédiaire prend peu à peu une structure filamenteuse qui ressemble do plus en plus à celle du tendon. Enfin, au bout de quelques années, on ne découvre plus le tissu intermédiaire qu’avec une certaine difficulté ; sa couleur grisâtre et son apparence striée tranchent seules sur les tissus environnants. Il n’y a pas au microscope de différence histologique entre les éléments du nouveau tendon et ceux du tendon ancien. Quand le tendon n’adhère que peu à la gaine qui le recouvre, il peut arriver, comme dans la section du jambier postérieur, que les deux bouts du tendon ne se réunissent pas par une bande fibreuse, mais adhèrent à différents points de la paroi interne de cette gaine. Il est probable que la cicatrisation sous-cutanée d’autres plaies que celles des tendons s’opère par des procédés analogues.
Mais les plaies sous-cutanées comme les plaies exposées peuvent suppurer, et mille circonstances, dépendantes de l’étendue de la plaie, de la quantité de sang épanché, -de l’état constitutionnel du blessé, peuvent favoriser cette suppuration. Du reste, cet accident est plus à craindre dans la première phase de la plaie sous-cutanée que dans la seconde , et pour certains tissus que pour d’autres. Ainsi le tissu veineux s’enflamme et suppure plus facilement que les nerfs, et ceux-ci plus que les muscles et les tendons.
La suppuration qui se développe dans les plaies sous-cutanées est tantôt cutanée, tantôt sous-cutanée; dans les deux cas, du pus s’amasse entre les bords de la plaie et empêche la réunion immédiate; mais, dans le premier cas, les tissus profonds se réunissent bien, et c’est seulement la piqûre des téguments qui suppure, tandis que dans le second les tissus profonds suppurent malgré la cicatrisation de la piqûre, et celle-ci ne tarde pas à se rouvrir.
Du reste, la suppuration des plaies sous-cutanées peut bien ne pas être générale; on voit parfois dans toute l’étendue d’une plaie sous-cutanée des points qui ont suppuré, mais qu’on peut à peine découvrir à cause de leur petitesse,
La communication des plaies sous-cutanées avec l’extérieur est parfois primitive, parfois consécutive. Ainsi, dans certaines dispositions des plaies tégumentaires, les lèvres de la solution de continuité sont écartées et l’air y pénètre facilement. Si cette pénétration dure pendant quelque temps, les lèvres de la plaie restent écartées et se comportent comme les plaies exposées. Mais si, après l’introduction de l’air sous la peau, la piqûre des téguments vient à se •fermer, cet air est promptement absorbé et la cicatrisation se fait facilement. Des expériences bien connues de Malgaigne
Iont montré sur des animaux l’innocuité de l’air dans la guérison des plaies sous-cutanées, et chaque jour, sur l’homme, on constate que l’air n a point sur les sections tendineuses sous-cutanées, par exemple, l’influence fâcheuse qu’on supposait. Demarquay et Leconte (1) ont étudié
(1) Archives de médecine, 5e série, 1859, t. XIII, p. 751.
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1 influence de 1 air, de 1 oxygène, de l’hydrogène et de l’acide carbonique sur la guérison des plaies sous-cutanées, et ils sont arrivés à des résultats qui confirment en grande partie les expériences de Malgaigne. Ainsi , après avoir établi que les ténotomies sous-cutanées, pratiquées sur des lapins et ii l’abri du contact de l’air, sont complètement et solidement réparées dans l’espace de dix-huit à vingt-deux jours, ces observateurs font voir que les mômes opérations, pratiquées avec des injections quotidiennes d’air, s’organisent sensiblement de la même manière et dans le même laps de temps.
Mais l’oxygène, mis en contact chaque jour avec des ténotomies souscutanées, s’oppose à la réparation du tendon divisé pendant un temps qui peut excéder la durée de la guérison normale. L’hydrogène retarde tellement la guérison , qu’elle est encore incomplète sopt mois et demi après l’opération. Il se produit en môme temps un grand développement de vaisseaux, et surtout de veines. Au contraire, l’acide carbonique favorise largement l’organisation des plaies sous-cutanées, et en amène la guérison dans un laps de temps beaucoup plus court que dans les ténotomies faites en dehors de l’air.
Les plaies sous-cutanées sont, à égalité d’étendue, bien moins graves que les plaies exposées. Leur traitement est des plus simples. On devra mettre la partie blessée dans une position telle que les tissus soient dans le relâchement, et l’on recommandera au malade de garder le repos. La piqûre des téguments sera exactement close à l’aide d’un emplâtre agglutinatif; enfin on pourra exercer sur la paroi cutanée de la solution de continuité une compression douce. S’il se manifestait dans la plaie de la tension, de la douleur, de la chaleur, enfin des signes de suppuration, on devrait, dès qu’on serait assuré de la présence du pus, pratiquer une incision évacuative.
ARTICLE VIII
PLAIES PAR ARMES A FEU
Les projectiles mis en mouvement par l’explosion de la poudre donnent lieu à deux ordres d’accidents : des contusions et des plaies contuses. Ces contusions sont déjà connues d’une façon générale, et sans qu'il soit besoin d’en faire longuement une étude à part, nous allons surtout consacrer cet article à l’histoire des plaies par armes à feu.
Historique. — Les plaies par armes à feu, désignées naguère sous le nom d a plaies par arquebuse ( ruinera a sclopetis), ont, depuis le xve siècle jusqu’à nos jours, souvent occupé les chirurgiens. C’est dans J. de Yigo ( 1 51 A ) qu’on commence à trouver quelques notions sur ce sujet. Le chapitre III du deuxième traité de son IIIe livre est intitulé : De vutnere facto ab instrumenta quod bombarda nuncupatur. Il y insiste sur trois complications de ces plaies : la contusion, la brûlure et 1 intoxication.
TLAJES PAR ARMES A FEU
Cotte dernière complication commandait, avant tout le reste, la cautérisation avec le fer rouge, l’emploi de l’onguent ègyptiac ou de l’huile bouillante ; puis, cela fait, on pansait avec les émollients en dedans et en dehors.
Cette thérapeutique était en honneur auprès de la plupart des chirurgiens, lorsque A. Paré fut amené, par un heureux hasard, à la faire disparaître de la pratique. On sait comment, dans son Discours premier sur le fait des harquebusades et autres bastons à feu (1), il raconte le changement qui s’opéra dans sa façon de traiter les plaies par armes à feu. En 1536, lorsqu’il était chirurgien de M. de Montejean, capitaine général des gens de pied, il eut à panser beaucoup de soldats blessés à l’attaque d un château fort. N’ayant point encore vu traiter les plaies par arquebuse, il fit comme les autres chirurgiens, et cautérisa les blessés avec l’huile bouillante. Mais un jour, l’huile manquant, il fut obligé d’avoir recours à un digestif simple composé de jaune d’œuf, d’huile rosat et de térébenthine. Alors l’illustre chirurgien nous raconte qu’il ne put dormir, craignant de trouver morts le lendemain les blessés qu’il n’avait pu cautériser la veille. Il se leva de bon matin pour aller les visiter ; et, à sa grande surprise, il les trouva avec peu de Mouleurs à leurs plaies, sans inflammation, sans engorgement, ayant assez bien reposé pendant la nuit. «Les autres, dit-il, où » l’on avait appliqué ladite huile, les trouvay fébricitans, avec grande dou- » leur, tumeur et inflammation aux environs de leurs playes; adonc, je » me délibéray de ne jamais plus brusler aussi cruellement les pauvres » blessés de harquebusade. »
A peu près vers la même époque, un chirurgien de Bologne, Bartholomeus Maggius, soutenait dans son ouvrage : De sclopetorum et bombardarum vulnerum curatione liber (1552), que la poudre ne renferme point de poison; et il démontrait d’autre part que les plaies par armes à feu ne sont point des plaies par brûlure.
C’est là une époque remarquable dans la chirurgie des plaies par armes à feu ; toutefois les idées de Paré et de B. Maggius ne pénétrèrent pas dans la pratique sans opposition. Biolan se montra parmi les opposants; mais, grâce aux efforts de Guillemeau, la nouvelle méthode prit droit de domicile dans la chirurgie. A dater de cette époque, cette partie de notre art a .été souvent le sujet de recherches importantes et de discussions intéressantes. Sans oublier les travaux de l’Académie de chirurgie, on peut dire que nos connaissances sur les plaies par armes à feu se sont surtout enrichies par l’expérience, trop souvent renouvelée, des chirurgiens français, soit dans les grandes guerres qui ont ensanglanté l’Europe depuis la première république, soit dans les luttes de nos discordes civiles. Chacun de ces événements militaires a provoqué une série de travaux, souvent fort recommandables, sur les plaies par armes à feu. Ainsi les guerres de la république et de l’empire ont fait éclore les travaux de
(1) Tome II, p. 126, édition Malgaigne.
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Percy, de Lombard, de Larrey, de Hennen et de Guthrie; les carnpagnes de la Belgique (1831) et de l’Algérie, ceux d’Hippoly te Larrey, lC au c^s’ 10 ^(ll|lot. Nos discordes civiles ont fourni des matériaux aux livres de Dupuytren, de Roux et aux discussions académiques, dont la plus récente, en 1848, a été surtout remarquable. La longue et douloureuse expédition de Crimée a servi de texte à un très grand nombre de recherches, insérées la plupart dans les Mémoires de médecine, de chirurgie et de pharmacie militaires,' cl que nous aurons plus d’une lois l’occasion de citer dans le courant de cet article. Enfin la courte campagne d Italie, entreprise dans des conditions très favorables au traitement des blessures *de guerre, a aussi fourni son contingent à la littérature chirurgicale.
On peut, sans la moindre crainte d’être contredit, avancer que la chirurgie militaire française est la plus riche en travaux qui touchent, tant à l’organisation des secours à donner aux blessés qu’à l’histoire générale des plaies par armes à feu.
A 1 étranger, les monographies sur les plaies d’armes à feu sont plus rares qu’en France ; cependant ces dernières années ont vu paraître, tant en Allemagne qu’en Angleterre, quelques travaux tout à fait dignes d’être cités. Ainsi la guerre des duchés a sans doute donné lieu aux Maximes de chirurgie d'armée, par L. Stromeyer, chirurgien de l’armée du Schleswig- Holstein, œuvre didactique qui réunit en un corps de doctrine les principes de la chirurgie militaire allemande, et des indications précieuses sur les i enseignements que le chirurgien est appelé à fournir à l’administration pour le classement des blessures de guerre.
En Angleterre, avant l’expédition de Crimée, on n’avait à signaler, depuis les travaux de B. Bell et de J. Hunter, qu’un livre de Ballingall et les leçons de Guthrie, dont l’expérience sur la chirurgie d’armée s’était faite en 1815. La guerre d’Orient marque une ère nouvelle pour la chiiurgie militaire de la Grande-Bretagne. Nous ne mentionnerons pas les travaux qui eurent pour but d’étudier l’hygiène de l’armée, l’installation des ambulances, etc., et nous nous contenterons de signaler les deux ouvrages que cette mémorable époque a enfantés: ce sont une nouvelle édition de l’ouvrage de Guthrie (1 855), et un livre de G. H. B. Macleod, chirurgien de l’hôpital général du camp devant Sébastopol. Tous ces travaux, qui marquent le mouvement de la chirurgie militaire contemporaine, ont été remarquablement appréciés par Legouest dans une série d’articles insérés dans les Archives de médecine (janvier, février, avril 1859).
Après ces remarques historiques sommaires nous devons donner l’indication bibliographique des principaux travaux publiés sur les plaies d’armes a leu. Mais, devant le nombre immense de livres, de mémoires, d’articles de journaux qui traitent de ces plaies, nous •sommes forcés de faire un choix très restreint, et de citer seulement ceux de ces travaux qui ont un caractère général ou qui donnent un aperçu du mouvement chirurgical au moment de nos principales guerres et de nos
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grandes luttes civiles. Nous nous réservons d’indiquer plus lard les travaux qui ont un caractère spécial, à mesure que nous étudierons les sujets dont ils Irai lent.
Larrey, Mémoires de chirurgie militaire, 1 812. — Roux, Considérations cliniques sur les blessés qui ont été reçus à V hôpital pendant et après les journées des 27, 28 et 29 juillet. Paris, 1 830. — Jobert (de Lamballe), Plaies d’armes à feu. Paris, 1 833. • — Rupuytren, Traité théorique et pratique des blessures par armes de guerre , publié par Marx et Paillard. Paris, 1834, 2 vol. (dans les Leçons ondes de clinique, tomes Y et VI, 1 839). — Discussion a l’Académie de médecine en 1848, Discours de Roux, Raudens, Malgaigne, Blandin, Velpeau, Huguier, Jobert, Bégin, etc. (voy. les Comptes rendus des séances des mois d’août, septembre, octobre, dans les principaux journaux de médecine. — Lohmeyer, Die Schusstounden uncl ihre Behandlung [Les plaies d’armes à feu et leur traitement]. Gœttingue, 1 855. — L. Stromeyer, Maximen der Kriegsheilkunst [Maximes de chirurgie d’armée] Hanovre, 1 855. — Guthrie, Commentâmes on the Surgery of War 1855. Londres, 6e édition. [La 1re édition de ce livre parut en 1815.] — Scrive, Relation médico-chirurgicale de la campagne d'Orient , 1857. — MACLEOD, Notes on the Surgery of the War in the Crimea, loith Remarks on the Treatment of the gunshot Wounds. London, 1 858. — Baudens, La guerre de Crimée, les campements, les abris, les ambulances, les hôpitaux. Paris, 1 858. — Legouest, La chirurgie militaire contemporaine ( Archives de médecine, janvier, février, avril 1 859. — On trouvera dans le Recueil des Mémoires de médecine, de chirurgie, et de pharmacie militaires, rédigé sousla surveillance du Conseil de santé, depuis 1816 jusqu’à nos jours, un très grand nombre de travaux publiés par les chirurgiens militaires sur les plaies d’armes à feu, et en particulier ceux de H. Larrey sur la relation du siège d’Anvers; de Hutin, sur la campagne de Constantine; de Bonnard, Cazalas, Legouest, Lustreman, Quesnoy, Salleron, Valette, etc., etc., sur beaucoup de points intéressants de la chirurgie d’armée.
Étiologie et Anatomie pathologique. — Les projectiles des armes à feu mis en mouvement par l’expansion des gaz qu’amène la déflagration de la poudre, sont en général des balles, des boulets, des biscaïens, des éclats de bombe, d’obus, de grenade, des morceaux de mitraille et des grains de plomb. Mais dans les guerres civiles les armes à feu ont souvent été chargées avec des clous, des fragments de verre, de cuivre, de fer. Parfois la blessure n’est pas produite par le projectile primitif, mais celui-ci détache dans sa course rapide de petits morceaux de pierre, de fer ou de bois, qui deviennent à leur tour des agents de destruction.
Les trois espèces de poudre, dites de guerre, de mine et de chasse, qui mettent en jeu les projectiles, sont composées de soufre, de salpêtre et de charbon dans des proportions peu différentes. La poudre de guerre, par exemple, se compose de salpêtre, 75; soufre, 12,50; charbon, 12,50. Nous allons étudier séparément les effets de la poudre, et ceux des projectiles qu’elle lance sur le corps de l’homme.
1 Action de la poudre seule. — La déflagration de la poudre de guerre produit environ 450 fois son volume de gaz, composé, sur 100 parties, e 53 d acide carbonique, 42 d’azote et 5 d’oxyde de carbone. Mais, selon upuylien, le dégagement de chaleur produite élève énormément la force
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élastique dos gaz, et l’on peut évaluer it /»() 000 atmosphères au moins la force que ce développement donne à la poudre (1). Les autres produits de la décomposition de la poudre, le sulfure de potassium, le sulfate et le carbonate de potasse, n’ont point d’importance au point de vue qui nous occupe.
Dans la déflagration de la poudre, il y a, outre un dégagement simultané de lumière et do chaleur, une production de gaz et de sels, la mise à nu d’une plus ou moins grande quantité de charbon, enfin un mouvement d’impulsion imprimé aux corps ambiants. Tous ces phénomènes, signalés avec soin par Dupuytren, n’ont pas, sur le corps de l’homme, une action également funeste, et l’on peut réduire à deux ces sortes de lésions : tantôt la poudre brûle, tantôt elle contusionne et déchire les tissus par l’expansion des gaz qu’amène sa déflagration.
La brûlure est un des accidents principaux de la déflagration de la poudre. Dans l’explosion des poudrières, des mines, dans 1 ’ignition de la poudre è l’air libre, ces brûlures ne sont pas rares : les cheveux, la barbe, les sourcils, sont souvent détruits par la combustion de la poudre; des organes plus importants, comme l’œil, peuvent aussi être brûlés. L’intensité de la brûlure est plus grande quand le feu s’étend de la poudre aux vêtements. Mais, dans cette déflagration, de la poudre il y a une production de gaz si subite et si grande, que les corps voisins sont projetés au loin, et il en résulte de fortes contusions ou des plaies contuses, Si la poudre est renfermée dans un espace étroit, comme dans des boîtes, leurs parois se rompent et viennent, lancées par une force immense, frapper les différentes parties du corps. Il suffira de lire l’effroyable récit de l’explosion de la poudrière de Grenelle pour se faire une juste idée de ces sortes de blessures. L’explosion de la poudre dans la bouche produit, outre une immense commotion, des déchirures multiples des lèvres, des joues, du voile du palais, déchirures disposées d’une façon rayonnée. Ces sortes de blessures se reconnaissent encore à la coloration bleuâtre des cicatrices. Celte coloration bleuâtre est due àl’insertion de grains de poudre qui restent emprisonnés dans la plaie et que la cicatrice recouvre plus tard. En effet, dans la déflagration d’une quantité donnée de poudre, tout n’est pas brûlé, et l’on sait que ces grains intacts pénètrent facilement dans la peau et y restent solidement insérés ; de là ces taches bleues ou noires qu’il est si commun de voir sur le visage des individus qui ont été exposés à une déflagration de la poudre,
Ces grains de poudre, si le coup n’a pas été tiré à une très courte distance, n’occupent parfois que les parties les plus superficielles de la peau; ils sont situés sous l’épiderme, et un simple lavage avec une solution caustique peut, en enlevant l’épiderme, mettre à nu ces grains, qu’il est possible d’enlever avec une aiguille à cataracte. D’autres fois ces grains sont plus profondément situés, et l’on peut avoir recours, pour les en-
(1) Leçons de clinique, t. V, p. 45.
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lever, au procédé recommandé par Busch(l), qui conseille de provoquer à la surface de la peau, par des applications d’que forte solution de sublimé, une inllammalion eczémateuse, après la guérison de laquelle les taches de la peau disparaissent. Cette phlegmasie eczémateuse, qui peut aussi guérir les éphélides dont le pigment se trouve dans le réseau de Malpighi, enlève, dit-on, les grains de poudre.
2° Action des projectiles. — Les projectiles sont lancés par des armes à vent, à vapeur ou à feu ; mais nous ne parlerons ici que des projectiles lancés par les armes à feu, telles que fusils, canons, obusiers, etc.
Les projectiles des guerres ordinaires sont : 1° des balles qu’on a faites d’or, de marbre, de fer et de cuivre, eL qui sont en général de plomb; ces balles ont pu être mâchées, cannelées, réunies deux à deux; 2° des grenades qu’on lance à la main; 3° des obus, des boulets, des bombes.
Le plomb est le projectile des chasseurs; dans la décharge d’une arme, tous les grains de plomb peuvent bien ne pas se séparer immédiatement, et faire balle. Dans les guerres civiles, les projectiles ont beaucoup varié : des clous, des fragments de fer, de verre, etc., ont assez souvent été trouvés dans les plaies par armes à feu. Pour bien comprendre les conditions si variées de ces plaies, il faut se rappeler encore que les blessures n’arrivent souvent que par ricochet ou par le détachement d’un fragment de bois, de métal, qui devient alors lui-môme corps vulnérant : c’est ce que l’on voit dans les combats sur mer ou dans les guerres civiles. Un homme eut, en 1852, la cuisse broyée par une barre de fer détachée violemment par un boulet d’un balcon voisin du blessé. Enfin les fragments d’une arme qui éclate doivent encore être rangés parmi les projectiles des armes à feu.
Il s’est produit depuis 18â2 d’assez grandes modifications dans la construction des armes à feu, de façon à obtenir une plus grande portée et un tir plus juste. Ces transformations de nos anciens fusils ont exigé l’emploi de nouvelles balles, dont les effets diffèrent un peu de ceux des balles anciennes.
Nous empruntons à l’article déjà cité de Legouest quelques détails techniques qui feront mieux comprendre ce que nous aurons à dire plus loin. Les fusils, dit-il, dont les canons étaient jadis à parois entièrement lisses, et dont l’ame était libre depuis le tonnerre jusqu’à la bouche, ont été, les uns simplement rayés, les autres rayés et mis à tige ; en d’autres termes, on s’est borné a graver sur les parois intérieures des premiers des cannelures disposées en hélice, et l’on a de plus vissé dans le centre de la culasse des seconds une lige cylindrique d’acier, longue de 38 millimètres, correspondant à l’âme, et destinée à supporter la balle chassée avec force par la baguette, et à empêcher la poudre d’être réduite en poussière.
Les balles, régulièrement rondes et lisses jusqu’alors, ont été confection-
(1) Archiv für path. Anal., 1859.
l ui. 03. — Balle Nessler, cylindroeonique, modèle
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nées sous un plus grand nombre de modèles, se rapprochant tous plus ou moins de la forma oblonguc (balles cylindro-coniqucs, balles cylindroogivales, balles évidées); quelques-unes ont reçu des pièces additionnelles formant corps avec le projectile (balles à sabot, balles a culot, balles à clous); leur poids enfin s’est élevé, en France, de 26sr,60 à celui de à7Gr,50 et de ^9 grammes. Des calibres notablement différents sont donnés aux balles par les puissances étrangères.
Ces modifications ont pour conséquence de donner au tir une plus grande justesse et une portée plus considérable, d’augmenter la quantité de mouvement et la force de pénétration à distance égale; enfin de communiquer au projectile, par les rayures du canon, un mouvement régulier hélicoïde suivant sa translation, mouvement bien différent de celui de rotation sur elle-même que prend la balle ronde dans un sens transmis au hasard par son dernier point de contact avec le canon.
En résumé, ces projectiles ont une configuration initiale moins régulière que les projectiles ronds, et ils éprouvent dans le chargement forcé, et sous l’influence des rayures, des déformations normales ; leur culot ou sabot reste parfois dans la plaie, etc.
Nous aurons à tenir compte bientôt de ces changements remarquables dans la construction de nos armes de guerre. Mais nous examinerons d’abord les plaies d’armes à feu dans les conditions anciennes avec les balles rondes et les fusils non rayés. Du reste, on verra plus loin que les modifications imprimées aux plaies par les nouvelles balles ne sont pas aussi considérables qu’on pourrait tout d’abord le supposer.
Les effets de ces divers projectiles sont de deux sortes : des contusions et des plaies. La contusion ne diffère pas souvent de celle dont nous avons déjà tracé l’histoire. Ainsi, on observe des lésions variées, depuis l’ecchymose simple jusqu’à l’attrition complète des tissus. Quand les projectiles sont d’un volume considérable et animés d’un mouvement rapide, ils peuvent broyer les os et les parties molles sous-cutanées, sans que la peau subisse de désorganisation apparente. Lorsque- ces étranges lésions se montrent dans les cavités splanchniques, on observe des déchirures du foie, de la rate, des intestins, des gros vaisseaux, etc., et la mort peut survenir sans qu’on soupçonne à l’extérieur l’existence de si graves désordres.
L’intégrité de la peau dans les lésions de ce genre fit penser à quelques chirurgiens que la mort résultait d’une contusion produite par l’ébranlement imprimé à l’air par le boulet. Mais l’opinion, qui attribuait tous ces accidents au vent du boulet, n’a plus aujourd’hui de crédit, et les expériences récentes de Pelikan (1) lui ont donné le dernier coup.
(I) Recherches expérimentales sur les causes des contusions produites par le vent du boulet ( Comptes rendus de l’Académie des sciences, 1857, n° 20).
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Il n’esl pas davantage démontré que tous ces accidents résultent d’un dégagement électrique du boulet qui , dans sa marche rapide à travers l’atmosphère, se serait chargé d’électricité.
Quelle que soit la vitesse qui anime le projectile, il hc peut imprimer à l’air une impulsion suffisante pour produire de si profondes lésions. D’autre part, l’expérience de chaque jour fait voir, que des bouts de doigt, de nez, d’oreille, ont pu être enlevés par des boulets sans que les parties - contiguës aient éprouvé un de ces délabrements énormes que la théorie ferait supposer. C’est donc au simple choc du boulet qu’il faut attribuer la déchirure multiple des parties profondes, et l’intégrité de la peau peut s’expliquer par son élasticité en même temps que par le mode d’action du boulet. Ce projectile est le plus souvent animé d’un double mouvement de projection et de rotation sur lui-même. S’il rencontre alors la peau sous une direction oblique, il roule sur elle, presse perpendiculairement sur chaque point qu’il touche, et finit par réduire les tissus souscutanés en une horrible bouillie.
Lorsque les balles pénètrent dans notre corps, elles y produisent des plaies de différentes formes. Ainsi, la balle peut s’enfoncer plus ou moins profondément dans un membre sans le traverser ; mais le plus souvent elle traverse complètement la région atteinte ; d’autres fois le projectile creuse une simple gouttière à la surface de la peau ; enfin, il n’est pas rare de voir des plaies multiples produites par une seule balle. Ce sont ces conditions variées que nous allons étudier dans les plaies produites par les balles sphériques et par les balles cylindre-coniques .
1° Balles sphériques. — Quand une balle ronde traverse la peau et s’arrête dans les tissus voisins, à une courte distance des téguments, elle forme un canal en cul-de-sac, au fond duquel on trouve le projectile. Alors il n’est pas rare de voir des lambeaux de vêtements, entraînés par la balle, venir doubler une plus ou moins grande étendue du canal traumatique; mais le plus souvent, le trajet de la balle est complet et pourvu de deux ouvertures, l’une d’entrée et l’autre de sortie.
Les auteurs sont loin de s’accorder sur la disposition des plaies d’entrée et de sortie des balles. De très nombreuses discussions ont eu lieu sur cette question, mais la matière ne semble pas épuisée. Nous examinerons maintenant les choses au seul point de vue des balles rondes, et nous verrons ensuite les lésions qu’amènent dans les plaies les nouvelles balles cylindro-coniques.
Quelques chirurgiens croient que les deux ouvertures faites par les balles ont des caractères distinctifs, et d’autres soutiennent qu’elles n’ont, pas de signes propres. C’est surtout dans la discussion de l’Académie de médecine sur les plaies d’armes ;'i feu en 1848, qu’on peut bien juger de l’incertitude des chirurgiens français à cet égard. Jusqu’à celte époque, on professait généralement avec Dupuylrcn, que l’ouverture d’entrée était nette, ronde, comme si elle eût été faite par un emporte-pièce, et plus étroite
des lésions traumatiques.
que l’ouverture de sortie; que celle-ci était inégale, déchirée et beaucoup plus grande que la première. Mais si la balle est lancée à bout portant, ajoute Dupuytren, les phénomènes seront différents : l’ouverture d’entrée sera au contraire plus large que l’ouverture de sortie ; en même temps elle sera évasée en forme d’entonnoir, brûlée et couverte d’un enduit noirâtre de charbon et de poudre. Dupuytren était confirmé dans son opinion par des expériences faites sur des corps inertes, tels que du bois, du plâtre, etc. En effet, lorsqu’une halle pénètre dans des corps revêtus de plâtre et perpendiculairement à leur surface, elle s’y creuse un canal d’une forme conique dont le sommet arrondi se trouve à l’entrée et la base au terme de sa course. Dupuytren explique cet élargissement successif du canal par un ralentissement dans la vitesse de la balle , qui ébranle aussi plus fortement les parties qu’elle traverse. On observe des phénomènes identiques sur les arbres ou les planches traversées par les projectiles des armes cà feu : formation d’un canal qui va en s’élargissant, et ouverture de sortie plus grande et plus irrégulière que l’ouverture d’entrée. Nos guerres civiles nous ont souvent fourni l’occasion de constater de semblables lésions sur les arbres de nos boulevards. 11 n’est pas moins curieux, cela soit dit en passant, d’étudier ce qui se passe consécutivement sur ces plaies des arbres ; car on y constate des phénomènes d’élimination et de réparation semblables à ceux que nous allons retrouver sur le corps de l’homme.
Les chirurgiens contemporains n’ont point accepté complètement la doctrine de Dupuytren, mais ils sont loin toutefois d’être d’accord sur
la disposition de ces ouvertures d’entrée et de sortie. Ainsi, Blandin seul croyait que l’ouverture d’entrée était toujours plus grande que l’ouverture de sortie. Velpeau, au contraire, ne pense point qu’on puisse affirmer quelque chose d’absolu à cet égard; et il lait remarquer avec raison que si les balles frappent obliquement la partie ou pénètrent dans un creux, elles produiront des lésions bien différentes de celles qu’on observera dans d’autres conditions. Jobert (de Lamballe) partage à peu près la même opinion. Il dit avoir rencontré toutes les variétés de tonne, de grandeur, d’aspect, dans ces ouvertures d’entrée et de sortie. Ces variétés dépendent de la forme de la balle, de ses dimensions, de la direction imprimée au projectile lorsqu’il a rencontré le corps. Selon lui, la forme de l’ouverture d’entrée coïncide plus particulièrement avec la forme de la balle.
Cependant Bégin, éclairé par une grande expérience dans la chirurgie militaire, assignait pour caractère immédiat a l’ouverture d entrée d ètic plus grande que l’ouverture de sortie et avec perte de substance; à Couverture de sortie, d’être en même temps que plus étroite, déchirée, irrégulière et sans perte de substance. Ces caractères se modifient peu de temps après par l’engorgement et l’inflammation dont ces plaies deviennent le siège, et au bout de quelques jours on 11e peut plus reconnaître ces différences. Mais, selon Bégin, les caractères distinctifs sc
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reproduisent après la cicatrisation. A l’entrée, la cicatrice est large, concave, blanche et dure; à la sortie, elle est légère, superficielle, un peu irrégulière et quelquefois à peine visible.
Devergie, dans un mémoire lu à l’Académie de médecine (10 octobre 18â8), a reproduit une opinion de Dupuytren, en soutenant que les dilférences signalées dans les ouvertures d’entrée et de sortie des balles sont surtout dues à la distance. On peut, en ayant égard à ees faits-là, diviser selon lui les plaies en deux catégories : 1° L’une comprend les plaies dans lesquelles l’arme a été déchargée à très courte distance OU à bout portant. La destruction est large et l’ouverture d’entrée toujours plus grande que l’ouverture de sortie. 2° L’autre, qui renferme tous les cas où la balle a été tirée à une grande distance, se fait remarquer par une plaie d’entrée plus petite que celle de sorlie; mais, dans cette seconde catégorie de faits, le renversement en dehors de la plaie de sortie est plus prononcé que dans la première.
La question qui nous occupe maintenant renferme beaucoup d’opinions contradictoires et d’éléments complexes, tels que la forme souvent irrégulière des projectiles, la direction oblique de la plaie, la distance plus ou moins rapprochée du coup de feu, etc. Il faut donc, pour bien la comprendre, simplifier les termes du problème, en déterminant bien ce qui arrive dans certaines conditions déterminées. Ainsi, cherchons d’abord quelles seront les dimensions des trous d’entrée et de sortie , quand une balle sphérique traversera des tissus vivants perpendiculairement à leurs surfaces? Si un projectile provenant d’une assez grande distance rencontre une peau élastique et molle, un tissu cellulaire lâche et lamelleux, les plaies présentent toujours un diamètre moindre que celui du projectile, et la plaie d’entrée, où les téguments sont soutenus, est toujours plus large que la plaie de sortie. Dans les régions où la peau est doublée de muscles superficiels, comme au cou, on observe un agrandissement des plaies par les rétractions des fibres musculaires divisées; mais il n’est guère possible de rien préciser sur les dimensions respectives des plaies. Dans les régions où le tissu cellulaire sous-cutané est dense et étroitement uni aux aponévroses, les plaies conservent un diamètre sensiblement égal au diamètre du projectile. La balle fait emporte-pièce et les ouvertures d’entrée sont nettement tranchées. On retrouve encore celte disposition à la paume des mains, au crâne, au devant du sternum. Ledran avait déjà dit qu’une balle, en traversant la tête, fait un trou de sortie égal au trou d’entrée.
Ces conditions sont établies seulement pour les plaies faites par des balles sphériques traversant perpendiculairement ces tissus ; il importe ensuite de tenir compte de la direction oblique des plaies, de la déformation des projectiles, de la distance du coup. Quand la balle arrive obliquement sur une partie, la plaie d’entrée est en gouttière, plus allongée dans un sens que dans l’autre, et surtout plus étendue que la plaie de sortie. Une balle irrégulièrement déformée, aplatie, peut entrer par une de scs faces et sortir de champ par un de ses bords; de là une plaie d’en-
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troc large, et une plaie de sortie étroite et allongée, comme cela parait
avoir eu lieu dans la pièce représentée ci-contre. D’autres fois, dans son
trajet a travers nos tissus, une balle peut changer de forme ou se
diviser, et l’on conçoit toutes les conséquences
de ce fait pour les rapports à établir entre les
plaies d’entrée et de sortie des projectiles.
Enfin* quand les coups de feu sont tirés à
bout portant, les ouvertures d’entrée, plus
larges que les ouvertures de sortie, sont for-
ru:. r,4. _ coup de feu à la pariie teuicnt contusionnées, déchiquetées, noircies
inférieure du tibia ; plaie d'entrée par la poudre ou par des fragments de large, en entonnoir. , 1 °
bourre, etc.
De tout cela, il résulte que le médecin légiste doit mettre beaucoup de réserve quand il s’agit d’indiquer à la justice de quel côté est parti un coup de feu.
Fig. 05. — Face postérieure du tibia représenté dans la figure précédente ; plaie de sortie étroite, allongé?, avec stalactites osseuses.
Les balles sphériques suivent dans nos tissus un trajet plus ou moins long. Il n’est, pas rare d’en voir qui ont traversé de part en part le tronc et l’une ou l’autre des extrémités. C’est surtout dans les assauts et dans les guerres civiles, où l’on tire du haut des maisons, qu’on constate des faits de ce genre. Ces projectiles ont, dans d’autres cas, un trajet moins direct et subissent les plus étranges déviations. Ainsi, une balle qui frappe un point du crâne peut contourner la boîte osseuse au-dessous des téguments, et sortir dans un point diamétralement opposé ou très voisin de son point d’entrée. La même chose est observée au thorax et dans la région cervicale. Des balles peuvent également parcourir la concavité du thorax ou de l’abdomen, comme ces projectiles qui, atteignant un point de la concavité d’une corniche, en parcourent toute l’étendue et marquent leur trajet par une traînée de plomb. Ces déviations des balles sphériques sont soumises à des lois physiques, dont la démonstration est des plus évidentes dans le jeu du billard. Mais il faut savoir que des muscles tendus et des aponévroses peuvent, à chaque instant, changer la direction des projectiles.
Le mouvement de rotation dont sont animés certains projectiles peut encore rendre compte de ces déviations si singulières. Quand, une balle est lancée par une arme mal chargée, ou que dans son trajet elle rencontre un obstacle, on la voit s’animer d’un mouvement de rotation qui la fait glisser en roulant sur les tissus, et peut expliquer certains trajets tout à
fait singuliers des balles.
A toutes ces conditions, qui font si facilement dévier le trajet des balles, il faut ajouter le degré d’impulsion du projectile. Quand la balle est au maximum de sa vitesse, elle surmonte facilement les obstacles dont nous
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venons do parler; c’est donc' lorsqu’elle e.sl dans la seconde partie de sa » course, qu’elle subit plus facilement l’in fluence des moindres obstacles.
1*2" Halles cyl indro-coniques. — Les nouvelles balles cylindro-coniques, évidées ou non, que lancent les fusils rayés, ont-elles sur nos tissus une }i action telle qu’on puisse reconnaître à des caractères spéciaux les plaies qu’elles produisent? Quelques chirurgiens militaires, et en particulier Scrive, Quesnoy (1) et Macleod, ont soutenu que ces nouveaux projectiles devaient à l’extrême vitesse de leur mouvement de translation d’engendrer des plaies essentiellement différentes de celles que produisent les balles sphériques. Ainsi, Quesnoy a cru pouvoir présenter, dans un tableau comparatif, les signes auxquels on reconnaît ces deux sortes de plaies. L’ouverture d’entrée des balles cylindro-coniques est, selon
Ilui, oblongue, quelquefois presque linéaire et plus petite que celle de sortie, qui est régulière, plus longue que large, si la balle a suivi sa direction première ; irrégulière, très déchirée, à bords fortement relevés, si la balle a été déviée et qu’elle soit sortie par le travers. Au contraire, d’autres chirurgiens, etLegouest entre autres, prétendent qu’il n’y a pas là de différences bien tranchées; seulement les variétés sont plus grandes.
Mais le trajet des balles cylindro-coniques diffère de celui des balles sphériques; il est en général facile et direct à travers tous les tissus organiques, car le projectile ne se laisse pas sensiblement dévier de la part d un os ou d’un muscle. Les parties molles sont violemment contuses, broyées, déchirées ; si un os se rencontre sur le trajet de la halle, le plus souvent il y a une fracture comminutive, et les esquilles sont lancées dans les tissus voisins. Les balles cylindro-coniques se divisent bien moins souvent que les balles sphériques sur les crêtes osseuses, et moins souvent aussi elles présentent ces singulières déviations dont les balles sphériques nous ont quelquefois donné des exemples en contournant exactement certaines cavités, comme le thorax et le crâne, sans les pénétrer.
Du reste, les balles cylindro-coniques n’entrent pas toujours dans les lissus par leur pointe ; quelquefois elles basculent durant leur trajet dans I 1 air, et viennent frapper les parties, soit par leur base, soit en travers.
\ Elles peuvent éprouver aussi de violentes déviations dans les chocs qu’elles ; reçoivent contre différents corps, et alors on ne peut plus observer j l’étroitesse de leur ouverture d’entrée, la forme oblongue de la plaie, le trajet direct du projectile. Mais ici, comme pour les balles sphériques,’
B on doit tenir compte de la distance a laquelle le coup de feu a été tiré.
Il faut maintenant examiner séparément l’action des balles en général ! sur quelques tissus, et d’abord sur le tissu osseux. Quand une balle arrive sur un os, elle peut subir des changements intrinsèques sans briser l’os,
: ou au contraire le fracturer. Ainsi, sans briser l’os, elle peut s’y aplatir, s’y diviser en un ou plusieurs fragments qui suivent des voies diverses,
! oïl bien, si elle rencontre l’angle d’un os, s’v déformer en prenant, comme
(*) Police medico-chirurgicalc sur l'anucc d'Urieut, 1857.
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jo l’ai observé, la disposition angulaire. Dans quelques cas plus rares, on l’a vue sc réfléchir à la surface de l’os sans le briser. La division des balles sur les os est un fait qui doit appeler toute l’attention du chirurgien, car on s’exposerait à quelques mécomptes si, après avoir retrouvé un fragment de projectile, on conservait une sécurité absolue.
Mais le plus souvent les balles fracturent les os, et c’est chose très rare de voir ici une fracture simple. Les balles, surtout celles qui ont une grande quantité de mouvement, produisent des fractures en éclats avec des esquilles et des fentes longitudinales. On observe encore d’autres lésions singulières : ainsi la balle peut écorner certaines saillies osseuses, comme la crête du tibia, l’épine de l’omoplate, etc.; dans d’autres cas, le projectile traverse de part en part l’os en s’y creusant un canal muni de deux ouvertures. C’est surtout dans les parties spongieuses des os qu’on constate des faits de ce genre. 11 est une autre lésion non moins remarquable, c’est l’incrustation de la balle qui se crée dans l’os un trajet de plus en plus large. Le projectile s’aplatit aussi en môme temps qu’il chemine à travers le tissu osseux, de telle sorte que le trou oii il est logé représente un cône dont le sommet est au point d’entrée de la balle et la base au lieu qu’elle occupe. Ces projectiles enclavés ainsi dans le tissu osseux ne peuvent en sortir que par une opération. C’est ici le lieu de signaler d’autres espèces d’enclavement des balles, quand elles restent fixées, soit dans le trou môme qu’elles viennent de faire à un os plat, soit entre deux os longs, le péroné et le tibia, ou deux métatarsiens, etc. A. Paré a rapporté le premier le fait curieux d’une balle tombée dans le canal médullaire d’un os long. A l’ouverture du corps du roi de Navarre, blessé, pendant l’assaut de Rouen, d’une balle dans l’articulation du bras avec l’épaule, on trouva que le projectile avait coulé « au beau milieu de la cavité de l’os du haut du bras » (1).
Les muscles, les tendons, les nerfs, les différents viscères, sont divisés par les balles sans présenter d’autres phénomènes que ceux qui résultent de l’interruption de leurs fonctions; mais il n’en est pas de môme de l'action des balles sur les artères. Quelques faits, mais en petit nombre à la vérité, semblent prouver que la contusion d’une artère par une balle peut amener la rupture des tuniques interne et moyenne, et consécutivement une exsudation de lymphe plastique qui oblitère le vaisseau. Dans d’autres cas, la contusion est assez énergique pour cscharifier la partie touchée, et l’artère peut ainsi être comprise dans l’eschare. Si l’oblitération du vaisseau a eu le temps de s’effectuer avant la chute de l’eschare, on ne voit souvent aucun accident survenir; mais, dans le cas contraire, c’est une hémorrhagie grave qui se manifeste. Quand la balle, au lieu d’une contusion produit une plaie, deux circonstances peuvent se présenter. Si le projectile, animé par une grande quantité de mouvement, sectionne tous les tissus, il en résulte, soit une hémorrhagie immédiate par solution de
(1) A. Paré, édit. Malgaigne, t. lit, p. 724.
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continuité du vaisseau, soit un anévrysme taux primitif; mais si la balle, à masse égale, a perdu une grande partie de sa vitesse, elle peut tirailler les vaisseaux et ne rompre que successivement les tuniques interne, moyenne et externe. On observe alors un rebroussement des deux tuniques les plus internes à l’intérieur du vaisseau, et Peffilement de la tunique externe, qui arrête ainsi, momentanément du moins, l’effusion du sang.
Les dégâts amenés par des projectiles plus volumineux, comme les boulets par exemple, contrastent, par leur étendue et leur physionomie hideuse, avec les plaies des balles, souvent si étroites et en apparence si bénignes. Un boulet peut, dans sa course rapide, détacher complètement une des extrémités; mais le plus souvent il sc borne à faire au membre une échancrure plus ou moins vaste, soit qu’il brise l’os, soit qu’il le laisse intact. Cette échancrure représente une plaie étendue, irrégulière, à lambeaux contus et déchirés; en même temps l’os brisé en éclats fait saillie dans la plaie. L’esprit se figure facilement les diverses lésions qui peuvent résulter de l’action si violente du boulet.
Quand ces projectiles atteignent le visage, ils peuvent en détacher certaines parties sans entraîner la mort du sujet. Il ne manque pas de faits où la mâchoire inférieure a été enlevée dans sa partie antérieure, et ces horribles blessures ont pu guérir. J’ai vu, durant les journées de juin I8Z18, un cas de ce genre : un boulet avait enlevé tout le menton, os et parties molles d’un individu; la langue, qui n’avait plus de point d’attache en avant, était projetée en arrière, et malgré ces larges désordres, ce blessé a guéri. Mais si le boulet frappe directement le tronc, la mort en est le plus souvent le résultat.
Les divers plombs de chasse produisent des accidents variables, suivant la distance à laquelle le coup a été tiré. Quand le coup a été tiré de très près et a tait balle, on constate seulement une ouverture d’entrée ; mais ces grains si rapprochés sc séparent bientôt et sortent par des ouvertures multiples, ou restent à des profondeurs variab es dans les tissus. La bourre et un lambeau détaché des vêtements pénétrent en Général avec le plomb dans la plaie. Si le coup a été tiré à une distance plus éloignée, les grains de plomb pénètrent dans la peau par un grand nombre de petites plaies plus ou moins écartées les unes des autres. Ces grains ne vont pas également loin dans nos tissus; quelques-uns restent dans la
rriifrS,^Uenl ,es,couches muscu|aires; j’™ ai vu qui étaient incru tes dans l’épaisseur de la face postérieure de l’humérus; enfin, on
lrofé JUSfJl,c dans la Paroi de l’aorte. Il n’est pas rare d’en rencontrer dans le globe oculaire, qui ont entraîné la perte de la vue*. Nous c parlerons point maintenant îles plaies produites par d’autres projecl
pourraient
Symetomatologie. - Depuis longtemps il n’a point échappé aux obser- •
de Tm r CS P a!eS d armeS à feu s’accompagnent d’un certain nombre s,JrnPtûmei< generaux ou locaux, qui leur donnent un cachet spécial.
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De ces symptômes, lt;s uns sont primitifs et les autres consécutifs .
1° Symptômes généraux. — Très souvent, dans les plaies graves par arme à l'eu qui atteignent les cavités splanchniques ou la profondeur des membres, on observe immédiatement après la blessure un refroidissement subit et général, avec horripilation, pâleur du visage, concentration du pouls, tendance à la syncope, du hoquet, des nausées et des vomissements. Quelquefois le malade perd connaissance et est agité de mouvements convulsifs. Il est assez difficile d’assigner une cause à ces phénomènes généraux qu’on observe chez les militaires les plus braves, et qui ne se montrent guère après les grandes opérations ni même après des écrasements très étendus; mais on peut supposer que l’ébranlement instantané du système nerveux provoque une série d’actions réllexcs du côté du cœur et des troubles nerveux secondaires.
2" Symptômes locaux. — Les contusions causées par les projectiles des armes à feu ne produisent pas de lésions bien différentes de celles des autres confusions. Ainsi, on peut observer, par l’action des balles, une ecchymose, une tumeur sanguine sous-cutanée, une eschare superficielle de la peau, et, si la partie frappée repose immédiatement sur un os, il n’est pas rare d’y voir se former plus tard une périostose et môme une exostose. Si la contusion a eu pour agent un boulet, les phénomènes varieront suivant la partie frappée. Au tronc, on observe souvent des phénomènes rapidement mortels, soit par la déchirure, soit par l’inflammation traumatique des viscères, et si le boulet a frappé quelque autre partie, la contusion s’accompagne souvent de phlegmon diffus et de gangrène.
Quant aux plaies proprement dites, elles ont encore certains caractères communs qu’il est bon de mettre en relief. Ainsi, la surface et le contour de ces plaies sont le plus souvent colorés en noir violacé par du sang infiltré. Celte teinte ecchymotique a môme pu faire croire à tort à d’anciens chirurgiens qu’il y avait là quelque brûlure ; mais s il ne s’agit pas
dans cc cas d’une véritable brûlure, les conséquences de la lésion sont identiques dans les deux cas. En. effet, le trajet des plaies d’armes a feu est contusionné assez fortement pour qu’une mince couche de tissus se sphacèle et se détache.
En général, ces plaies sont assez sèches; on n observe que peu d écoulement sanguin à leur surface, et cela s’explique par 1 ’attrition des a aisseaux; mais cette remarque ne s’applique, ni aux plaies des régions vasculaires, ni à celles qui atteignent de gros troncs artériels ou veineux. Quant aux plaies des grosses artères, il faut bien distinguer celles qui divisent incomplètement ou complètement le vaisseau. Les premières peuvent être suivies d’un écoulement sanguin mortel, e( les secondes, môme lorsqu’elles ont lieu sur un point où le vaisseau est volumineux, ne s’accompagnent souvent d’aucune hémorrhagie immédiate. Il faut attribuer cette heureuse circonstance au rebroussement des tuniques interne cl moyenne à l’intérieur du vaisseau, à rendement de la tunique externe, et à la formation consécutive de quelques caillots obturateurs. A moins
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qu'il n’existe une lacération irrégulière et incomplète des nerfs, les plaies d’armes à feu ne sont pas douloureuses, et souvent un soldat ne s’en aperçoit que par le sang qui coule de la blessure dont il est atteint. Lorsque le projectile est animé d’une grande vitesse et que la partie résiste beaucoup, on observe dans le membre frappé une sorte de stupeur locale qui se traduit par de l’insensibilité, du refroidissement, de la pesanteur. Cet état favorise un œdème des tissus, et ce n’est pas chose rare de voir la gangrène survenir en dernier lieu ; mais, le plus souvent, cette asphyxie locale des tissus disparaît, et le membre recouvre sa sensibilité et sa chaleur.
Les phénomènes consécutifs des plaies d’armes à feu di lièrent en plusieurs points de ce que l’on observe dans les plaies ordinaires. Ainsi , la réunion immédiate est rare à cause de la couche de tissus sur lesquels la contusion a porté, et les faits de ce genre, cités par Larrey, Sanson et Jobert (de Lamballe), ne sont que d’heureuses exceptions. Si la balle n’a fait qu’une plaie superficielle en gouttière, on constate une élimination de la couche superficielle de la plaie, et au-dessous d’elle liait une couche granuleuse de bonne nature qui suit la marche des plaies ordinaires. Quand les balles traversent complètement une partie, il importe encore de distinguer le cas où le projectile a suivi un trajet au-dessous des téguments, de celui où il a franchi la limite des aponévroses. Les trajets sous-cutanés suppurent et se ‘cicatrisent après l’élimination de leur couche interne. Mais si la balle a traversé les couches musculaires profondes, il survient assez souvent un engorgement très notable. Tantôt la partie s’infiltre d’une sérosité blanchâtre: elle devient pâteuse, reste indolente, et le sphaeèle peut se montrer sans aucune réaction; tantôt la partie blessée rougit, s’échauffe, devient douloureuse, et l’on ne tarde point à constater, soit la gangrène par inflammation,' soit une infiltration purulente considérable.
Si ces accidents ne surviennent pas ou sont enrayés, on voit, après quelques jours d’une suppuration sanieuse qui s’explique par l’élimination des parties sphacélées, un changement notable dans l’aspect de la matière purulente. Enfin le trajet de la balle s’oblitère par l’agglutination des bourgeons charnus, et les ouvertures d’entrée et de sortie finissent par se fermer.
Il s’agit jusque-là de plaies des parties molles ; mais, quand les os sont fracturés, la marche de la plaie est bien différente, et c’est une très rare exception de voir ici une fracture simple qui se consolide comme les fractures ordinaires, car les deux bouts des fragments osseux sont contusionnés et tendent à se nécroser. Le plus ordinairement l’os est brisé en éclats, une inflammation très vive prend naissance, la suppuration devient abondante, les ouvertures d’entrée et de sortie ne se ferment fias, et la guérison' n’a lieu qu’après l’expulsion des esquilles.
On désigne sous le nom d’esquilles primitives, les fragments séparés de l’os par la violence du projectile; elles sont de volume et de forme très
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variables, et ne contribuent pas peu à produire des douleurs vives, de l'inflammation de la plaie, et ces mouvements convulsifs qui commencent dans la partie blessée, et dont nous parlerons plus loin. On appelle esquilles , secondaires des pièces osseuses qui tenaient d’abord au reste de l’os par des lambeaux musculaires ou périostiques, et qui en ont été séparées par 1 ulcération ou la gangrène des parties molles. Ces esquilles entretiennent au sein de la plaie une suppuration qui ne se termine qu’après leur expulsion. Enfin, on connaît avec Dupuytren, sous le nom d’esquilles tertiaires , des séquestres formés par la nécrose des bouts de l’os fracturé qui plongent dans la suppuration. Cette nécrose survient, soit par la contusion directe de l’os, soit par l’inflammation du périoste.
Ces lésions des os s’accompagnent souvent d’accidents très graves, tels que phlegmon diffus, infection purulente, épuisement progressif par l’abondance de la suppuration. Quand les malades guérissent, ils conservent un membre atrophié dans lequel les articulations sont roules, et les muscles ont perdu leurs mouvements par suite d’adhérences morbides,
On voit fréquemment, à la suite de ces fractures par armes à feu, des cicatrices en apparence solides se rouvrir avec une grande facilité. Cela lient, soit à la ténuité du tissu cicatriciel, soit à la présence d’esquilles qui, emprisonnées au sein du cal, masquent pendant quelque temps leur présence, et finissent par déterminer là un travail de suppuration. De semblables esquilles ont pu rester ainsi pendant un temps assez long, et ne produire que tardivement des accidents graves. Enfin, dans quelques cas, les fractures par armes à feu ne se consolident pas, et des trajets fisluleux persistent indéfiniment.
Quand une balle a traversé une grande articulation en la fracturant, la gravité des accidents augmente encore. Chacun sait combien sont mortelles les plaies par armes à feu du genou, et l’on regarde comme d’heureux hasards les Cas où de semblables blessures ont guéri.
Une autre complication très grave des plaies d’armes à feu, c’est l’hémorrhagie. Nous avons parlé plus haut des hémorrhagies primitives ; les hémorrhagies secondaires surviennent du dixième au vingtième jour, et succèdent, soit à la chute d’une eschare qui bouchait une plaie artérielle, soit au détachement d’un caillot de sang. L’écoulement sanguin survient souvent sans être provoqué par aucun mouvement intempestif du blessé. Le sang s’écoule alors par les deux ouvertures de la plaie, et si le vaisseau ouvert est volumineux, l’hémorrhagie peut être promptement mortelle. Quelquefois une syncope interrompt l’écoulement sanguin; un caillot se forme dans le vaisseau, et le sang s’arrête. De semblables accidents peuvent se renouveler plusieurs fois à quelques jours d’intervalle, et finissent, si l’on n’y porte remède, par conduire le malade au tombeau; malheureusement, il n’en existe point de signes précurseurs. On a vu, mais bien plus rarement, des hémorrhagies qui reconnaissent pour cause l’ulcération du vaisseau par une esquille, et l’on conçoit qu’un tel
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accident puisse être tardif. Nous décrirons plus longuement cette grave complication des plaies d’armes à feu à l’article Hémorrhagie.
Nous n’avons point jusqu’alors parlé des corps étrangers dont la présence peut compliquer les plaies par armes à feu. Ainsi, un grand nombre de fois les balles restent dans les tissus à une profondeur plus ou moins grande; il en est de môme des éclats de bombe, des biscaïens. Les chirurgiens militaires ont rapporté quelques exemples de petits boulets qui ont pu se loger dans les chairs et y rester un temps plus ou moins long. Il faut citer aussi, parmi ces corps étrangers, des morceaux de vêtements, lies pièces de monnaie, des fragments de bourre, et des objets qui ont été mis en mouvement par les projectiles des armes à feu; enfin des parties même du blessé, comme des lambeaux de peau, d’aponévrose, sont entraînées dans le trajet que parcourt le projectile.
Ces corps étrangers se comportent là de diverses façons. Les uns s’enkystent tout de suite, et ne manifestent plus leur présence par aucun phénomène : ainsi certains individus ont pu porter pendant de longues années, au milieu d’organes importants, comme le cerveau, les poumons, etc., des balles dont l’autopsie seule a révélé l’existence. Hans d’autres cas les corps étrangers, surtout lorsqu’ils sont voisins des ouvertures (l’entrée et de sortie, sont entraînés par les différents liquides qui s’écoulent de la plaie et s’échappent au dehors. Lorsque ces corps sont engagés profondément dans les tissus, ils déterminent souvent k l’endroit qu’ils occupent une inflammation phlegmoneuse qui passe à suppuration , et quand on ouvre cette collection purulente, on trouve au milieu d’elle le corps étranger.
Après être restés inoffensifs au milieu des tissus vivants, certains projectiles peuvent se déplacer, gagner la surface du corps, et déterminer un abcès. Quelquefois leur présence s’annonce alors par de vives douleurs, par une grande gêne dans les mouvements des membres et par l’explosion d’accidents inflammatoires formidables. Dans d’autres cas, les corps étrangers se bornent à retarder la cicatrisation des plaies, à entretenir des fistules, qui successivement se ferment et se rouvrent jusqu’à l’ex-
! pulsion du corps étranger.
Diagnostic. — Les commémoratifs de l’accident facilitent en général beaucoup le diagnostic de ces sortes de plaies; mais souvent on demande au chirurgien d’autres renseignements que la simple indication de la nature de la plaie. 11 s’agit en effet de déterminer le trajet du projectile, les organes blessés, la présence ou l’absence des corps étrangers, la direction présumée du coup de feu, etc. Pour répondre à quelques-unes de ces questions, les anciens chirurgiens sondaient toujours et dans tous les sens les plaies par armes à feu; mais aujourd’hui cette pratique est à peu près abandonnée, surtout dans les régions où existent des organes importants à lavie. L’extrémité d’une sonde peut en effet déplacer certains caillots obturateurs, ou achever la perforation d’une cavité splanchnique. Le cathétérisme des plaies d’armes à feu ne peut se justifier que dans
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des régions peu dangereuses, et lit où l’on soupçonne qu’un corps étranger est la cause d’accidents.
Souvent, en médecine légale, on demande au diagnostic de déterminer si la plaie a été laite pendant la vie ou après la mort, cl d’indiquer la direction du coup de leu. Les traités de médecine légale contiennent a cet égard des renseignements intéressants, et nous y renvoyons le lecteur; mais il devra se défier ici des préceptes trop absolus.
11 est une circonstance dans laquelle le diagnostic peut offrir quelque difficulté, c’est quand il existe une de ces lésions singulières attribuées naguère au vent du boulet, et qu’on sait aujourd’hui être produites par un certain mode d’action directe du projectile. Le refroidissement subit du malade, son état d’anxiété, sa faiblesse, pourront mettre sur la voie des désordres si graves qu’on ne peut constater de visu.
Pronostic. — Le pronostic des plaies d’armes à l’eu ne peut être l’objet d’indications générales, car il varie à l’infini, suivant les complications toujours si nombreuses de ces sortes de blessures.
Traitement. — La thérapeutique de ces plaies soulève un certain nombre de questions qui n’ont pu être traitées dans l’histoire générale des plaies, et qu'il nous faut passer en revue successivement : telles sont (‘elles relatives au débridement, à l’hémostase, à l 'extraction des corps étrangers , etc.
Si la balle n’a produit qu’une contusion ordinaire, il faut agir comme nous l’avons dit précédemment à l’article Contusion; mais si la cause vulnérante a été plus énergique, et s’il existe sans fracture une de ces désorganisations sous-cutanées profondes dues à l’action du boulet, nous conseillons, même lorsque la peau est inaltérée, de pratiquer de larges incisions. Un met ainsi à nu des parties qui doivent fatalement suppurer, et l’on facilite l’élimination des eschares et des caillots sanguins.
Les plaies par armes à feu ont plus souvent que les contusions fixé, l’attention des chirurgiens. Nous avons raconté plus haut pourquoi d’abord on les crut empoisonnées, et comment on les traitait par la cautérisation. Plus tard, dans l’espoir de maintenir une voie facile aux liquides et aux eschares qui sortent de la plaie, des chirurgiens se sont efforcés d’y passer un séton; mais ce séton n’a pu rester dans la chirurgie des plaies par armes à feu qu’à titre de pratique exceptionnelle, quoiqu’il rende dans certains cas d’incontestables services. La plupart des chirurgiens s’accordent aujourd’hui pour ne plus cautériser les plaies, ni les traverser de sétons, mais il n’en est pas de même quand il s’agit du débridement préventif. On désigne sous ce nom des incisions pratiquées, soit aux ouvertures d’entrée et de sortie des balles, soit dans toute l’étendue de leur trajet, pour transformer tout de suite la plaie d’arme à feu en une plaie par instrument tranchant largement ouverte au dehors.
Les chirurgiens, avons-nous dit, ont toujours été assez peu d’accord sur l’utilité^lu débridement, cl cela provient sans doute d’une application trop absolue du procédé, qui a laissé voir do la sorte, à côté de succès
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réels, des inconvénients sérieux. Ainsi quelques chirurgiens débrident dans tous les cas, d’autres limitent le débridement à certains cas déterminés, et d’autres enfin rejettent absolument cette opération.
Ceux qui, avec Larrey père, conseillent de débrider préventivement dans presque tous les cas voient dans ce procédé un moyen de changer la forme des ouvertures de la plaie, de prévenir la tuméfaction des parties, de faciliter leur dégorgement en même temps que l’issue des liquides épanchés, des corps étrangers et des eschares.
La pratique opposée, soutenue depuis Hunier par les chirurgiens anglais, avait trouvé dans Baudens un défenseur zélé. L’illustre chirurgien anglais s’était efforcé de montrer qu’il n’y a aucun bénéfice à agrandir une plaie, lorsqu’il n’existe pas de complication qui commande le débridement, soit une hémorrhagie, soit un corps étranger; et l’ancien chirurgien du Val-de-Grâce, adversaire énergique du débridement préventif, citait à l’appui de son opinion grand nombre de plaies par armes à feu, superficielles ou sous-aponévrotiques, qui avaient très bien guéri sans l’intervention du débridement, La voix de Baudens a été écoutée, et l’on peut dire que les chirurgiens d’armée ne pratiquent guère aujourd’hui le débridement préventif.
Entre ces deux doctrines, s’établit une doctrine mixte, soutenue tour à tour par Boyer, Dupuytren, Bégin, et tout récemment par Lustreman, après la guerre d’Orient, dans le Recueil des Mémoires de médecine et de chirurgie militaires. Ces chirurgiens conseillent de ne débrider que les plaies par armes à feu qui sont menacées d’étranglement; or on sait que ce sont celles qui ont leur siège dans des régions dont les différentes couches sont bridées par de fortes aponévroses. Ainsi Boyer limitait les débridemenls aux plaies des membres entourés d’une aponévrose résistante, surtout dans les cas de fracture ou séjournent des esquilles et d’autres corps étrangers. Bégin pensait aussi qu il fallait débrider toutes les fois qu’une balle avait traversé une région pourvue d’une forte aponévrose, et il racontait à ce propos que ( inq a six cents blessés sur le.champ de bataille de Lutzen furent trouvés le lendemain avec des membres gonflés et douloureux ; on débrida, et les malades furent immédiatement soulagés.
Cette pratique du débridement, restreinte à quelques plaies, a- été à peu près adoptée par tous nos maîtres dans les dernières guerres miles. Ainsi Roux admettait que c’était seulement une pratique utile et bonne a conserver pour les plaies en canal qui sont un peu superficielles et que l’on peut atteindre ; cependant il débridait peu. Malgaigne s’abstient, autant que possible, de débridemenls, que Velpeau ne pratique que tout à fait exceptionnellement.
L’opposition faite au débridement préventif, surtout depuis Baudens ne nous semble pas tout à fait justifiée, et nous pensons avec Legouost que, dans les conditions où s’exerce d’habitude et nécessairement la c îrurgie d’armée, cette opération rend plus de services qu’elle n'a d’inconvénients. Notre savant collègue a bien indiqué, dans les articles déjà
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cités des Archives, les raisons qui militent en faveur de son opinion.
Ainsi il a montré que le débridement préventif, opération en général innocente, avait l’avantage de permettre immédiatement l’extraction des balles, des esquilles, etc.; qu’il répondait bien aux premières indications du traitement des plaies, c’est-à-dire à une exploration minutieuse, etc.; qu’il pouvait prévenir un étranglement consécutif, mais qu’il prévenait surtout de regrettables erreurs. Donc, en principe, ce chirurgien est partisan du débridement des plaies, et s’il reconnaît que dans des mains habiles et expérimentées cette opération n’est pas toujours nécessaire, il établit que pour la majorité des chirurgiens, c’est un moyen précieux d’exploration des plaies.
Nous acceptons en partie les idées de Legoucst, et nous tenons le débridement préventif pour une opération toujours utile sur le champ de bataille, et qui, dans la pratique civile, peut souvent être avantageusement appliquée. Nous diviserons, à ce point de vue, les plaies en deux classes.
Les plaies cutanées ou sous-cutanées en gouttière, celles où la balle s’est tracé un trajet simple et peu étendu au-dessous des téguments, n’exigent point de débridement. En général, la peau, décollée des parties qu’elle recouvre, s’y agglutine de nouveau, et dans aucun de ces cas le débridement ne paraît devoir être de quelque utilité.
Les plaies sous-cutanées très étendues, ou sous-aponévroliques, à une ou deux ouvertures, avec ou sans fracture des os, se trouveront au contraire toujours bien de débridements préventifs qui agrandiront l’orifice d’entrée de la balle, en l’allongeant de façon à faire une plaie conique à base tournée en dehors. On peut ainsi extraire aisément les corps étrangers et prévenir de redoutables gonflements inflammatoires.
Mais s’il peut y avoir de la part du chirurgien quelque hésitation pour le débridement préventif, tout le monde se hâte de débrider quand on s’aperçoit du début d’un étranglement aponévrotique. Les hémorrhagies et la présence certaine de quelques corps étrangers sont des conditions qui commandent encore un prompt débridement.
Le manuel opératoire du débridement est assez simple. Si la plaie permet l’introduction du doigt, on glisse sur la pulpe un bistouri boutonné, et quand il est arrivé à une profondeur convenable, on le retire en élargissant la solution de continuité de 1 à 2 centimètres. Cette manœuvre est ensuite répétée sur le côté opposé à la première incision. Quand la plaie n’a qu’une seule ouverture, on la transforme en une solution de continuité, de forme conique, à sommet profond et à base superficielle. S il existe deux ouvertures, les mêmes incisions seront pratiquées sur chacune d’elles, et le trajet de la balle sera transformé en une plaie à double cône dont les sommets sc touchent. Dans le cas où les plaies extérieures ne permettraient pas l’introduction du doigt, on devrait les agrandir en y faisant glisser une sonde cannelée qui servirait do conducteur à un bistouri. Les procédés de débridement que nous venons d’indiquer pourront souffrir des modifications que chaque opérateur saura saisir dans un cas
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donné. Quelques auteurs onl encore conseillé de porter surtout le débridement vers l’ouverture de sortie, de le diriger de façon à redresser la plaie et à lui donner une position déclive. Sans nous élever conlre ces façons d’agir, nous pensons qu’il faut surtout faire porter le débridement sur les aponévroses, qu’on incisera aussi largement que possible, en se rappelant bien les conditions anatomiques de la région, de façon à ne pas nuire.
La plus grave complication des plaies par armes à feu, l’hémorrhagie, exige l’emploi de moyens qui arrêtent promptement et sûrement l’effusion !i du sang. On ne doit guère compter, dans la chirurgie d’armée, sur la compression et sur la cautérisation. La ligature dans les hémorrhagies tant soit peu intenses, est le seul moyen qui offre des chances assurées de succès. Deux méthodes sont ici en présence : l’une, soutenue d’abord par un chirurgien anglais, Guthrie, et appuyée aujourd’hui par un grand nombre de chirurgiens français, consiste à ;)ller chercher par des incisions appropriées les deux bouts du vaisseau lésé; l’autre, qu'appuie l’autorité de Dupuytren, consiste à lier le tronc principal des membres à une certaine distance de la plaie. Entre ces deux méthodes, le choix ne saurait être douteux : s'il est anatomiquement possible d’aller à la recherche du vaisseau lésé, sans intéresser des organes importants, il laut préférer les conseils de Guthrie à ceux de Dupuytren. Il ne faut point craindre ici les incisions longitudinales et transversales ; la section de quelques faisceaux musculaires est évidemment assez insignifiante devant l’importance du but qu’on veut atteindre. La ligature directe des deux bouts du vaisseau lésé est praticable, comme nous le verrons plus loin, que l’hémorrhagie soit primitive ou consécutive. Ce n’est donc qu’après des tentatives inutiles et sur le point de devenir
dangereuses, qu’on doit avoir recours à la ligature du tronc artériel principal.
\ ient maintenant 1 extraction des corps étrangers. Quelques chirurgiens, et parmi eux le professeur (Jobert de Lamballe), regardent les corps étrangers comme presque inoffensifs pour nos tissus, et s’élèvent contre l’extraction immédiate des esquilles et des autres corps étrangers; mais les chirurgiens militaires contemporains professent des opinions diamétralement opposées. Ainsi, Baudens, Bégin, Larrey, Sédillot, conseillent l’extraction immédiate des halles et des esquilles. Si, disent-ils, quelques i individus vivent avec leurs corps étrangers, combien meurent? Combien aussi éprouvent pendant le reste de leur vie de profondes douleurs, et i lussent par réclamer 1 amputation du membre? Les raisons et les faits mis en avant dans cette question par nos confrères de l’armée ne permettent pas de mettre en doute l’utilité d’extraire immédiatement les corps étrangers, balles ou esquilles.
La première chose à faire dans le cas où l’on soupçonne qu’un corps . ‘ ranger est resté dans la plaie, c’est d’inspecter avec soin la blessure et ses environs. Le palper avec les mains est le meilleur procédé pour dé-
UUU es 1)alIes * souvent l’œil ne distingue pas une légère saillie des
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téguments que le doigt révèle. Une balle au milieu des chairs donne la sensation d’un noyau circonscrit d’induration. Une compression un peu forte repousse facilement celle saillie, qui disparaît, et l’on est parfois obligé de tendre les chairs en les comprimant entre les doigts pour mieux sentir la résistance offerte par la balle. L’espèce de dureté qui accuse la présence des balles, ne trompe plus ceux qui ont eu l’occasion d’observer un certain nombre de ces faits.
Si l’exploration des téguments qui entourent les plaies n’a conduit à aucun résultat, c’est le trajet même de la plaie qu’il faut explorer. Le doigt est le plus parfait des instruments explorateurs ; mais si l’ouverture de la plaie est trop étroite pour permettre l’introduction de l’index, il convient de l’agrandir par une incision appropriée. Cette incision a ici un double but, elle permet de découvrir et, plus tard, d’extraire le corps étranger. Mais le doigt, introduit profondément dans la plaie, arrive parfois sur une surface où la solution de continuité disparaît. Dans ce cas, on est en droit de supposer que le doigt a atteint le véritable fond de la plaie, et que le projectile en est sorti ou qu’il s’est opéré un changement dans le parallélisme des diverses couches traversées par la balle dont le trajet est ainsi interrompu, ou bien enfin que le trajet de la balle est très brusquement coudé. J’ai vu avec les docteurs Becquet et Semelaigne un malade qui s’était tiré a bout portant un coup de pistolet dans la poitrine, et chez lequel la solution de continuité, faite sous les téguments du thorax, au niveau des dernières côtes gauches, disparaissait brusquement vers le côté de la poitrine. On ne pouvait pas suivre le trajet de la plaie au delà de ce point; mais, deux jours après l’accident, on eut l’explication de cette interruption brusque, car le malade rendit du sang par les gardcrobes, et succomba avec tous les signes d’une perforation de l’intestin. La balle avait été brusquement déviée. Pour retrouver, dans les cas où le parallélisme des couches perforées a été détruit, la continuité du trajet, la plupart des chirurgiens conseillent de placer le malade dans la position où il se trouvait au moment de la blessure. Mais le blessé n’a souvent pas gardé le souvenir de cette position; on peut alors, le doigt introduit dans la plaie, faire varier de différentes façons l’attitude du malade. On voit alors, dans l’une de ces positions, la résistance des muscles et des aponévroses céder, et le doigt pénétrer bien au delà du point qu’il occupait d’abord. Le relâchement de tissus qui résistaient est la seule cause de cette facilité plus grande d’exploration. C’est dans le cas où l’on observe une certaine résistance qu’il faut prendre garde de pénétrer dans les interstices musculaires, et de pratiquer des décollements dangereux.
Si le doigt n’atteint, pas le fond de la plaie, il faut avoir recours à une sonde ou à un stylet d’argent qu’on glisse avec prudence suivant le trajet déjà exploré de la balle. On rencontre assez souvent ainsi le projectile. Enfin, si les instruments portés profondément dans la plaie sont arrêtes par quelque obstacle et ne découvrent point le corps étranger, que faut-il faire? Les chirurgiens qui croient à la nécessité d’extraire immédiatement
les balles, conseillent (le faire une contre-ouverture au point où les sondes exploratrices se sont arrêtées. Cette contre-ouverture peut être pratiquée en incisant sur l’extrémité d’une sonde qu’on introduit dans la plaie et qu’on fait saillir au-dessous des téguments. Sédillot conseille (1) d’engager dans le trajet de la plaie une première sonde cannelée ordinaire, qui sert à en diriger une seconde également cannelée, mais terminée, au lieu d’un cul-de-sac, par une pointe d’acier acérée. Dès que celle-ci est arrivée au point où l’on voulait la porter., on retire la première, et l’on traverse les parties de dedans en dehors avec l’extrémité pointue de la Seconde sonde. On engage alors dans la cannelure de J 'instrument l’extrémité d’un bistouri droit, qui sert à faire une contre-ouverture de plusieurs centimètres. Celle contre-ouverture représente alors l’entrée de la balle; on y introduit de nouveau une sonde exploratrice, et l’on peut de la sorte parcourir le trajet très étendu de certaines balles.
Si, malgré des recherches prolongées, on ne découvre pas le projectile, il faut attendre que sa présence se révèle par quelques-uns des signes que nous avons mentionnés plus haut.
Dès qu’on a reconnu un projectile, il faut essayer de l’extraire. Quand la balle l'ai Lune saillie notable à l’extérieur, on incise couche par couche jusqu’à elle, et on l’extrait facilement, soit avec les doigts, soit avec des pinces à pansement. Si le projectile est aplati, irrégulier, couvert d’aspérités, on cherche, en agrandissant l’incision, ale dégager sans violence du lit qu’il occupe. Mais les balles ne se présentent pas toujours dans desconditions aussi favorables; elles peuvent être enfoncées profondément dans les tissus ou enclavées dans les os, ou perdues au milieu des esquilles.
Les déformations qu’elles subissent ne contribuent pas peu à les fixer.
De la sorte, la main ne peut guère suffire alors à l’extraction des balles, et l’on a dû recourir à l’emploi d’instruments dits tire-balles dont le nombre s’était tellement accru à la fin du siècle dernier, que l’Académie de chirurgie crut devoir proposer comme sujet de prix, de restreindre le nombre des instruments imaginés pour extraire les corps étrangers des plaies, et spécialement de celles qui
SOn^ faites par aimes à feu. no. ou. — TriDuicon de Percy : Tic. 67. fri-
Ce n’est point le lieu de faire ici aa< branches isolées des pinces; hulcon, brailla description de ces instruments. L curette; c, tire-fond. cbMwucu|j*.
J. de Gersdorf (1 51 7) proposa différents tire-balles et tire-fond. Ferri en
(1) Traité de médecine opératoire, t. I, p. 181.
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inventa un qui ressemble assez à la pince à trois branches des litholrileurs. Paré imagina à cet effet une pince à branches coudées; il représenta diflérentes autres pinces désignées sous les noms de bec-de-lézard et de bec-de-perroquet, et fit usage d’un tire-fond à canule. Scultet, simplifiant un instrument d’André de la Croix, proposa un tire-balle qui a la plus grande analogie avec nos litholabes. Enfin, Percy répondant au prix proposé par l’Académie de chirurgie, réunit dans un seul instrument, qu’il désigna sous le nom de tribulcon (fig. 66 e! 67), les pinces, la curette et le tire-fond, qui étaient depuis longtemps dans la botte du chirurgien d’armée. Aujourd’hui l’arsenal du chirurgien militaire est bien simplifié. Le tribulcon de Percy a disparu; la curette est presque complètement abandonnée, et l’on ne se sert plus, pour extraire les balles, que de longues
pinces droites ou courbes à mors bien dentelés. Dans quelques cas rares, on pourra faire usage d’un tire-fond, comme nous le dirons plus bas.
On doit d’abord découvrir le corps étranger à l’aide d’incisions assez grandes pour permettre son issue facile. Ces incisions faites, on le saisira à l’aide d’une pince dont les liges croisent l’une sur l’autre, et, en s’écartant parallèlement, ne prennent que peu de place. Ces pinces solides, droites ou courbes (fig. 68 et 69), sont terminées par de petites cuillers fenétrées et garnies Fig. ou. deiltelures qui saisissent la balle et la main-
tiennent solidement. Quand les balles sont incrustées dans les os, on est parfois obligé, pour les soulever, d’avoir recours à des élévatoires particuliers ou à la petite extrémité des spatules. Si I on ne réussit point de la sorte, on pourra se servir avec avantage du tire-fond simple ou à canule (fig. 70). La canule conduite à travers la plaie jusque sur la balle, on y glisse le tire-fond, qu’il est en général facile d’engager dans l’épaisseur des balles lorsque celles-ci reposent sur un plan résistant. Cela fait, on exerce des tractions ménagées sur le projectile ainsi saisi, et l'on cherche a 1 amener en dehors sans briser les os qui le renferment. Quelquefois, malgré les plus intelligentes tentatives , la balle, fortement enclavée dans le tissu osseux, résiste, et si l’on voulait l’extraire de force, on courrait grand risque de briser l’os et de produire de dangereuses esquilles. C’est alors qu’il faut dégager le projectile, soit en appliquant le trépan perforatif sur l’un de ses côtés, soit, comme l’ont conseillé quelques chirurgiens, en enlevant à la fois la balle et une rondelle osseuse à l’aide d’une couronne de trépan sans pyramide; enfin, d’autres fois, on s’est vu forcé de déloger les balles à l’aide de la gouge et du maillet. Dans toutes ces manœuvres on prendra grand soin de ne point pousser trop en
Fig. 08.
Fig. 70. — Tiro-lund à canules.
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avant les balles. Celle recommandation esl utile, surtout quand il s’agit do projectiles situés au voisinage des cavités splanchniques ou du canal central des os longs. Mais il convient de dire que rarement on est obligé d’avoir recours à l’emploi des tire-fond et des trépans; car sur huit mille blessés, Percy n’employa que trois fois le tire-fond et une fois le trépan.
Les corps étrangers autres que les balles, comme des portions de vêtements, de buflleleries, etc., ne se reconnaissent pas aussi bien que les projectiles métalliques, et c’est, avec de longues pinces qu’on pourra les extraire facilement.
Les manœuvres que nécessite l’extraction des projectiles doivent être pratiquées avant l’apparition du gonflement inflammatoire des plaies, car, à ce moment, toute tentative d’extraction ne pourrait avoir que des conséquences funestes en exaltant la sensibilité des parties et en ajoutant encore à l’inflammation primitive; d’ailleurs, quand la détente des tissus engorgés a eu lieu, au moment de la suppuration, on voit quelquefois les projectiles se dégager et sortir facilement au dehors.
Nous avons déjà parlé plus haut des incrustations produites par les grains de poudre qui s’enfoncent dans le derme, et y persistent comme un tatouage indélébile, si on ne les en extrait. Pour en faire disparaître les dernières traces autour de la plaie, il faut, avec la pointe d’une aiguille et lorsque 1 accident vient d avoir lieu, ôter minutieusement chaque grain de poudre et laver avec soin les parties. Il importe surtout de ne point attendre que les plaies des grains de poudre soient cicatrisées.
Le pansement des plaies d’armes à feu a beaucoup varié depuis l’époque où, d’après de fausses idées théoriques, on les cautérisait, soit avec le fer rouge, soit avec l’huile bouillante. Nous avons raconté plus haut comment Paré fut conduit à supprimer ces pansements barbares qui restèrent encore quelque temps après lui dans la chirurgie, et dont on retrouve la trace éloignée dans certains pansements excitan ts conseillés par des chirurgiens de la fin du siècle dernier et du commencement du nôtre Larrey pansait les plaies avec un linge troué enduit d’onguent styrax qu’il recouvrait de charpie et de linges humectés d’eau camphrée. Les pansements a l’eau et même à la glace ont été mis en pratique depuis longtemps par
(,00Per’ Guthne et les autres chirurgiens anglais sortis de leur école Bégm dit aussi que l’eau à la température ordinaire est le meilleur des topiques qu’on puisse employer. On applique alors sur la plaie un linge ienetre, enduit d’un corps gras ; au-dessus de ce topique, on étend une compresse imbibée d’eau fraîche et fixée par un petit bandage ; enfin de temps en temps, lorsque la compresse se réchauffe, on l’imbibe de nouveau de liquide. Quel choix faut-il faire au milieu de tous ces pansements? L’expérience a aujourd’hui démontré que le pansement simple compose de linge troué et cératé, de plumasseaux de charpie, etc convient très bien comme premier appareil aux plaies par armes à feu des parues molles, ou à celles qui atteignent le tronc et le segment supérieur
DKS LÉSIO.NS TllAUAlATIQ.lKS.
îles membres. C’est pour les plaies de la main et du pied, pour colles de la jambe, du genou, de l’avant-bras et du coude qu’on a surtout proposé l’irrigation continue, méthode de traitement qui nous paraît avoir été trop vantée et que nous avons souvent vu remplacer avec avantage, soit pailles pansements simples, soit par des cataplasmes modérément chauds.
Il 11e faut point espérer la réunion immédiate dans les plaies par armes à feu, quoique G. Simon, considérant les plaies d’armes à feu comme des plaies par instruments tranchants avec perle de substance en forme de tube, cherche à les réunir par la suture. Si Desault avait recommandé de rafraîchir les bords des plaies d’armes à feu de ht face pour en opérer la réunion immédiate, c’était seulement pour prévenir l’irrégularité des traits du visage; d’ailleurs son conseil n’a guère été suivi. Cependant si la lésion portait sur une partie du visage où l’on pût, à l’aide de quelque petite incision, régulariser la plaie et éviter une difformité, on pourrait tenter alors la réunion immédiate.
Les blessés par armes à feu ne réclament, comme traitement général, que du repos, de la chaleur intus et extra, quelques antispasmodiques, un régime alimentaire composé d’aliments légers.
Un a conseillé la saignée préventive dans ces sortes de blessures; mais c’est une pratique qui doit être abandonnée. La saignée ne trouve d’indication que dans le développement exagéré d’une fièvre inflammatoire traumatique, comme à la suite d’une plaie des articulations ou des cavités splanchniques. Un s’est quelquefois bien trouvé d’administrer un vomitif ou un purgatif, chez des malades surpris par leur blessure à la suite d’un repas copieux.
En campagne, 011 ne lèvera le premier appareil que du troisième au quatrième jour; mais, dans la pratique civile, on pourra ôter les parties superficielles du pansement dès le lendemain. Si l’engorgement inflammatoire se manifeste, on le combattra par quelques cataplasmes émollients, et, au besoin, par une application de sangsues au voisinage des parties frappées; si, au contraire, il n’y a point de réaction inflammatoire, on sc trouvera encore bien d’un pansement simple. Au bout de quelques jours, la suppuration s’établit et le pus est versé par les ouvertures d’entrée et de sortie des balles. On continue les pansements simples, en surveillant la chute des eschares, trop souvent suivie d’hémorrhagies graves. Si l’on reconnaissait les signes d’une hémorrhagie capillaire en nappe, il faudrait la combattre par des applications styptiques, d’alun en poudre, d’acide chlorhydrique, d’une solution de perchlorure de fer. S’il s’agit d’une
hémorrhagie artérielle plus considérable, la ligature directe du vaisseau lésé ou celle du tronc principal doit sc présenter tout de suite à l’esprit du chirurgien. Persuadé, comme nous le sommes, que les artères, même dans les plaies enflammées, n’ont pu perdre de leur résistance, nous conseillons de tenter, à l’aide d’incisions ménagées, la ligature des deux bouts du vaisseau lésé. C’est en dernier lieu qu’il faudrait lier le tronc principal de la partie blessée.
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Quelques indications thérapeutiques naissent des lésions osseuses qui aecompagnent souvent les plaies d’armes ;'i fou. Quand l’os a été seulement contusionné ou écorné, il n’y a point lieu d’intervenir avant que des accidents se déclarent. On voit en effet de semblables lésions osseuses ne rien ajouter à la gravité première de la plaie. Si, au contraire, l’os et le périoste s’enflamment, ce qui s’annonce par de la douleur et de la tuméfaction du membre, etc., il faut inciser largement jusqu’à la plaie de. l’os, sur lequel au besoin on appliquera une couronne de trépan; il y a là souvent un cas d’amputation. Si l’os est fracturé et si l’on peut s’assurer qu’il n’y a pas d’esquilles, on mettra le membre, soit dans un appareil à bandelettes séparées et à attelles, soit dans une gouttière, et l’on se comportera comme dans le traitement d’une fracture ordinaire compliquée de plaie. Le conseil de santé des armées fait placer dans les caissons d ambulance des gouttières de fd de fer, et ces appareils simples, légers, peu coûteux, d’une application commode, répondent bien à toutes les indications.
Les appareils inamovibles n’ont pas fait fortune dans la chirurgie d’armée, parce qu’ils exigent pour leur application de très grands soins et beaucoup de temps. De plus, ils ont l’inconvénient d’emprisonner le membre, de le soustraire à la vue du chirurgien, de s’opposer au gonflement des tissus, et de provoquer par là de la fièvre, des douleurs, de l’insomnie, etc., surtout quand les blessés sont obligés de faire un long trajet dans des voitures souvent mal suspendues.
Si la fracture est' accompagnée de nombreuses esquilles, il faudra les extraire en totalité, et, lorsqu’on aura vidé le foyer de la fracture des fragments osseux qu’il renferme, on placera de nouveau le membre dans une gouttière comme ci-dessus. Mais il y a deux sortes d’esquilles, les esquilles libres et les esquilles adhérentes : or tous les chirurgiens ne sont pas d’accord sur la nécessité d’extraire ces deux sortes d’esquilles, bercy et Larrey ne voulaient pas pratiquer l’extraction des esquilles adhérentes ; mais Guthrie, Roux, Baudens, Bégin et Legouest ont tour à tour soutenu, et avec raison, qu’il faut pratiquer l’extraction des esquilles libres et des esquilles adhérentes. Bégin a parfaitement exposé les raisons qui militent en faveur de l’extraction de toutes les esquilles. « 11 auf, dit-il, dans les fractures par armes à feu, extraire non-seulement outes les esquilles flottantes qu’on peut saisir, mais encore celles qui sont mobiles, quoique adhérentes, lorsque ces adhérences peuvent être détruites sans trop d’efforts. On n’oubliera pas qu’en arrachant les fragments très fortement adhérents, on peut dépouiller dans une’ certaine , uc les os qui restent, et préparer, en les privant de leurs moyens T nu(nllon> ‘les nécroses nouvelles à la place de celles qu’on redoute -e bistouri, clans quelques-uns de ces cas, pourra être substitué à la vio-
ence aveugle de la torsion et des déchirures Les fragments (adhérents)
je reprern.cn1 presque jamais leur vitalité, ils ne se réuniront pas au 1 des os ’ lnais> ordinairement enveloppés dans des productions nou- L *29
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velles formées pur l’intermédiaire du périoste, ils constituent au milieu d’elles des corps étrangers. Très souvent ils entretiennent dans les parties blessées une irritation sourde qui s’exaspère de temps à autre, et provoque des abcès avec le pus desquels ils sortent en totalité ou en partie. »
Cette façon d’agir, confirmée par plusieurs travaux importants, et en particulier par un mémoire de Hulin (1), chirurgien en chef des Invalides, est entrée définitivement dans la pratique des chirurgiens français, et en Crimée comme en Italie, on procédait immédiatement à l’extraction de toutes les esquilles.
Les chirurgiens anglais et la plupart des chirurgiens allemands partagent la même opinion.
Dans certains cas, après avoir enlevé les esquilles, il conviendra de réséquer certaines pointes osseuses mal disposées pour la formation d’un cal solide.
Enfin il se développe assez souvent des collections purulentes qui commandent de faire à temps des contre-ouvertures convenables, pour éviter le croupissement du pus.
C’est dans cette seconde phase du traitement des plaies d’armes à feu qu’il convient de soutenir le malade par une nourriture réparatrice ; car la diète est une arme meurtrière.
Lorsqu’une plaie d’arme à feu est close, la mission du chirurgien n’est pas toujours terminée. En effet, les articulations demeurent roides, les muscles et les tendons ne glissent plus dans leurs gaines, et les nerfs contusionnés ou coupés ne portent plus l’activité nerveuse dans les parties qu’ils doivent animer. Pour combattre ces accidents, il faut avoir recours aux douches de vapeur, aux eaux sulfureuses, aux frictions excitantes, à l’électricité et aux mouvements combinés de façon à rendre aux parties leur mobilité normale. Les appareils inventés par Bonnet (de Lyon) pour faire mouvoir facilement par le malade certains groupes de muscles, sont surtout applicables dans celte circonstance. Enfin, si quelques mois ou quelques années après la clôture de la plaie il survient une inflammation phlegmoneuse qui se termine par une fistule, on devra rechercher si elle n’a point pour origine quelques fragments de projectile ou quelque esquille. Dans ce cas, on pratiquera un débridement suffisant pour donner issue à ces corps étrangers, source d’accidents si graves.
Au milieu de toutes ces lésions produites par les plaies d’armes à feu. d en est un certain nombre pour lesquelles on ne peut songer qu’à l'amputation. Cette ressource ultime de notre art a trouvé à toutes les époques de la chirurgie des partisans et des adversaires. Les chirurgiens civils, places pour le traitement des plaies d’armes à feu dans des conditions plus favorables que les chirurgiens militaires, se sont plu souvent à accuser ces derniers de sacrifier inutilement des membres. C’est dans la thèse si souvent citée de Bilguer, Pissertntio de membrorum amputatione rarissime administranda aut quasi abrogandd (1751), qu’on trouvera surtout 1 oppo-
(1) Mémoires de l’Académie de médecine, l. XVI, 1852.
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silion la plus vivo aux ampulalions. L’inlensité «le la douleur, la mutilation qui succède aux ablations de membre, la guérison de graves blessures qui semblaient nécessiter l’amputation, ne sont pas des raisons suffisantes pour détruire la justesse des vues générales sur lesquelles s’accordent aujourd’hui la plupart des chirurgiens militaires pour pratiquer cette opération dans les cas que nous allons indiquer.
Si un boulet enlève totalement ou en grande partie un membre, l’amputation sera indiquée. Quelquefois la plaie paraît nette; mais les parties molles sont conluses, l’os est brisé en esquilles, et si l’on ne régularise pas par le couteau ces vastes déchirures, il faudra s’attendre à des suppurations prolongées.
Si une grande articulation, comme celle du genou, a été ouverte par une balle ou par un éclat d’obus, l’amputation constitue encore la plus ! grande chance de guérison. Il en serait de même pour l’articulation de l’épaule, si l’ouverture était large. Les plaies par armes à feu des i articulations du coude et du cou-de-pied sont assurément moins graves que les précédentes, et l’on doit tenter la conservation du membre.
Les fractures comminutives exigent l’amputation lorsque l’os et les parties molles sont réduits en bouillie. Si ces conditions fâcheuses ne se ren- 1 contrent pas, l’hésitation du chirurgien est souvent des plus grandes. Mais on peut dire que sur le champ de bataille l’amputation est la règle lorsqu’il existe une fracture comminutive étendue du fémur. Ribes a
soutenu, avec un certain crédit, qu’on ne sauvait pas les blessés atteints de fractures par armes à feu des deux tiers supérieurs de la cuisse. On pourrait citer quelques exceptions à cette règle trop absolue , mais elles ne peuvent guère servir a la conduite générale d’un chirurgien d’armée. Les fractures comminutives du bras sont assurément fort graves, mais permettent dans quelques cas de temporiser. Enfin, si les os de l’avanlbras et de la jambe sont rompus sans que la rupture atteigne les surfaces articulaires, on devra tenter encore la conservation de la partie.
La rupture des artères, des veines et des nerfs n’indiquerait l’amputation que dans le cas où l’épanchement sanguin, la rupture des parties molles et la perte de l’action nerveuse menaceraient le membre de gangrène. Nous possédons aujourd’hui assez de moyens hémostatiques pour n avoir plus à admettre une indication d’amputer dans un écoulement sanguin difficile à arrêter. On trouvera encore, dans lejlivre de Stromeyer, des indications très minutieuses sur les cas qui réclament l’amputation immédiate et l’amputation consécutive; mais, nous pensons que le chirurgien allemand, trop peu confiant dans les ressources de la réparation organique naturelle, a trop étendu le cercle de l’action chirurgicale.
Dès qu’une amputation est jugée nécessaire, doit-on la pratiquer immédiatement ou consécutivement? Nous pensons avec la plupart des chirurgiens militaires de notre époque, qu’il faut amputer immédiatement , e’csla-dire après la disparition de la stupeur et avant que se montrent les accidenLs inflammatoires. Cette règle de conduite donne en général au
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chirurgien vingt-quatre à trente-six heures pour agir. Toute amputation pratiquée avant les premiers phénomènes inflammatoires sera une umpu- ■ tation primitive ; toute amputation pratiquée, au contraire, après la venue de ces phénomènes, sera une amputation secondaire ou consécutive.
Sédillot adopte dans sa pratique journalière une légère modification à la règle des amputations immédiates. «Au lieu d’opérer sur-le-champ les malades, nous attendons, dit-il, le moment où les douleurs et l’étendue des lésions viennent leur démontrer que la perte de leur membre est leur dernière ressource comme leur seul moyen de soulagement (1). » Ce moyen terme, à peine acceptable dans la pratique des hôpitaux civils, ne saurait être recommandé -dans les cas où, comme à l’armée, le blessé ne reçoit pas les soins continus de son chirurgien.
Le principe de l’amputation immédiate reçoit d’autant plus facilement son application sur le champ de bataille que, grâce aux ambulances volantes si bien organisées par Larrey, le blessé est secouru aussitôt qu’il est frappé. Jusqu’à la tin du siècle dernier, les malheureuses victimes de la guerre restaient souvent un ou plusieurs jours exposés sur le lieu du combat sans recevoir de secours, et de la sorte les opérations ne pouvaient être pratiquées que deux, trois ou quatre jours après l’accident. Durant les guerres de l’empire, les généraux de l’armée anglaise pensaient encore que le service des ambulances ne devait point entraver la marche des troupes, et qu’il ne fallait s’occuper des blessés qu’après la bataille. Heureusement aujourd’hui les secours sont régulièrement organisés et les blessés rapidement secourus.
Les chirurgiens ont souvent discuté sur cette question des amputations immédiates et consécutives. L’Académie de chirurgie en fit le sujet d’un de ses prix, en demandant qu’on déterminât les cas où il convient d’amputer tout de suite ou de différer l’amputation, celle-ci étant d’ailleurs jugée indispensable. Faure fut couronné par l’Académie; il soutint qu’on comptait un plus grand nombre de succès à la suite des amputations retardées, et il rapporta à l’appui de cette doctrine dix faits pris chez des blessés de Fontenoy, dont les lésions rendaient l’amputation indispensable, et qui guérirent à la suite d’amputations pratiquées le 29e, 40e, 4 2e, 4 2e, 43e, 44e, 46e, 46e, 47e, 47e jour de leurs blessures. Cependant Faure n’était point ce qu’on l’a fait plus tard, un adversaire absolu de l’amputation immédiate. S’il donne la préférence aux amputations consécutives, c’est qu’à l’époque où il écrivait, les blessés, recueillis longtemps après l’accident, ne subissaient leur opération qu’au milieu du développement des accidents primitifs. Mais dans différents points de son mémoire, Faure s’exprime en termes précis sur les avantages des amputations pratiquées tout de suite, et il ajoute qu’on ne saurait comparer avec justesse les succès des amputations tardives aux insuccès des amputations dites immédiates, puisque avant de pratiquer les premières on a dû perdre un certain
(1) Traité de médecine opératoire, l. I, p. 315.
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nombre de blessés des suites si graves des accidents primitifs, qu’on eût pu empêcher en amputant tout de suite après la blessure. D’ailleurs l’Académie de chirurgie, cl Faure avec elle, ne fixaient pas une limite de temps aussi courte que nous aux amputations immédiates, et c’est là une cause de confusion pour juger des opinions contradictoires.
Hunier repousse avec énergie l’amputation primitive, mais les raisons qu’il donne sont peu convaincantes, et montrent un observateur peu familiarisé avec la chirurgie des plaies d’armes à feu; elles ne sauraient servir aujourd’hui à ceux qui penseraient comme lui. 11 ne s’agit point d’amputer lorsque le malade est dans la stupeur, et encore moins, comme on le pratiquait à l’époque où il écrivait, dans la période des accidents primitifs, mais bien lorsque l’ébranlement général a disparu et qu’on ne voit point encore paraître les phénomènes inflammatoires.
Le principe de l’amputation immédiate, appliqué comme nous l’avons dit plus haut, donna de beaux succès à Larrey, après la bataille d’Eylau, et, depuis lors jusqu’à nos guerres de Crimée et d’Italie, il a été accepté complètement. Les opérations faites dans les premières vingt-quatre heures, dit Stromcyer, donnent les meilleures chances de vie; pratiquées le deuxième jour, le pronostic est moins favorable, surtout si les blessés ont été transportés et que leurs membres soient infiltrés ; le troisième et le quatrième jour, leur pronostic est mauvais; mais depuis le sixième jour il va s’améliorant d’une façon graduelle.
Les relevés statistiques donnés par Macleod et par Legouest témoignent aussi en faveur de l’amputation immédiate; seulement, à la cuisse, les amputations consécutives à la suite de coup de feu paraissent être plus heureuses que les amputations primitives.
L’extension donnée depuis quelques années aux résections articulaires des tumeurs blanches a engagé quelques chirurgiens militaires à transporter ces opérations sur le champ de bataille; et, s’il faut en croire les chiffres, ces résultats auraient été assez brillants. Sur àO opérés de résection, cités par Esmark (1), 6 seulement moururent; mais ces relevés, i comme ceux de Macleod, sont trop insuffisants pour être de quelque utilité, et il faut attendre de nouveaux éléments de jugement. Du reste,
I c est surtout aux articulations du bras et du coude que ces résections !» sont applicables.
Ln résume, dans une plaie d’arme à feu, compliquée de fracture des
- os, il faut avoir recours, soit à l’amputation, soit à la résection, soit à l’ex- *' pectation ; mais il sera toujours difficile de déterminer, dans un certain
- nombre de cas, quelle devra être la règle de conduite du chirurgien. Car 1 11 ne faut Point oublier qu’à côté des cas où l’on doit sans aucun doute
pratiquer l’amputation immédiate, il en est un certain nombre où l’hésitation est permise, où le chirurgien n’a pour se guider que l’expérience personnelle de quelques faits semblables ou une heureuse confiance dans les ressources de la nature.
(I) l cher Resectionen nach Schusswwiden , 185R.
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ARTICLE IX
ACCIDENTS DES PLAIES
Les accidents locaux ou généraux qui nuisent à la réunion immédiate dos plaies, empêchent la cicatrisation ou troublent profondément la constitution des blessés, sont excessivement nombreux. Ces accidents peuvent se montrer immédiatement après la blessure (accidents primitifs) ou un certain temps après elle (accidents consécutifs). Nous n’avons pas l’intention de décrire maintenant tous ces accidents : ainsi l’érysipèle, l’angioleucite, etc., seront étudiés en même temps que les affections de la peau, des lymphatiques, etc. Nous nous bornerons donc à faire connaître ici certaines lésions ou certains troubles fonctionnels qui peuvent se rencontrer dans toutes les plaies, et qu’on est dans l’habitude de considérer comme les complications les plus ordinaires des lésions traumatiques.
Les accidents primitifs des plaies sont l 'hémorrhagie et la douleur ; la transition se fait vers les accidents consécutifs par V inflammation, souvent provoquée par des corps étrangers ; viennent ensuite les spasmes traumatiques, le tétanos, le délire nerveux , la pourriture d’hôpital , Y emphysème traumatique et Y infection purulente. L’histoire de cette dernière et si grave complication des plaies a déjà été faite page 55.
§ I. — Hémorrhagie.
Lorsque l’écoulement sanguin d’une plaie arrive à dépasser par sa quantité ou par sa durée les limites ordinaires, il porte atteinte à l’intégrité des fonctions, et s’appelle une hémorrhagie.
Historique. — On ne peüt pas donner des indications bibliographiques complètes sur les hémorrhagies, sans] entrer dans l’histoire des plaies d 'artères et de veines. Nous renvoyons donc ce que nous avons à dire sur ce sujet au moment où nous traiterons des lésions traumatiques des vaisseaux. Dans le présent article, nous nous bornerons à un exposé sommaire qui trouvera des développements ultérieurs, et nous ne citerons maintenant qu’une thèse de concours (Sanson, Des hémorrhagies traumatiques, 1836).
L’hémorrhagie peut survenir, soit au moment de la blessure, quand les vaisseaux sanguins viennent d’être divisés (hémorrhagie primitive), soil quelques instants après, quand leurs parois contractiles se relâchent (hémorrhagie récurrente) ; elle se montre encore un peu plus tard, lorsque l’oblitération de ces vaisseaux, momentanément produite, soit par des caillots, soit par des exsudais plastiques, vient à disparaître (hémorrhagie secondaire). Cette division des hémorrhagies en primitives et consécutives doit être conservée, elle répond à des indications pratiques; car, tandis qu’il est, en général, facile d’arrêter les hémorrhagies de la première
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espèce, celles de la seconde se reproduisent souvent avec une désolante ténacité.
L’écoulement de sang peut venir de sources différentes ; de là des hémorrhagies artérielles , veineuses et capillaires. On distingue encore des hémorrhagies internes et externes , par épanchement et par in filtration , suivant que le sang s’écoule ou non en dehors, qu’il se répand dans quelque cavité naturelle ou s’infiltre dans les mailles du tissu cellulaire.
a. Hémorrhagie artérielle. — Elle se fait par une artère divisée dont les deux bouts peuvent à la fois verser du sang. L’orifice supérieur du vaisseau laisse écouler un sang rouge qui sort par un jet continu, animé par des saccades isochrones aux battements du cœur. Si l’on comprime la partie entre la plaie et le cœur, on arrête l’écoulement sanguin. L’orifice inférieur de l’artère ne donne parfois lieu à aucune hémorrhagie ; dans d’autres cas le sang coule par les deux orifices du vaisseau. La première condition se rencontre dans les plaies qui atteignent les gros troncs artériels : ici la mort peut arriver avant que la circulation anastomotique soif établie, car tout le sang destiné à la partie est en peu d’instants versé au dehors. C’est dans les plaies artérielles des extrémités et du cuir chevelu qu’on observe le plus souvent le double écoulement sanguin, car dans ces vaisseaux l’hémorrhagie se fait assez lentement par le bout cardiaque, pour que la circulation anastomotique, d’ailleurs très multipliée dans ces points, ait le temps de se rétablir. De là vient que dans les plaies des gros troncs artériels, c’est vers le bout supérieur qu’il faut porter la ligature, tandis que dans les plaies des extrémités, comme celles des radiales, des cubitales, des tibiales, des temporales, oh devra chercher et lier avec soin les deux bouts du vaisseau.
Cette hémorrhagie présente plusieurs nuances, comme lorsque l’artère a été incomplètement divisée ou que la plaie est anfractueuse et inégale. Si la section du vaisseau est incomplète, le jet sanguin pourra en partie passer au dehors, en partie continuer sa marche ordinaire ; de là une atténuation dans les phénomènes hémorrhagiques. Si la plaie est inégale et ne laisse point un libre cours à la sortie du sang, celui-ci s’infiltre à travers les tissus. S’agit-il d’une hémorrhagie artérielle dans un membre, on voit le sang s’infiltrer d’abord dans la gaine du vaisseau, puis s’en échapper pour gagner le tissu cellulaire voisin. Il se répand suivant les espaces celluleux qui séparent les muscles et les vaisseaux, s’y creuse des cavités, et finit par gagner le tissu cellulaire sous-cutané, où il s’annonce par une
! teinte d’un brun noirâtre. Pendant que ces phénomènes se produisent, l’écoulement sanguin s’arrête ou ne se manifeste que par intervalles, sous l’influence de quelque mouvement ou de l’accumulation du sang dans la partie qui est distendue et pesante.
La palpation fait assez souvent reconnaître des battements profonds, manifestes surtout au niveau de la plaie artérielle ; mais quand la distension est trop grande, on ne reconnaît parfois aucune pulsation. Dans tous les cas cette pulsation ne se distingue plus au-dessous de la plaie.
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b. Hémorrhagie veineuse. — Ji faut dislinguer ici les diverses pluies des veines. Si l’on coupe avec les parties adjacentes une veine volumineuse, on voit, en général, le bout supérieur s’aplatir et rester à peu près sec, tandis que le bout inférieur dilaté donne lieu à l’écoulement du sang veineux que lui versent les capillaires. Ce sang noir coule par un jet continu, sans saccades, ou s’épanche en bavant sur la plaie. La rapidité de cet écoulement est augmentée par les contractions musculaires ; on arrête, au contraire, subitement cette hémorrhagie en comprimant entre les capillaires et l’orifice inférieur de la plaie. Ce qui se passe ici explique pourquoi dans les amputations les veines n’exigent point habituellement de ligatures. Toutelois on a vu dans certains cas une hémorrhagie veineuse se manifester dans une plaie d’amputation ; on ne peut expliquer ce fait qu’en supposant l’abouchement d’une veine dans le tronc principal, au voisinage de la plaie et au-dessous d’une valvule. On conçoit alors la possibilité d’une hémorrhagie veineuse.
Si la plaie faite à la veine est, incomplète, la colonne sanguine, arrivée au niveau de la blessure, se divise en deux parties : l’une continue sa marche vers le cœur, l’autre s’écoule en nappe de la plaie. Mais vient-on h comprimer la veine au-dessus de sa section, le sang s'écoule en jet: " c’est là le cas de la saignée.
c. Hémorrhagie capillaire. — Lorsqu’une plaie atteint les parties molles, les capillaires coupés se rétractent légèrement dans leur gaîne; puis, sous la double irritation produite par l’instrument tranchant et le contact de l’air, leurs orifices se resserrent jusqu’à fermer complètement
■ la lumière du vaisseau. Celte occlusion momentanée suffit au dépôt d’un petit caillot sanguin dans l'intérieur des vaisseaux capillaires, et l’écoulement disparaît. La succession de tous ces phénomènes suppose une certaine plasticité du sang; mais chez les sujets affaiblis par la maladie, par une alimentation mauvaise ou insuffisante, etc., cette plasticité ne se rencontre plus, et l’on voit les moindres plaies donner lieu à un écoulement sanguin difficile à arrêter. En effet, chaque orifice des capillaires verse une gouttelette d’un sang séreux, incoagulable, qui ne tarde point à produire une nappe liquide qui se renouvelle à chaque instant à la surface de la plaie.
Mais en dehors de ces conditions, comme le scorbut, la leukémie et certaines maladies du foie (1), qui permettent de comprendre une altération du sang , on trouve chez quelques individus une funeste prédisposition aux hémorrhagies, et l’on a décrit cet état singulier sous le nom de diathèse hémorrhagique. Nous allons dire ici quelques mots de cette affection singulière, qui peut rendre très graves les plaies les plus simples, et nous renvoyons ceux de nos lecteurs qui voudront étudier complètement cette curieuse maladie aux travaux suivants :
(I) Monneret, Des hémorrhagies produites par les maladies du foie ( Archives de médecine■, juin 18 A4).
Théou. Wachsmuth, Die Bluterkrankheit [L’hémophilie], Magdeburg, 1849. — Lange, Slalistische Untersucliuvgen Hier die Bluterkrankheit [Recherches statistiques sur l’hémophilie] ( Oppenheim’s Zeitschrift fur d. cjcsam. Medicin, octobre 1851). — Bordmann, De l' hémophilie, ou de la diathèse hémorrhagique congénitale i thèse de Strasbourg, 1851).— Grandidier, Die Hémophilie, oder (lie Uluterkrankheil. Leipzig, 1855.
Les individus qui sont sous l’influence de la diathèse hémorrhagique voient leurs moindres piqûres saigner avec une ténacité qui témoigne de conditions particulières à ces blessés. Ni le vaisseau, ni le liquide qu’il renferme, ne semblent faire aucun effort pour obtenir la coagulation sanguine propre à la cessation de l’hémorrhagie.
Les causes de cette diathèse hémorrhagique sont tout à fait étrangères a une mauvaise hygiène ou à des conditions débilitantes, car la maladie existe assez souvent chez des individus adultes d’une santé vigoureuse. Un malade de ce genre, que j’ai observé, pouvait être cité comme un type d’une santé luxuriante et du tempérament sanguin. Cette diathèse est presque toujours congénitale; elle est quelquefois héréditaire, et Lange a noté sa transmission par hérédité dans trois générations ; enfin elle se montre en général sur plusieurs membres d’une même famille. Le même auteur, dans ses recherches statistiques, a recherché quelle était, parrapport, au nombre total des individus, la proportion de ceux atteints de cette affection dans des familles où elle existait déjà. Il a trouvé dans 27 cas, 87 garçons,. sur lesquels on en comptait 65 d’atteints, et 71 filles, sur lesquelles on trouvait 17 de ces diathésiques. Cette affection ne disparaît point par une modification du tempérament, et, par sa persistance durant toute la vie, elle influe plus ou moins sur les chances de mort. Ainsi elle peut faire mourir de jeunes enfants au moment où le cordon ombilical se sépare; chez la femme, elle crée des accidents spéciaux par son achon marquée sur les hémorrhagies des organes génitaux; mais, toutefois, elle n’empeche pas un grand nombre d’individus d’atteindre meme un âge assez avancé.
L’hémorrhagie, dans cette diathèse, peut être spontanée ou traumatique L écoulement sanguin spontané, qui chez les enfants, par exemple se fait par les gencives , par le nez, par l’urèthre ou le rectum, est quel-
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et. non dans la plaie môme; sa quantité do fibrine est la même que celle du sang normal, mais quand l’hémorrhagie dure assez longtemps, il perd ses caractères normaux; il devient aqueux, sans consistance, et ne se coagule plus en dehors de la plaie.
Les individus qui sont dominés par la diathèse hémorrhagique sont sujets à la formation d’hémorrhagies spontanées dans divers tissus, à des ecchymoses cutanées sous l’influence de la moindre pression ou du choc le plus léger, à des bulles sous-épidermiques qui se remplissent de sang pur. On a noté encore que ces personnes éprouvent dans leur première enfance, et à l’époque du développement complet, certaines affections des jointures qui présentent les caractères du rhumatisme, et qui varient depuis la simple douleur jusqu’à un gonflement très notable. La douleur passe souvent d’une jointure à l’autre, et se lixe sur le genou, où se développe un gonflement indolore qui ressemble à une tumeur blanche; pendant ces gonflements articulaires, on ne constate aucune manifestation hémorrhagique.
Cette diathèse hémorrhagique a une importance qui ne doit pas échapper au médecin légiste. En effet, on pourrait croire à des contusions violentes chez un individu qui, dans ces conditions, n’aurait reçu que des chocs insignifiants.
Symptomatologie des hémorrhagies. — Lorsque l’écoulement sanguin devient considérable, il amène une série de symptômes qui se traduisent du côté des appareils tégumentaire, digestif, circulatoire, respiratoire et du système nerveux. Ces signes généraux sont souvent les seuls qui accusent une hémorrhagie interne. Ainsi la peau se décolore, les lèvres et les extrémités des doigts acquièrent une pâleur remarquable, et le malade ressent un refroidissement général. Puis surviennent une sueur froide, apparente surtout au front, à la poitrine et à la paume des mains, des nausées, quelques vomissements, des mouvements respiratoires irréguliers, courts et précipités, un pouls petit, concentré etfréquent; le système nerveux se prend en dernier lieu. On constate des pandiculations, des vertiges, des horripilations, des tintements d’oreilles et quelques mouvements convulsifs; le malade, dont le pouls est devenu intermittent et irrégulier, éprouve des syncopes interrompues par un retour momentané à la vie, puis il succombe, soit par une de ces syncopes, soit dans le coma ou le délire. On voit, dans quelques cas, un malade atteint d’hémorrhagie mourir rapidement en se levant de la position horizontale où il était. Chaque jour on peut vérifier la plupart de ces phénomènes sur les animaux de nos abattoirs, qui meurent par la seule effusion de sang.
11 y a encore certains phénomènes graves qui ont été observés a la suite d’hémorrhagies tenaces, ce sont des amauroses ou d’autres hémorrhagies sur des points du corps éloignés de la blessure. Ainsi, on a constaté une hémorrhagie du cerveau en même temps qu’une grande hémorrhagie se faisait sur un autre point.
Diagnostic. — S’agit-il de reconnaître sur le vivant la source d’un érou-
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lemeiit sanguin, la chose n’csl pas toujours facile. Ainsi une artère peut verser un sang noir, comme dans certaines asphyxies, et s’il sort par son bout inférieur, il peut s’écouler en nappe. Mais la compression faite audessus du vaisseau, du côté du cœur, suffira pour diminuer ou arrêter l’hémorrhagie artérielle, tandis qu’elle augmentera l’hémorrhagie veineuse. On voit, vice versa, dans certaines régions, une veine blessée donner lieu à un écoulement de sang rouge, et si cette veine est, comme au pli du coude, rapprochée d’une artère, le jet de sang pourra être saccadé. Mais pour s’assurer qu’on n’a point affaire à une hémorrhagie artérielle, il suffit de comprimer, même légèrement, au-dessous de la plaie. Le jet de sang s’arrête s’il s’agit d’une hémorrhagie veineuse, tandis qu’il augmente si la compression a lieu entre la plaie et le cœur.
Nous avons supposé ici l’existence d’une plaie ouverte ; mais l’hémorrhagie ne survient parfois qu’après le pansement. Le sang s’accumule alors sous forme de caillots dans la cavité de la plaie, puis il s’écoule ensuite entre la solution de continuité et le caillot qu’il décolle. Pour déterminer la nature du vaisseau lésé, il faut, si l’hémorrhagie est abondante, enlever les caillots en écartant les lèvres de la plaie. Cette manœuvre importante conduit souvent à découvrir de petits vaisseaux qui ont échappé au chirurgien et qui exigent une occlusion prompte.
Enfin, si la plaie est étroite et si l’hémorrhagie s’établit dans des proportions telles qu’elle distende la partie outre mesure, il devient convenable, pour assurer le diagnostic, d’agrandir la plaie dans la direction du vaisseau qu’on suppose lésé.
Pronostic. Le pronostic des hémorrhagies est toujours grave, car cet écoulement sanguin nuit à la réunion immédiate, en même temps qu’il diminue la force du blessé. Mais cette gravité est en rapport avec la quantité de sang perdu et avec l’énergie primitive du malade. L’hémorrhagie artérielle est un accident très sérieux lorsqu’elle provient de la lésion d’un vaisseau volumineux ou profondément situé. L’hémorrhagie veineuse n’est point inquiétante, si elle a sa source dans une veine superficielle ou dans une branche collatérale, mais elle acquiert une gravité fort grande si elle naît de la blessure de la veine principale d’un membre.
ans ce dernier cas la guérison n’a le plus souvent lieu qu’en amenant 1 occlusion du vaisseau, et partant un obstacle permanent au retour du •sang; de la un œdème qui peut durer toute la vie.
Traitement. - Dans les plaies où les capillaires seuls sont divisés, il , exposer pendant quelques instants la solution de continuité au contact de l’air ou de la lotionner avec de l’eau froide, pour voir l’écoulement sanguin s’arrêter. Mais si de petites branches artérielles et quelques roues veineux d’un moyen calibre ont été lésés, l’écoulement sanguin !-o!SIS'f ’ LVXIgG I empl01 de m°yeus plus actifs que nous allons faire ligature^6' ^ pr0cédés k mettre en usage, le plus sûr, c’est la
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qui'C sur lo vaisseau divisé, soit à l’aide, d’une pince (fig. 71), soit avec le ténaculum (tig. 75). Celle constriclion détruit immédiatement les tuniques interne et moyenne, et sollicite un épanchement de lymphe plastique par les tuniques divisées et par la membrane celluleuse; le cours du sang se trouve de la sorte arrêté dans l’artère, et l’oblitération du vaisseaujse fait par la cicatrisation des tuniques coupées et par le dépôt d’un caillot qui remonte en général jusqu’à la première collatérale, et finit par adhérer solidement aux parois vasculaires. Cette ligature doit être immédiate; mais si l’artère se cache au milieu des tissus, on est parfois obligé de comprendre dans l’anse une partie de ces tissus. Je ferai connaître, à l’article Plaies des artères, les diverses espèces de ligatures et leurs procédés d’application. Il suffira de dire maintenant qu’au niveau du point étranglé, s’opère un travail de désorganisation, et que du dixième au vingtième jour, suivant le calibre de l’artère et le degré de constriction, la ligature se détache.
Si l’hémorrhagie provenait d’une veine et si la compression avait été insuffisante pour l’arrêter, c’est encore à la ligature qu’il faudrait avoir recours. S’il ne s’agissait que d’une plaie latérale sur une grosse veine, on devrait essayer une sorte de ligature latérale qui comprendrait celte plaie dans l’anse du fil.
Mais quand la plaie de la veine est complète, il faut lier toute l’épaisseur du vaisseau. Il suffit, en général, de lier l’extrémité périphérique de la veine; mais il est quelquefois nécessaire d’appliquer une ligature à la fois au-dessus et au-dessous, lorsque le tronc intéressé reçoit une branche volumineuse à peu de distance de la plaie." Ainsi, pour éviter des pertes de sang considérables pendant l’ablation des tumeurs volumineuses, il est parfois utile de faire préalablement la ligature provisoire de quelques veines sous-cutanées qui peuvent être distendues au point d’acquérir le diamètre d’un doigt. Dans les cas de ce genre, on peut couper la veine entre deux ligatures, qu’on enlève à la fin de l’opération. Lorsque la jugulaire externe donne du sang, il faut toujours lier son bout central et le lier d’emblée.
Mais à cause de la pyohémie, si fréquente dans les hôpitaux, on doit s’abstenir le plus possible des ligatures des veines.
Dans les hémorrhagies veineuses persistantes et graves, Langenbeck (1) a proposé et pratiqué la ligature de l’artère correspondante a la veine blessée. La ligature simultanée d’une artère et de la veine correspondante ne produit pas nécessairement la gangrène, comme on aurait pu le croire.
(1) BeitrUge zur chirurgischen Pathologie der Venen ( Archiv . fur kLin. Lhirurg ., 1S60. vol. I, p. 1).
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En réalité, dans ces cas de double ligature, non-seulement le sphaeèle ne sc produit pas, mais encore les troubles de la circulation capillaire sont beaucoup moins prononcés qu’à la suite de la ligature de l’artère seule. Dans deux cas rapportés par Langenbeck où la jugulaire interne fut liée en même temps que l’artère carotide, la circulation cérébrale ne présenta pas le moindre trouble. Dans ces conditions, la circulation collatérale s’établit sans que l’équilibre entre les veines et les artères fût rompu. Langenbeck rapporte, à l’appui de sa doctrine, un cas dans lequel il a lié l’artère et la veine fémorale. En enlevant une tumeur sarcomateuse volumineuse de la cuisse, il blessa la veine fémorale, qui était friable cl dilatée. Il s’ensuivit une hémorrhagie épouvantable qui résista à tous les moyens usuels et qui compromit gravement les jours du malade. On lia alors l’artère fémorale, qui avait été mise à nu pendant l’opération. L’hémorrhagie s’arrêta aussitôt; le malade guérit.
2° La torsion est souvent appliquée aux petites artères qui donnent du sang, rarement on a ou 1 occasion de s’en servir pour les vaisseaux d’un foi t calibre. On saisit les bouts du tube artériel avec une pince et on les lord plusieurs fois sur eux-mêmes, afin de briser les deux tuniques internes. Nous indiquerons plus tard le mécanisme de cette torsion ; quoi qu il en soit, c’est là un très bon moyen d’arrêter le cours du sang dans les artérioles.
3» La compression directe ou indirecte rend encore ici de grands services. La compression directe se fait en appliquant sur le point d’où le sang s’écoule une petite boulette de charpie ou une rondelle d’amadou qu’on recouvre de compresses graduées et qu’on fixe à l’aide d’une bande Dans les hémorrhagies qui succèdent à la taille, dans celles des fosses nasales du vagin, le tamponnement compressif varie suivant les indications eL est ( une très grande utilité. Toutefois celte compression est souvent dou-
oureuse, diiticile à appliquer; et elle ne convient qu’aux hémorrhagies capillaires. °
La compression indirecte est celle qu’on pratique soit au-dessus de la plaie, sur le trajet de l’artère blessée, soit au-dessous, sur le trajet delà veine qui donne lieu à l’écoulement sanguin. Il ne faut regarder cette
SThlT “T "n “°yen hémostaliïue Provisoire, quand il veine 'C “ 8r0sse "»">! mai* pour une hémorrhagie
veineuse, la compression de la veine suffit assez souvent, et on l’exécute
™,Slmp'e bandaSe oculaire et quelques compresses graduées.
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4° La cautérisation, qui pendant de longues années a servi de puissant moyen hémostatique, n’est plus aujourd’hui réservée qu’à des cas exceptionnels. On peut la pratiquer avec des caustiques potentiels ou à l’aide du ' fer rouge.
Les caustiques sont peu recherchés comme hémostatiques; toutefois on cautérise souvent avec succès, à l’aide du nitrate d’argent, certaines petites plaies saignantes, comme celles qui résultent d’une piqûre de sangsue; mais cptte cautérisation n’est point applicable aux artères un peu volumineuses. Un autre caustique, le chlorure de zinc, paraît jouir d'un pouvoir coagulant qui le rend précieux comme agent hémostatique. Son action, qui se produit au contact et un peu à distance, permet de comprendre qu’on soit parvenu à arrêter l’hémorrhagie qui provient d’une artère volumineuse, comme la carotide, en plaçant dans les bouts du vaisseau deux petites lamelles de pâte au chlorure de zinc. Cette pâle caustique donne naissance à un caillot solide qui remplit le vaisseau. Quelquefois on peut encore appliquer la pâte latéralement sur le trajet de l’artère. Il se forme alors dans l’intérieur du vaisseau, et par une action endosmotique, un caillot solide, adhérent, qui suffit à retenir te sang après la chute de l’eschare. Il y a dans cette action coagulante et caustique du chlorure de zinc toutes les qualités d’un puissant moyen hémostatique.
Le fer rouge est le caustique hémostatique le plus employé, et c’est une précieuse ressource dont il faut bien comprendre le mécanisme. Bouchacourt nous semble avoir, dans sa thèse inaugurale (1), jeté quelque jour sur cette intéressante question. On dit généralement que c’est en produisant une eschare que le fer rouge arrête l’hémorrhagie; mais Bouchacourt a cherché à se rendre mieux compte de ce qui se passait à l’extrémité des tuniques artérielles coupées et cautérisées, et à cet effet il a institué quelques expériences. Ainsi, quand on approche sur Je cadavre un fer chauffé au rouge obscur de l’extrémité béante de l’artère crurale, on voit cet orifice se rétrécir graduellement de manière à se terminer en cul-de-sac; en même temps l’artère se double comme dans le refoulement, et toutes les tuniques prennent part à ce rebroussement. Lorsqu’on ouvre cette artère, après que le rebroussement a atteint quelques ■ lignes, voici ce qu’on constate : les trois tuniques se terminent en cul-desac vers le point cautérisé en dernier lieu; à partir de là, elles remontent en dedans du vaisseau; à l’extrémité de la portion refoulée existe une ouverture étroite à peine visible. Tel est l’effet de la première application de la tige chauffée. Un semblable résultat est obtenu sur les veines.
Bouchacourl s’est assuré sur le cadavre que, pour obtenir ce rebroussement, il fallait mieux opérer avec un fer un peu au-dessous du rouge obscur qu’avec un fer chauffé au blanc, et sur le vivant on arrive au même résultat dans les mêmes conditions. 11 faut aussi, loin de tenir le fer con-
stamment appliqué sur la portion d’artère qu’il louche, le retirer légèrc-
(1) Paris, 1 83G, il0 3GÜ.
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ment pour le mettre eu oontacl avec de nouvelles libres à mesure qu’elles se retournent. Les artères collatérales peuvent entraver la marche du rebroussement, à moins qu’elles ne soient coupées à une faible distance du tronc. Bouchacourt a constaté, par des injections aqueuses, qu’après ces cautérisations bien instituées, il n’y a qu’un suintement à peine perceptible.
La cautérisation par' le fer rouge ne peut rester dans la pratique pour les grosses artères ; mais c’est un hémostatique bien utile dans les hémorrhagies qui proviennent de ces artérioles profondément situées, et qui viennent verser en assez grande abondance leur liquide à la surface de la plaie. Cette cautérisation rend aussi quelques services dans les plaies des tissus érectiles.
5° Les réfrigérants sont des hémostatiques très simples et très souvent employés. L’eau froide ou la glace amène à l’orifice des vaisseaux capillaires ou des petites artères un resserrement concentrique qui va jusqu’à l’oblitération, et favorise de la sorte le dépôt d’un caillot. Mais les réfrigérants n’ont qu’une action temporaire; et dès qu’on cesse leur emploi, il s’établit une réaction qui favorise l’afflux sanguin et le retour de l’hémorrhagie. Ils n’en sont pas moins d’un usage journalier pour arrêter quelques hémorrhagies. Ainsi, en maintenant à l’aide d’une longue pince sur la plaie qui succède à l’ablation des amygdales un fragment de glace, on parvient souvent à arrêter l’écoulement sanguin lorsqu’il est exagéré.
6° Les styptiques sont des substances qui resserrent no's tissus et coagulent le sang. L’eau vinaigrée, l’eau alumineuse, les solutions de sulfate de fer et de sulfate de cuivre ont aujourd’hui été détrônées par le perchlorure de fer. Une boulette de charpie, trempée dans une solution de perchlorure de fer à 30°, coagule le sang avec une promptitude remarquable; mais à cette action styptique se joint, dans certains cas, une véritable action caustique, assez puissante pour détacher sous forme
d’eschare une certaine épaisseur des points touchés par le perchlorure de fer.
C’est dans la classe des styptiques qu’il faut placer les eaux de Brocchieri, Chapelain, Pagliari, etc., dont les vertus antihémorrhagiques ont aujourd’hui peu de partisans. Les styptiques sont des movens toujours incertains, impuissants contre les hémorrhagies intenses, et qui', dans tous les cas, irritent les plaies et font assez longtemps souffrir les malades.
} 7” Les absorbants, enfin, forment avec le sang une croûte solide qui s’oppose à son écoulement ultérieur. L’agaric, la charpie, la poudre de colophane, comptent parmi les principaux absorbants, mais exigent l’emploi concomitant de la compression : ce sont encore des moyens infidèles cl qui irritent les plaies.
Il nous resterait enfin à parler du froissement, du refoulement, des mâehurcs des artères; mais la description de ces moyens hémostatiques inusités trouvera sa place plus tard. Nous avons dû n’exposer ici que
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les procédés mis journellement en usage pour s’opposer aux hémorrhagies.
Enfin, dans un cas extrême, si l’on voyait un hlessé près de succomber ,[ après une hémorrhagie rapide, on pourrait songera pratiquer la transfusion. Lane (1) pratiqua la transfusion sur un enlant qui avait perdu la plus grande partie de son sang et qui était sur le point de mourir. On lui injecta environ cinq onces et demie de sang fraîchement extrait d’une jeune femme bien portante. Aucun changement immédiat ne suivit l’opération; mais au bout d’une heure ou deux, le garçon était assez remis pour se lever sur son séant et prendre de ses mains une lasse d’eau. Il n’y eut aucun retour de l’hémorrhagie.
Pour pratiquer cette transfusion, on met à nu une veine superficielle du pli du bras; onia soulève par un fil, on la ponctionne, et l’on introduit dans l’ouverture de la veine l’extrémité étroite, du bec de la seringue chargée de sang. On a fait des seringues assez compliquées pour servir à la transfusion; mais il est à craindre que ces instruments ne sortent jamais des mains de leurs inventeurs.
On doit prendre le plus grand soin pour éviter le refroidissement du liquide au-dessous de 32°, et l’entrée de l’air dans les veines.
§ II. — Douleur. — Inflammation. — Corps étrangers.
Nous avons déjà parlé de la douleur en décrivant les phénomènes primitifs des plaies; mais cette douleur, qui s’éteint en général promptement, peut au contraire, par son intensité ou sa durée, devenir un accident sérieux. Elle développe alors de l’inquiétude, de l’agitation, de la fièvre, de l’insomnie ; elle élève la chaleur de la peau, le nombre des pulsations et des mouvements respiratoires ; enfin elle peut provoquer du délire et même des spasmes traumatiques. Une certaine disposi- , Lion irritable du tempérament sollicite le développement des accidents. Cette douleur peut être produite par l’exposition de la plaie au contact de l’air, par des corps étrangers, par du sang interposé, par un pansement mal fait ou composé de substances âcres et irritantes. Dans toutes ces conditions, c’cst l’inflammation que la douleur traduit.
Cette inflammation peut se montrer dans des plaies qu’on cherche à réunir ou dans celles qu’on laisse suppurer. Si elle envahit les plaies réunies, le premier phénomène qui se manifeste, c’est la destruction des adhérences. On a pensé à tort que toute plaie était nécessairement suivie d’inflammation, et l’on s’en est laissé imposer par le mot inflammation adhésivc ; mais le liquide glutineux de la réunion immédiate ne ressemble point aux exsudais phlegmasiques. La suppuration qui s’établit dans les pluies est le signe d’un travail inflammatoire; toutefois, quand la pldeg-
(t) The Lancel, 18t0,p. 186.
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masie dépasse un certain degré, il se produit à la surface de la plaie des changements spéciaux qui ne favorisent pas la cicatrisation. Ainsi cette plaie se boursoufle; elle devient rouge, chaude, douloureuse; elle n’a plus la coloration vermeille, mais une teinte d’un rouge foncé, grisâtre ou ecchvmolique; ses bords se renversent; enfin, on constate que le pus est moins lié, plus séreux et en moins grande quantité. Des phénomènes généraux semblables à ceux déjà signalés à l’occasion de la douleur accompagnent ces modifications locales de la plaie.
Une plaie enflammée peut revenir promptement à son état normal, c’est la résolution ; dans d’autres cas, l’inflammation se propage, et de là des abcès circonscrits, des fusées purulentes suivant les gaines celluleuses, des angioleucites, des phlébites, etc. Tout cela empêche la réunion immédiate, et détruit parfois les cicatrices déjà établies.
L’inflammation est encore assez souvent la conséquence de la présence d un cot'ps étranger dans la plaie, et les accidents varient suivant la nature de ce corps, son volume, certaines autres propriétés physiques et chimiques. Ainsi les corps métalliques qui ne s’altèrent pas au sein des tissus peuvent y rester renfermés fort longtemps sans produire d accidents sérieux; au contraire, les corps d’origine végétale
ou animale qui se décomposent sont souvent la source de désordres graves.
Loi squ un corps étranger est déposé dans certaines parties du corps, comme la cornée, il cause aussitôt une assez vive phlegmasie qui ne permet pas d en méconnaître la présence; mais ailleurs une cicatrice assez solide peut s’établir sur le corps étranger, tandis que dans d’autres cas un trajet fistuleux persiste.
Quand la plaie s est cicatrisée au-dessus d’un corps étranger, on reconnaît parfois la présence de ce corps à une sensibilité assez vive qui se manifeste sur un point déterminé lorsqu’on y exerce une certaine pression. Souvent même cette pression développe un sentiment de piqûre très marqué, surtout lorsque la partie exécute quelques mouvements. Ce corps ne reste pas toujours libre au sein de nos tissus, mais il s’enkyste et il se forme autour de lui une certaine induration plastique.
D’autres fois des corps métalliques pointus se déplacent à travers nos organes, et c’est ainsi qu’on voit des aiguilles faire dans le corps un trajet souvent très étendu. Ces aiguilles peuvent traverser impunément des régions dangereuses, mais il arrive parfois qu’elles rencontrent une articulation, un gros vaisseau, et qu’elles entraînent des désordres graves Le corps étranger développe souvent des inflammations répétées qui conduisent a la suppuration et à la formation d’une fistule qui tour à tour s ouvre et se ferme. Une sonde introduite par ce trajet fistuleux doit conduire sur le corps étranger.
■JZT savons pas trop ce que peuvent donner pour le diagnostic des rps étrangers a base de fer, les indications fournies par des aimants- ,riaiS nous Heu de penser que ces indications doivent être fort £
DES LÉSIONS TRAUMATIQUES.
freintes. Cependant on lira avec intérêt un travail publié sur ce sujet par le docteur Benoe Jones (1).
On peut réunir ici le traitement de la douleur, de l’inflammation et des corps étrangers. Si la douleur et l'inflammation reconnaissent pour cause un corps étranger, il faut s’efforcer de l’extraire; des incisions conduites avec ménagement permettent d’aller à la recherche d’esquilles, de fragments de métal, de pièces de vêtement déposés dans nos tissus. Si du sang interposé entre les bords d’une plaie agit à la façon d’un corps étranger, il faut l’en faire sortir; des pressions douces suffiront pour chasser le sang qui est resté à Pélat fluide dans la cavité de la plaie, et si l’on n’est point éloigné du moment de la blessure, on peut bien encore ne pas désespérer de la réunion immédiate. Mais si ce sang est en caillots, s’il a déjà subi un commencement d’altération, il ne tant point hésiter à écarter les lèvres de la plaie et a y projeter un liquide qui chassera le sang retenu. On remédiera facilement à un pansement trop serré ou fait avec des médicaments irritants. La cause de l'inflammation éloignée, si celle-ci persiste, il faut avoir recours à une médication antiphlogistique ou substitutive. Quelques sangsues autour d’une plaie ont suffi quelquefois pour en changer la nature inflammatoire ; on a vu d’autre part le nitrate d’argent modifier promptement la surface des plaieà enflammées. D’autres fois il suffit de soustraire la plaie au contact de l’air pour en faire disparaître l’état inflammatoire. Les anciens attribuaient la douleur des plaies à la piqûre des tissus aponévrotiques ou tendineux. Plus tard une saine observation démontra que ces tissus étaient insensibles, et l’on crut pouvoir trouver la cause de la douleur dans une
division incomplète des filets nerveux. Celte dernière opinion fit conseiller des incisions larges et profondes dans les plaies douloureuses. Mais ou s’accorde aujourd’hui à reconnaître que la douleur et l’inflammation des plaies tiennent souvent à un étranglement dû à la résistance des plans fibreux. Quoi qu’il en soit de la théorie, la pratique n’en est pas moins bonne, et l’on doit regarder le débridement par de grandes incisions comme un excellent moyen d’enrayer 1 inflammation, qui de la plaie gagne les parties profondes sous-aponëvro tiques.
5 Enfin, en dehors du travail phlegmasique, et sans qu’on puisse la rattacher à aucune des causes précitées, on voit la douleur persister énergiquement dans certaines plaies ; des narcotiques intus et extra ont. réussi souvent alors à combattre cet accident. On pourrait provoquer ici avec avantage une anesthésie locale à l’aide d’instillations d’éther; j ai vu comme JuleS'Roux (de Toulon), qu’il est possible d’éteindre la sensibilité dans une plaie,- en y projetant une certaine quantité d’éther sulfurique. Tl m a été souvent très facile d’explorer des plaies douloureuses, en ayant soin d abord d’y laisser tomber goutte à goutte une certaine quantité de cet éther. Ce liquidese volatilise avec une granderapidité, il refroidit très promptement la
(1) Proceedings oflhe Med. Chir. Society , vol. I, P- 7t.
ACCIDENT.? DES PLAIES
Zi 6 7
surface de la plaie et ce mode d’anesthésie par le froid peut être appliqué sans danger à des plaies très douloureuses.
S III. — ©es spasmes traumatiques et du tétanos.
On a confondu, sous le titre de tétanos, un certain nombre de spasmes traumatiques qui doivent être nettement séparés les uns des autres. Cette distinction, faite surtout par Colles dans un travail que je citerai k l’Historique du tétanos, préviendra de regrettables erreurs, en permettant d’appliquer k certaines catégories de spasmes une médication rationnelle.
Il y a des spasmes qui prennent naissance dans la partie lésée, et d’autres qui commencent d’une façon régulière par des parties du corps souvent éloignées de la blessure.
Les spasmes de la première espèce se montrent quelquefois immédiatement après l’accident (spasmes primitifs), ou plus tard, du troisième au
quatrième jour ( spasmes secondaires), ou bien enfin lorsque la cicatrice est déjà formée.
Les spasmes de la seconde espèce sont le tétanos proprement dit, qui ; commence par la roideur des mâchoires, du cou, etc., et les spasmes consécutifs k quelque lésion cérébrale.
Je ne parlerai pas ici de cette dernière variété de spasme qui est une complication des plaies de tête, et je renvoie k l’article Lésions des cica- ( trices ce que j’ai a dire des cicatrices douloureuses qui amènent des contractions spasmodiques. Mais il me reste à étudier les autres espèces de spasmes.
1 0 Des spasmes primitifs.
Les spasmes primitifs sont très fréquents à la suite des plaies conluses ou des fractures des membres. On les observe surtout dans les fractures de la jambe. C’est immédiatement après l’accident qu’ils apparaissent, et ils durent quelquefois pendant plusieurs jours. Ces spasmes peuvent se manifester sans aucune provocation ; mais ils succèdent souvent, soit k un imperceptible mouvement du blessé, soit aux tentatives les plus délicates du chirurgien pour panser les plaies ou les fractures.
Le spasme musculaire est soudain et s’accompagne d’un éclat de très poignante douleur; il augmente le déplacement des os fracturés, ou bien étriut la coaptation déjà établie des parties rompues. Dès que ce mou- «.f1116,1!,1 spasra°dique cesse, les parties reviennent au repos, les muscles •e relâchent, enfin la douleur disparaît jusqu’à ce qu’il se produise de nouveau quelque mouvement convulsif.
La cause de ces spasmes primitifs est difficile k préciser. On a supposé qu ils étaient dus k la piqûre d’une esquille, k un défaut de support pour , action musculaire, a une lésion portant spécialement sur un nerf; mais i aucune de ces hypothèses n’est suffisamment démontrée.
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Il no s’agi l point là d’une affection grave, car elle cesse en général du deuxième au troisième jour, et c’est alors qu’on doit éviter tout mouvement qui peut favoriser le retour de ces accidents. 1
Le traitement de celle espèce de spasme consiste à relâcher les muscles en leur donnant une certaine position ; à réduire la fracture et à maintenir les fragments réduits; à appliquer fortement le membre contre un plan résistant à l’aide d’une longue alèze ; enfin, à pratiquer quelquefois la compression des principaux troncs nerveux des membres. Chez les individus vigoureux on ajoutera à ces moyens une large saignée; enfin, on conseille d’administrer l’opium ou le chloroforme lorsque cette saignée a été pratiquée.
2° Spasmes secondaires.
11 s’agit ici d’une affection spasmodique bien plus grave que la précédente, car elle entraîne assez souvent la mort. Elle commence du troisième au quatrième jour, après la blessure, lorsque les accidents inflammatoires sont dans leur plus complet développement.
C’est au moment où le malade s’assoupii pour dormir qu’il est subitement éveillé par une très vive secousse dans le membre, avec accompagnement d’une douleur très intense, mais passagère. Cette douleur et cette secousse reparaissent chaque fois que le malade veut se livrer au sommeil ; aussi s’efforce-t-il de combattre le plus possible cette tendance à l’assoupissement. Ce spasme est d’abord limité aux parties qui entourent la blessure ; aussi, quand il existe une fracture, les contractions musculaires énergiques empêchent les fragments osseux de rester en rapport. Les attelles et les liens .qu’on dispose pour maintenir les fragments en place ne font même qu’aggraver la douleur, et avec elle les accidents généraux et locaux.
Lorsque le spasme brusque et douloureux des muscles a cessé, on voit les parties revenir à l’état normal et les muscles se relâcher. En même temps le malade peut remuer, parler, boire, comme dans l’état le plus satisfaisant.
Le retour de semblables contractions se fait d’abord à des intervalles assez longs et assez irréguliers; mais peu à peu la durée de ces moments • de repos diminue, les crises se rapprochent et se régularisent. De la partie blessée le spasme gagne bientôt les parties voisines : ainsi, quand ; l’affection débute par la jambe, le spasme gagne bientôt les muscles de la cuisse, puis ceux de l’abdomen, du bras correspondant et graduellement l’autre côté du corps. A la fin, chaque muscle volontaire entre en action i au moment des crises.
Un observe chez les malheureux atteints de ces spasmes télanoïdes, une accélération considérable du pouls, qui n’a pas autant gagné en force qu’en vitesse; la peau se couvre de sueurs diffuses, froides, visqueuses, enfin l'état général est peu satisfaisant.
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C’csl là une forme île spasme cpii est assez rapidement funeste ; la mort arrive par épuisement du second au sixième jour après l’invasion du mal; et l’on peut constater que l’intensité des accidents n’est pas en
(rapport avec l’origine de la blessure.
Les médications internes ont peu de prise sur cette forme de spasme. Cependant on commence par faire usage de l’opium â dose assez forte pour assoupir les accidents les plus violents ; mais l’opium, comme le chloroforme, reste sans résultat définitif. D’après Colles, le seul remède qui puisse produire un résultat satisfaisant, c’est l’amputation du membre avant que les spasmes soient devenus généraux et très fréquents. Larrey, qui n’avait pas fait de distinction entre le tétanos et cette forme de spasme, conseillait aussi l’amputation pour arrêter les accidents tétaniques, et dans les cas où il a réussi, il avait eu souvent affaire à cette variété de spasmes tétanoïdes. L’idée de l’amputation vient de ce fait, que la cause la plus habituelle de ce spasme traumatique est la présence d’un nerf entre les extrémités rompues de l’os. Les branches nerveuses comprimées s’enflamment, et de là les accidents réflexes signalés plus haut. On pourrait peut-être se borner à pratiquer la section du nerf qui se rend à la partie blessée; mais ce moyen offre certaines difficultés d’exécution et n’est pas aussi certain que l’amputation.
C’est là une forme de spasme qu’on a souvent confondue avec le tétanos; et, en faisant le diagnostic différentiel de cette dernière affection, nous reviendrons sur ce point.
3° Tétanos.
Le tétanos (de tst «vôeo, je tends) est une maladie caractérisée par une contraction permanente, et douloureuse de la plupart des muscles volontaires, qui commence dans les muscles des mâchoires et du cou, s’étend peu à peu aux autres muscles, et s’accompagne de redoublements convulsifs. On en distingue plusieurs espèces : le tétanos spontané et le tétanos traumatique, le tétanos aigu , chronique et subaigu. Des noms différents ont été assignés aux contractions tétaniques qui affectent plus particulièrement certaines catégories de muscles. On appelle trismus, celle qui occupe les muscles élévateurs de la mâchoire inférieure ; et emprosthotonos, opisthotonos, pleur osthotonos, celles qui envahissent les muscles de la partie antérieure, postérieure ou latérale du tronc. On désigne sous le nom de tétanos tonique , la contraction musculaire générale.
Historique.— Les publications sur le tétanos sont très nombreuses, mais malgré ce grand nombre de recherches, l’histoire du tétanqs est fort incomplète. L’anatomie pathologique, l’étiologie et la thérapeutique de cette affection ne reposent sur aucune donnée certaine. Nous allons seulement citer un petit nombre de travaux, en prévenant le lecteur qu’il trouvera dans les recueils périodiques et dans les collections de thèses des facultés une très grande quantité de faits isolés, mais intéressants, de tétanos.
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IlEURTEI.OUP, Précis sur le tétanos des adultes. Paris, 1789. — Bajon, Mémoires
pour servir à I histoire de Cayenne et de la Guianc française. Paris, 1778.
I ournier Pescay, Du tétanos traumatique. Bruxelles, 1803. — Morgan Lecture on Tetanus, 1833 Jules Roux, De l’amputation et de l'éthérisme dans le tétanos traumatique , 18i8. Botson, Observations et réflexions sur le tétanos (thèse de
Montpellier, '1850). — W. Colles, On traumatic Spasms (Dublin quarterlij Journal r ehriiary I 852). — Simpson, Contributions to obslclric Patholocjy and Practice ’ n" XIII, Cases of Tetanus following lésions of the utérus, abortion and parturition (Monthly Journal, Febr. 1834). — J. Gimelle, Du tétanos, 1855. — Uelkft,
ùtatisticlie Berichte ilber den Tetanus (Deutsche Klinik, 1858, n° 3). Uemme
Bcitràije z. pathol. Anatomie des Tetanus. Leipzig, 1859.
Étiologie. — La nature du tétanos est encore complètement inconnue; mais on a noté avec soin quelques-unes des conditions qui paraissent favoriser son développement. Ainsi on a constaté sa fréquence chez la race nègre, et dans quelques contrées où règne une haute température. T)’un autre côté, Pirogoff a avancé que le tétanos est rare en Russie, car pendant vingt-trois ans de pratique, il n’a vu succomber au tétanos que cinq malades (I). Bajon prétendait qu’à Cayenne les deux tiers des enfants nouveau-nés succombaient au tétanos à la suite de la ligature du cordon ombilical. Dans ce pays, le tétanos sévit surtout chez les enfants; en France, la môme maladie est incomparablement plus fréquente chez les adultes. Le sexe masculin paraît plus prédisposé au tétanos que le sexe féminin, dans la proportion de deux à un, mais cette différence est due à ce que les hommes sont plus souvent que les femmes soumis aux causes occasionnelles du tétanos. Toutes les plaies peuvent amener le tétanos: on l’a vu survenir à la suite d’une piqûre d’abeille (Dupuytren), d’une application de cautère au bras, de l’extraction d’une dent (2), d’une* petite coupure avec un fragment de verre, aussi bien qu’après une plaie très étendue, à la suite de l’accouchement et de l’avortement (Arétée, Simpson). Mais il importe de savoir que les plaies qui exposent le plus souvent à cet accident sont les plaies articulaires, surtout celles des doigts et des orteils, les plaies par morsure, par déchirure, celles dans lesquelles résident des corps étrangers, les fractures comminutives avec une solution de continuité aux parties molles. On a pensé que la suppression delà suppuration à la surface d’une plaie pouvait amener le tétanos, mais cela est loin d’ôtre prouvé. Quand la plaie est récente, la prédisposition au tétanos est plus grande qu’à une époque plus éloignée.
Une plaie étant donnée, la cause occasionnelle la mieux déterminée du tétanos nous paraît être l’influence du froid humide lorsque le corps du blessé est en sueur. A l’appui de cette opinion, Larrey rapporte dans ses Mémoires que, dans la nuit qui suivit la bataille de Bautzen, et après une journée assez chaude, nos blessés restèrent exposés à un froid très
(1) Clinischc Chirurgie, I85i.
(2) P rager Vierlcljahrsschrift, 1838, vol. IV, p. Il, «l Dublin quarterlij Journal, 1837, vol. XXIV, p. 138.
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vif. Le lendemain, une centaine de ces malheureux étaient atteints de tétanos. Si de ce lait remarquable de Larrey on rapproche les observations de Bajon, qui vit le tétanos sévir surtout sur les habitants des bords delà mer, lorsque lèvent soufflait vers la terre, etqui constata la 'fréquence inusitée de la maladie dans un village où l’on venait d’abattre une haute futaie qui le protégeait contre les vents de la mer, on sera disposé a accorder une grande influence à l’action du froid sur la production de celle maladie. Pitre-Aubinais a publié dans le Journal de médecine et de chirurgie (186-7, t. V, p. 1A9), quelques faits confirmatifs de cette opinion. C’est l’observation de femmes en couches, qui furent atteintes de tétanos après avoir suhi un très grand refroidissement, le corps étant en sueur. On peut considérer ici les lésions produites dans 1 utérus par 1 accouchement comme de véritables plaies qui justifient autant l’expression de tétanos traumatique que celle de tétanos puerpéral. Les vétérinaires ont remarqué aussi que le tétanos se développait parfois chez des chevaux en sueur qu’on exposait à l’action d’un courant d’air froid. Si un brusque changement de température cl l’humidité favorisent la production du tétanos beaucoup plus que le froid continu ou la chaleur, on comprend que le tétanos se développe souvent aux mois de mars, avril, septembre et octobre.
Anatomie pathologique. — Depuis longtemps les anatomo-pathologistes recherchent avec soin les lésions du tétanos; mais le plus souvent ils ne rencontrent rien à l’autopsie des tétaniques. A la vérité, on a cité des faits où existaient des lésions de la moelle, de ses enveloppes, des nerfs, des muscles, etc. ; mais ces altérations anatomiques, qui d’ailleurs font souvent défaut, ne peuvent être considérées comme appartenant en propre à la maladie qui nous occupe : ce sont des lésions secondaires. Ainsi doivent être expliqués les cas dans lesquels Thomson, Gœlis, Brear, Monod, Clôt, Gendrin, Barbier (d’Amiens), etc., ont rapporté des lésions inflammatoires de diverses parties de la moelle épinière, avec injection et. diffluence de la substance nerveuse.
Quelques observations de Dupuytren, Nicolet et autres, ont pu faire croire qu’une inflammation des membranes de la moelle était la cause du tétanos; mais il existe un bien plus grand nombre de faits où l’on n’a trouvé aucune trace d’inflammation des méninges. L’expérience apprend aussi que le plus souvent les méningites ne sont point compliquées d’accidents tétaniques. Quelques observateurs ont cru pouvoir rattacher le tétanos il une lésion même des nerfs, et l’on cite à l’appui de cette opinion quelques faits, entre autres celui de Dupuytren, qui vit un tétanique a l’autopsie duquel on trouva la mèche d’un fouet engagée jusque dans 1 épaisseur du nerf cubital; et un autre fait de Jobert (d-e Lamballe) qui constata sur le cadavre d’un tétanique une rougeur cl une injection insolites de tous les nerfs. Enfin Piel.ro Labas a cru trouver à l’autopsie de quelques tétaniques un dépôt de matière gélatiniforme dans le névrilème et une augmentation de volume des nerfs. Ces lésions auraient été
l'KS LÉSIONS TR A L'M ATIQL'ES.
surtout vues dans des nerfs qui se trouvaient au voisinage d’un spinaventosa, d’un ulcère de la jambe, d’une fracture de l’humérus (1); mais il faut constater qu il s’agit encore ici de faits exceptionnels.
Les altérations des muscles dans le tétanos consistent en des épanchements sanguins ou des ruptures. Ces lésions qui ont été surtout observées dans les muscles des gouttières vertébrales et dans les muscles de 1 abdomen, ne sont que le résultat de violentes contractions musculaires. Enhn, quelques autres lésions, comme la rougeur du pharynx, de l’estomac, etc., 1 engorgement des poumons, ne peuvent s’expliquer que par les efforts violents du malade.
Demme, dans ses recherches histologiques sur le tissu nerveux des tétaniques, a signalé certaines lésions de la substance blanche de la moelle, dont les éléments auraient subi une abondante prolifération ; il y avait de plus hypérémie et ectasie des vaisseaux, mais ces résultats ont encore besoin d’être vérifiés plusieurs fois avant d’être acceptés.
Nature du tétanos. — On pourrait discuter longtemps sur la nature des spasmes tétanoïdes et du tétanos, sans arriver à une solution raisonnable. Les lésions trouvées sur le cadavre des tétaniques ne suffisent pas à jeter du jour sui cette question difficile, car elles sont des résultats secondaiies. Les spasmes traumatiques en général ne sont donc ni une inflammation de la moelle, ni une méningite spinale, ni un ramollissement du cordon nerveux, mais un état morbide du genre des actions réflexes. L’excitation morbide de la moelle paraît provenir, soit du stimulus du nerf lésé (spasmes traumatiques secondaires), soit d’une altération particulière du sang du genre de celle que crée l’empoisonnement par la strychnine (tétanos proprement dit). L’ensemble des symptômes observés dans les deux cas témoigne en faveur de ces hypothèses.
Symptomatologie. — Le tétanos traumatique peut naître à toutes les périodes du développement d’une plaie. A. Gooper assure même qu’il a pu se développer après la cicatrisation de la solution de continuité. Toutefois c’est dans les quinze premiers jours que d’ordinaire cet accident se manifeste.
Les signes précurseurs de la maladie manquent le plus souvent, et quand ils existent, ils sont très incertains ; en général, il n’v a dans la plaie aucun changement. Quelquefois on a noté une extension constante des membres durant le sommeil, une certaine gène des mouvements du tronc, de l’embarras gastrique, de l’insomnie.
Le tétanos débute le plus souvent par une roideur douloureuse de la nuque qui s’accompagne d’une difficulté dans les mouvements de la tête. En même temps se montrent une gêne considérable dans la mastication, de la dysphagie, une constriction énergique des mâchoires avec tension des muscles masséters et des temporaux. Le malade accuse des douleurs assez vives dans les joues et dans les tempes ; cette constriction des m;\-
(1) Gazette medicale, tstti, |>. 21.
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choires ne pennel point d’abord à la bouche de s’ouvrir complètement, mais peu à peu la maladie augmentant, on arrive à ne pouvoir plus écarter les arcades dentaires l’une de l’autre. De la tête et du cou, la maladie s’étend aux autres muscles, dont la contraction devient également douloureuse. Si cette contracture tétanique se généralise, le corps entier paraît inflexible, et l’on peut le soulever d’une seule pièce à la surface du lit sur lequel il repose. Le ventre est déprimé, et le masque facial donne aux traits du visage cette expression que l’on connaît sous le nom de rire sardonique.
La contraction tétanique n’envahit pas du môme coup la totalité du système musculaire. Ainsi les muscles qui servent à la respiration ne sont point affectés tout d’abord avec la môme énergie que les autres, leurs contractions sont faibles et peu persistantes ; les muscles qui meuvent les doigts et ceux du globe oculaire ne se contractent tétaniquement qu’assez tard aussi.
Au lieu d’être général, le tétanos peut n’affecter qu’un certain nombre de muscles. Envahit-il les extenseurs, c’est Yopisthotonos, caractérisé par une extension forcée de la tête, du tronc et des membres. Le corps forme ainsi un arc à concavité postérieure. Dans Y emprostkotonos les fléchisseurs sont contracturés, la tête est fléchie sur le sternum, le tronc se recourbe en avant, la jambe se fléchit sur la cuisse et la cuisse sur le bassin. Quelquefois l’emprosthotonos est assez prononcé pour que la tête arrive au contact avec les genoux. Arétée a mentionné cette forme de tétanos, et Larrey en a cité quelques cas. Enfin, mais très rarement, on a constaté un tétanos latéral où pleur osthotonos , dans lequel la tête était appliquée sur une des épaules et la hanche relevée. De toutes ces formes de tétanos la plus fréquente est l’opisthotonos.
La roideur tonique des muscles est assez souvent interrompue par des contractions convulsives, pendant lesquelles s’exagèrent les poses diverses dont nous venons de donner la physionomie. Ces convulsions, remarquables encore par la violence des douleurs, naissent sous l’influence des causes les plus légères. L’expérimentation physiologique apprend qu’il suffit de toucher légèrement la peau d’une grenouille rendue tétanique artificiellement, pour y faire naître des contractions convulsives. Le tétanos est de la nature des actions réflexes; aussi les moindres mouvements du malade pour se remuer, pour parler, pour avaler, suffisent à faire renaître les contractions convulsives. Mais parfois aussi elles reviennent sans cause appréciable. L’énergie de ces contractions est très variable : tantôt elles sont assez faibles, et 1 on peut facilement imprimer au membre quelques mouvements; tantôt elles sont assez violentes pour que les parties restent, sous l’effort de la main, dans une immobilité absolue; enfin la contraction a pu être poussée jusqu'à la rupture des fibres musculaires. Le malade arrive dans un temps plus ou moins long à ce degré ultime du tétanos.
La marche des accidents est mâchoire au cou, au tronc, puis
assez fixe et la contraction s’étend de la aux membres. Les faits où la contraction
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létanoïd (* a débuté par la parlio blessée, doivent être rapportés à la seconde espèce de spasmes traumatiques que nous avons déjà décrite.
Les tondions autres que la motilité éprouvent aussi dans le tétanos des troubles qu il convient de mentionner. Ainsi la circulation et la respiration s’accélèrent au moment des attaques, puis reviennent à l’état normal pendant les intermittences; mais sous 1 influence de ce passage successif d’un état normal à un état morbide, un mouvement fébrile finit par s’établii et devient continu. O11 a quelquefois observé des vomissements au début du tétanos, mais ils ne tardent pas à s’arrêter. La langue, poussée pendant les convulsions entre les arcades dentaires, peut être surprise et mordue. De là un léger écoulement sanguin qui colore en rouge une bave gluante qui s’écoule au dehors de la bouche et provient de la rétention de la salive et du défaut d’expulsion des mucosités buccales. Les tétaniques sont, en général, constipés; ils éprouvent aussi une plus ou moins grande difficulté dans la miction; on a môme observé une rétention d’urine complète ; en môme temps les malades se plaignent de sueurs froides et de frissons, qui font place à la chaleur et à l’injection de la peau, unies à des sueurs halitueuses.
Au milieu de ce trouble général, l’intelligence conserve pendant longtemps son intégrité ; mais peu à peu elle s’obscurcit, et le malade finit, par succomber dans un état de délire continu.
La durée du tétanos est très variable. On ne peut accepter que timidement l’observation d’un nègre qui aurait succombé un quart d’heure après le début d’un tétanos traumatique qui avait succédé à une écorchure du pouce. Le plus souvent le tétanos dure de vingt-quatre heures à huit ou dix jours. On a cité des cas de tétanos chronique, mais la nature de cette dernière affection a encore besoin d’une plus ample démonstration.
La mort arrive, soit par une suffocation qui survient au milieu d’une convulsion intense, et qui paraît succéder à un spasme des muscles du larynx et du cœur, soit par une asphyxie lente due à la gône des phénomènes physico-chimiques de la respiration, soit encore par la faim prolongée. On cite quelques cas de guérison spontanée; le dénoûment heureux de la maladie s’est effectué, tantôt sans manifestation nouvelle, par la diminution successive des symptômes convulsifs, tantôt à la suite de sueurs critiques. Quoi qu’il eu soit, une grande faiblesse succède à la guérison du tétanos; et les malades la conservent longtemps encore après la disparition de tous les phénomènes tétaniques. On a cité un cas curieux dans lequel le tétanos prit la forme d’une fièvre anomale, mais avec cette particularité remarquable, que les deux parties du corps ne furent jamais affectées à la fois par le paroxysme, mais eurent successivement de> crises alternatives.
Diagnostic. — Le diagnostic du tétanos n’est pas toujours très facile, car on peut confondre celte maladie avec diverses affections qui ont quelques caractères communs avec elle.
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Un observe parfois autour de la mâchoire inférieure une contraction musculaire énergique, lorsqu’il existe en même temps une maladie des alvéoles, des dents, des gencives; mais dans ce cas en ne voit point, comme dans le trismus, de contractions constantes augmentées par la douleur.
Le tétanos peut être surtout confondu avec la seconde forme de spasmes traumatiques décrite ci-dessus ; mais il y a des signes distinctifs assez tranchés entre ces deux affections, et Colles dans son travail les a bien indiqués. Ainsi le spasme traumatique se montre, en général, trois ou
(quatre jours après l’accident, et commence dans le membre blessé ; tandis que le tétanos apparaît rarement avant la seconde ou la troisième semaine, et débute par de la roideur des mâchoires et du cou. Dans le spasme traumatique, il existe entre les manifestations morbides des moj raents de repos durant lesquels les muscles sont tout à fait relâchés ; le
! malade peut avaler et se mouvoir avec aisance : dans le tétanos, au contraire, il y a une rigidité constante qui empêche le malade d’avaler, de se mouvoir, et qui lui donne une physionomie particulière. Le spasme s’accompagne de douleur principalement dans la plaie, et cette douleur, durant le spasme, est tout à fait torturante; le tétanos n’est pas douloureux, dans la blessure ; il n’existe souvent qu’une douleur, mais pas trop vive, à la région épigastrique. La première affection suit sa marche en trois ou quatre jours, tandis que le tétanos peut durer bien plus longtemps. Enfin, nous pouvons dire à l’avance, que le spasme peut guérir par l’amputation, tandis que ce moyen est sans résultat dans le tétanos.
Le tétanos a pu être confondu avec V hydrophobie, et la confusion vient de ce que, dans les deux cas, il y a un spasme des muscles de la déglutition, une crainte d’avaler. Mais dans l’hydrophobic, les spasmes sont cloniques et non toniques, comme dans le tétanos; c’est-à-dire que les contractions musculaires sont temporaires, et que dans les intervalles de repos la mâchoire est relâchée et s’ouvre facilement. Les malades ont le regard égaré, l’excitation, l’expression craintive des enragés. Leur soif et en même temps leur aversion pour les liquides sont des plus caractéristiques; enfin ces malheureux laissent couler une salive abondante, et aucun de ces signes-là. ne se voit dans le tétanos.
On a pris quelquefois les spasmes tétaniques du cou pour une affection
(r rhumatismale commençante, pour un léger torticolis ; il faut être prévenu de ce lait pour surveiller avec attention toutes les affections musculaires, qui, chez les blessés, se montrent au pourtour du cou ou de la mâchoire. Du reste, avec quelque attention on reconnaît que le rhumatisme se traduit par une douleur permanente dans le tissu musculaire, avec induration de*sa substance, tandis que le tétanos n’est qu’une affection spasmodique qui s’exprime à travers le système nerveux.
La méningite spinale a beaucoup d’analogie avec le tétanos, mais ces deux affections doivent être séparées l’une de l’autre (1). Ainsi la ménin-
(.') Kühler’ M°'l°0raphic der méningites spinalis (analyse par Fritz, Archives de médecine
>! avril 1861).
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gite spinale s’accompagne presque toujours d’une réaction fébrile à type sthénique; le tétanos, au contraire, est le plus souvent une affection apyrétique, et dans les cas où il en est différemment, le pouls acquiert une » fréquence beaucoup plus grande que dans la méningite spinale; il est, en outre, petit, déprimé ou encore mou et irrégulier. Le caractère le plus saillant du tétanos est une exagération énorme de l’excitabilité réllexe sous l’influence du plus léger contact ; les secousses musculaires qui se produisent de temps en temps chez les individus affectés de méningite spinale ne ressemblent en rien aux convulsions tétaniques.
Jamais on ne voit dans la méningite spinale, ni le trismus, ni cette expression singulière du visage que nous avons mentionnée plus haut ; le tronc n’est point incurvé dans un sens déterminé, et les contractions douloureuses du rachis, au lieu de se montrer à la région du cou, comme dans le tétanos, se manifestent par quelques troubles du côté des parties inférieure et moyenne de la colonne vertébrale.
Dans la méningite cervicale de la région spinale, on peut, comme dans le tétanos, observer de la roideur de la nuque, des douleurs dans la mastication, l’exercice de la parole et la déglutition rendus plus difficiles; mais les autres signes de la méningite spinale n’en persistent pas moins, et ne permettent pas de confondre cette maladie avec le tétanos.
On a pu croire, dans quelques cas de tétanos, que les individus avaient été empoisonnés, et réciproquement, dans un cas célèbre d'empoisonnement pa?' la strychnine , dans le procès Palmer, on a supposé que la victime avait succombé à un tétanos produit par des causes ordinaires. Il devenait donc nécessaire d’étudier à fond ce diagnostic différentiel.
Chez les animaux empoisonnés par la strychnine, on constate des convulsions à forme tétanique, de la rigidité musculaire, une forte incurvation de la tête et du cou en arrière, une violente roideur des jambes, enfin des spasmes provoqués au moindre attouchement, comme par un choc galvanique. On observe sur l’homme les mêmes contractions musculaires, la même incurvation de l’épine et du cou; puis des spasmes des muscles respiratoires, du laryngisme, et enfin la mort, qui arrive avec les larges doses en un quart d’heure, et avec de faibles doses après une demiheure ou une heure.
Voici, du reste, les principaux détails du cas de Cook, la victime du procès Palmer où la question de ce diagnostic différentiel a été soulevée. Cook se portait bien jusqu’au moment où, vers onze heures du soir, il prit quelques pilules. Alors, dans l’espace de trois heures, il éprouva des symptômes graves, une sorte d’agonie; il avait les extrémités froides et rigides, les yeux fixes et tout le corps convulsé, mais il conservait toute sa connaissance. Puis tous ces symptômes disparurent, et le malade tomba dans le repos et le sommeil; le jour suivant il se portait bien et était assez gai. A onze heures du soir, il prit de nouveau des pilules, et au bout d’une heure il se plaignit d’une roideur des muscles du cou, la tête et le cou se courbèrent en arrière, les convulsions avec anxiété se re-
produisirent et le malade criait : «Levez-moi, je vais suffoquer.:) Les convulsions durèrent de cinq à dix minutes et affectèrent tout le corps, qui était d’une extrême rigidité. Les contractions du cœur s’affaiblirent peu à peu et finirent par cesser. Cette seconde attaque ne dura pas plus de . quinze minutes, du commencement jusqu’à la mort.
La physionomie de ces accidents n’est pas celle du tétanos, qui n’a point de ces interruptions brusques avec retour à une santé parfaite, pour se montrer de nouveau avec une terminaison rapidement fatale; on voit là, au contraire, l’effet de deux prises successives de poison strychnique.
O11 a quelquefois observé un tétanos modifié par des phénomènes hystériques, mais on ne confondra pas l’hystérie ordinaire avec le tétanos (1).
L'épilepsie , qui débute par une perte de connaissance suivie de contractions musculaires, ne ressemble pas au tétanos, dans lequel le malade a conservé toute son intelligence.
Pronostic. — Le pronostic du tétanos traumatique aigu est très grave. Heurteloup rapporte qu’il n’a jamais vu un seul blessé guérir du tétanos dans ces conditions; cependant il ne faudrait pas conclure de là qu’il n’existe point d’exemples de guérison. On peut concevoir quelques espérances dans les cas subaigus, dans le tétanos idiopathique, si déjà plusieurs jours se sont écoulés depuis le début de la maladie, si le pouls, dès le premier jour, n’a pas atteint 120 pulsations; /nais il ne faut point se fier d’une manière absolue aux rémissions.
Le docteur Helfft, qui a établi une statistique du tétanos d’après des tables de mortalité, a trouvé qu’en Angleterre on comptait, de 18A7 à 185à, 3 370 à8à décès, et llOà par le tétanos, c’est-à-dire 1 sur 2980, ou 0,033 pour 100.
Traitement. — Quelques chirurgiens ont cherché à prévenir le développement du tétanos dans les plaies contuses avec écrasement des os, etc., etc.; mais leurs essais ne reposent point sur des bases assez solides pour qu’on puisse avoir à cet égard des données certaines. Toutefois l’expérience semble avoir démontré l’influence favorable des précautions que nous allons faire connaître. De toutes ces précautions la plus urgente, c’est d’éviter le froid; on aura soin aussi de débarrasser la plaie de tout corps étranger et d’éviter tout pansement irritant. Si, au milieu d’un grand nombre de blessés, le tétanos venait à faire quelques ravages, faudrait-il préventivement pratiquer des amputations là où. dans d’autres temps, on se serait borné à une sage expectation? L’influence préventive des amputations ne nous paraît pas assez démontrée dans le tétanos vrai pour que nous puissions recommander une telle pratique.
Lorsque le tétanos débute, le chirurgien doit, malgré la gravité du pronostic, combattre tout de suite et d’une façon continue une aussi redoutable affection; mais avant d’essayer contre la maladie en général une médication énergique, il faut obvier à la contraction tétanique des mâ-
(1) Ert. Fnrley, Case of liyslcrical T< tonus (Mcdic. Times, juillet IS37).
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ehoires, cl aviser au moyen d’introduire des boissons dans l'estomac. Si le trismus est peu intense, on engagera entre les arcades dentaires un coin de liège ou de bois qui en facilitera l’écartement; si, au contraire, le rapprochement des mâchoires est considérable, on introduira les liquides soit par l’ouverture que laisse une dont absente, soit par l’espace vide qui existe entre la dernière molaire et le bord extérieur de l’apophyse eoronoïde. Il est facile, en glissant une sonde à la face interne des arcades dentaires, de la faire pénétrer dans la cavité buccale. C’est par ce procédé qu on injectera facilement dans la bouche des boissons alimentaires ou médicamenteuses. S’il existait une contraction tétanique de l’isthme du gosier ou de la partie supérieure de l’œsophage, l’introduction des liquides dans la bouche ne serait point suffisante. Il conviendrait alors d avoir recours au cathétérisme de l’œsophage, que le chirurgien pratiquerait en introduisant la sonde par les fosses nasales. Des lavements alimentaiies ou chargés de substances médicamenteuses ne pourraient que faiblement suppléer à la digestion stomacale.
Des moyens locaux et généraux ont été opposés au tétanos. Nous allons les passer successivement en revue, en n’oubliant pas de rappeler que ces moyens ont été indistinctement appliqués aux spasmes traumatiques secondaires et au tétanos proprement dit. De là une confusion regrettable qui peut conduire à des espérances qui ne se réalisent pas; mais dans une maladie aussi grave que le tétanos, on ne(doit. oublier aucune des ressources de la thérapeutique.
De tous les moyens locaux le plus énergique est l 'amputation. Vantée par Larrey, "Valentin, Jules Roux (de Toulon) (1) Hobart (2), elle n’a point donné des succès qui lui créent drôit de domicile dans la pratique, et l’on ne devrait y avoir recours que dans le cas où l’étendue de la lésion traumatique suffirait seule à la justifier.
L’amputation, selon les partisans de ce moyen, a l’avantage d’éloigner une irritation locale qui, par action réflexe, produit le tétanos. On peut comprendre alors que, si l’on attend trop longtemps, l’irritation locale n’est plus la seule cause du mal. Il s’est produit du côté de la moelle allongée et de ses enveloppes des états congestifs, des inflammations, qui par eux-mêmes peuvent entretenir les symptômes du tétanos. Malheureusement ces vues sont plus applicables aux spasmes traumatiques secondaires qu’au véritable tétanos, et les preuves qu’on veut tirer de ce qu’on observe chez les enfants dont les convulsions cessent souvent lorsqu’une dent a percé les gencives ou que des vers ont été expulsés, ne sont pas démonstratives. Les convulsions de la dentition sont des spasmes tout à fait différents de cette unité morbide qu’on appelle le tétanos. En deux mots, l’amputation ne nous paraît pas justifiée dans le véritable tétanos; mais elle nous semble applicable aux cas de spasmes traumatiques secondaires, qui prennent peu à peu une très grande gravité.
(1) L 'Union médicale, 1848.
(2) Dublin rjuarterly Journal, 1857, vol. XXIV, p. 133.
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h' anesthésie locale semble indiquée parla nature du tétanos, pour éteindre le principe de l’action réflexe, et Jules Roux, persuadé que la cause de la maladie existe d’abord au lieu de la blessure, a proposé l’éthérisation directe de la plaie, moyen puissant qui éteint promptement la douleur dans les solutions de continuité traumatiques. Nous n’avons point employé oe moyen dans le tétanos; mais plus d’une fois il nous est arrivé de rendre insensibles, par l’éther, des plaies remarquables parleur irritabilité. Il suffira, dans ce cas, de verser goutte à goutte sur la plaie de l’éther sulfurique; sa surface ne tarde point à blanchir, et devient insensible à l’action du doigt, du stylet, etc., etc.
Il ne faudrait pas toutefois fonder sur cette anesthésie locale de grandes espérances, et nous en dirons autant de la section des nerfs , de V application d’un cautère actuel ou potentiel , et de larges vésicatoires à la surface et au pourtour de la plaie. Les rares succès mentionnés par Larrey ne doivent pas donner une grande confiance dans l’emploi de ces moyens, car ils se rapportent la plupart à des cas de spasmes traumatiques différents du tétanos.
Telle est la série assez restreinte des moyens locaux dont le chirurgien peut disposer; les moyens généraux ont au contraire été largement multipliés. Un assez grand nombre d’observations apprennent que le tétanos ! a pu guérir spontanément en s’accompagnant de sueurs abondantes. Le fait si connu d’A. Paré, qui vit guérir un tétanos chez un amputé du ; coude resté pendant trois jours sous une couche de fumier (1) ; le fait ; observé par Fournier, d’un marin tétanique oublié pendant quatre heures : de combat dans une cale où la chaleur était extrême, et retiré guéri après ■ des sueurs abondantes; quelques autres cas de tétanos cessant avec une ; diaphorèse exagérée; tous ces fails-là, dis-je, placent en première ligne la médication sudorifique. Les bains de vapeur, les boissons chaudes et ! théiformes provoquent la sueur, et des appareils ingénieux permettent i d’administrer la vapeur sans sortir le malade de son lit.
Les narcotiques, sous des formes et à des doses variées, ont quelquefois,
J rendu de grands services. On peut administrer l’extrait gommeux d’opium l depuis 5 jusqu’à 25 centigrammes toutes les trois heures, ou en petits f. lavements laudanisés, ou enfin par la méthode endermique avec l’acétate I ou l’hydrochlorate de morphine. On est arrivé ainsi progressivement à jf donner jusqu’à 2 grammes d’opium dans les vingt-quatre heures. La dose de l’opium doit être augmentée jusqu’à ce qu’on note soit une rémission f dans les convulsions tétaniques, soit une abondante diaphorèse. Cela fait,
! on continue pendant quelques jours encore à la même dose, puis on \ diminue peu à peu jusqu’à revenir à la quantité initiale.
Les sudorifiques et l 'opium tiennent donc ici la première place; mais ils f nefont Pas oublier d’autres moyens comme la belladone, le tafia à haute dose, le sulfate de quinine, le chloroforme, la nicotine, le cannabis > indica, l’aconit, etc.
(t) Liv. X, chap. 28, Dns contusions, combustions et gangrènes, édit. Malgaigne.
l»ES LÉSIONS TUAUMATIQUES.
La belladone n a point donné dos succès incontestables; on trouve cependant, dans la Gazette médicale pour 18A9, un fait de tétanos traumatique guéri par de larges frictions avec AO à 50 grammes de teinture de belladone plusieurs fois par jour. Il y eut, sous l’inlluencc de ce moyen, une I détente générale et immédiate; mais une tendance à la réapparition des mêmes symptômes se montra au bout de deux heures, et, combattue par les mêmes moyens, fut suivie de guérison. La belladone à l’intérieur, jointe aux bains de vapeur, était le traitement que recommandait Lenoir, et qui lui avait donné quelques succès.
L’ivresse alcoolique , à défaut d’autres moyens, pourrait être employée.
On trouvera dans la thèse de Botson de curieux renseignements sur cette méthode de traitement employée aux Antilles. On administre du tafia, soit pur, soit mêlé de sirop simple, par doses fractionnées et répétées de manière à déterminer promptement l’ivresse; quand cet effet est obtenu, on éloigne les doses de liqueur et l’on ne donne plus que ce qui est nécessaire pour l’entretenir. Sur quatre tétanos ainsi traités, on compte deux guérisons complètes et deux améliorations notables.
Le sulfate de quinine administré à haute dose amène un état d’ivresse qui dans un cas a été 'suivi de guérison. Le chloroforme pris à l’intérieur, à la dose de quarante gouttes dans une potion, a produit chez un tétanique un narcotisme qui a duré dix-sept minutes. Une nouvelle dose du médicament fut donnée toutes les quinze minutes, pendant une heure; un sommeil de deux heures se manifesta; enfin la guérison fut assurée par une nouvelle dose ordonnée après la réapparition d’un léger spasme. L’éther et le chloroforme en inhalation comptent aussi quelques succès. Petit a publié (1) trois observations de tétanos traité avec succès par les inhalations éthéréés. Les crises ont paru diminuer sous l’influence de ce moyen; mais il ne faut point oublier qu’il s’agit ici de tétanos durant depuis huit jours, et l’on sait que quand la maladie étend ainsi sa durée, elle offre plus de chances de guérison spontanée. On trouvera encore d’autres faits à rapprocher des précédents, mais nous n’avons qu’une confiance limitée dans l’emploi de l’anesthésie générale. Il nous souvient, en effet, que dans un cas de tétanos aigu, l’inhalation de l’éther a produit devant nous un arrêt des mouvements respiratoires et une congestion asphyxique du visage qui ne permirent pas de continuer l’emploi de cet agent thérapeutique.
La teinture et l’extrait de cannabis indien ( haschich ) ont été employés jusqu’à narcotisation par Béron (de Kasan) (2), Cock et AVilks (3), et par Skues (de Honduras) (A), et dans les trois cas avec succès. Le malade de Cock et Wilks prit jusqu’à 110 drachmes de cette teinture. La malade du médecin de Honduras était une petite fille qui s’était coupée au poignet
(1) llevue mcdico-chirurgicale, 1848, t. IV, p. 293.
(2) Graevcl Nolizen, 1851.
(3) Aledic. Times, 3 juillet 1838.
(1) Allgem. Mcdicin. Central-'/.eitung, 26 juin 1838.
ACCIDENTS DES PLAIES
i il roi l avec du verre; on lui lit prendre de 1/4 de grain à 18 grains de cet extrait par jour : la guérison était complète au bout de douze jours, ■j Mais on doit craindre, après l’emploi de ce moyen, un affaiblissement consécutif 4 la narcotisation. On a traité quelques cas de tétanos par V aconit, par la nicotine (1), mais les succès cités une première ibis ne se é sont pas souvent renouvelés une seconde.
On trouve encore, en parcourant les recueils périodiques, un très grand nombre de faits de tétanos traités et guéris, assure-t-on, par des médications exceptionnelles, qui n’ont eu de succès qu’entre les mains de leurs inventeurs. Ainsi Carpenter (2) prétend avoir réussi quinze fois sur seize à guérir le tétanos en appliquant de la glace sur l’épine dorsale. Un autre médecin américain, aurait traité et guéri un tétanos par une forte potion I stibiée. On a cité un cas de guérison par le galvanisme : un malade qui s’était fait une piqûre au doigt fut pris de douleurs et de roideurs dans la nuque ; le chirurgien lit envelopper le pouce du malade avec de la charpie humide, et agir l’un des'pôles de l’appareil galvanique sur le pouce, l’autre i sur la partie supérieure de la moelle épinière; on dirigea un courant 1 continu à travers le corps jusqu’à cessation des symptômes tétaniques (3).
Un médecin allemand, Stulz (4), a proposé de traiter le tétanos par les > alcalins administrés à l’intérieur à haute dose, et à l’extérieur sous forme de bains. Les faits qu’il rapporte sont peu probants, et les essais d’autres chirurgiens n’ont point confirmé la valeur de ce moyen. On peut en dire j autant de l’emploi du camphre, du musc, de l’arnica, de l’eau de Luce.
Les émissions sanguines ne sont indiquées que dans le cas où le tétanos . s’accompagnerait d’une congestion asphyxique de la tête chez un indii vidu pléthorique. Les faits de tétanos guéri par les seules émissions sanguines sont trop peu nombreux et trop peu certains pour qu’on doive à priori recourir à ce moyen.
Les bains tiècles ont donné quelques succès à Bajon, mais il s’agissait encore de la forme chronique du tétanos ; d’autre part, on a vu la maladie s’aggraver sous l’influence de ce moyen et quelques malades mourir dans le bain.
ÏLe froid sous la forme de bains et d’aflusions a été aussi préconisé. Barrère, se fondant sur sa pratique à la Guyane, lui rapporte quelques succès. Dans l’ouvrage d’Heurteloup, on trouve un cas de tétanos traité par les i bains froids, et guéri au moment où, vers le cinquième bain, se manifesta \ une abondante diaphorèse. Un des procédés de l’hydrothérapie associé à | l’opium est, selon Wright, d’un emploi commun aux Indes occidentales. Le malade, soumis à l’action des affusions froides, est placé ensuite dans un lit chaud, en même temps qu’on lui administre de l’opium. Cette
(I) Noirot, Annuaire médical, 4e année, 1860, p. 52.
(2) American Medical Monthly Journal, 1800.
(3) Can&latl's Jahresberichl, 1855, t. III, p. 62.
4) Bibliothèque germanique, l. VI, p. 127,
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méthode de traitement sollicite des sueurs abondantes, terminaison souvent heureuse du tétanos ; mais l’expérience ne nous a point encore permis d’apprécier ici sa valeur.
Nous avons déjà remarqué que la guérison du tétanos coïncidait assez souvent avec l’apparition de sueurs excessives. Une abondante excrétion de salive a paru aussi servir heureusement la guérison ; de là l’indication des mercuriaux. Valentin (1) a réuni un certain nombre de ces faits où la guérison a coïncidé avec l’apparition de la salivation mercurielle. On peut avoir recours à ce moyen ; mais il faut craindre, toutefois, que la salivation soit longue à s’établir, et, si l’on veut l’obtenir promptement, on cherchera à la provoquer en administrant le sublimé à dose fractionnée, en même temps qu’on pratiquera de larges onctions mercurielles. Nous ne verrions aucun inconvénient à associer ce moyen aux sudorifiques.
Dans ces derniers temps, on a essayé de guérir le tétanos par l’introduction dans l’économie du curare ou woorara , soit injecté sous la peau, soit pris par l’estomac. La première idée de traiter ainsi cette maladie se •trouve déjà consignée dans une leçon sur le tétanos, publiée en 1833 par Morgan; on y lit: « Il existe une analogie complète entre le tétanos et quelques affections spasmodiques produites par des poisons; presque tous les symptômes du tétanos peuvent être reproduits chez les animaux, à l’aide d’une plaie empoisonnée par le chetik, espèce de strychnos ; il me sembla que si je pouvais obtenir un poison également actif qui produisit des effets diamétralement opposés, je pourrais combattre les effets de l’un par l’action de l’autre. Le ticunas ou wourali se trouva avoir celle action, et je pus vraiment combattre la rigueur des spasmes et prolonger la vie en l’inoculant. Dans plus d’un cas je parvins à rendre la santé à l’animal en me servant de l’antidote, dès que les premiers effets du chetik étaient observés, et en régularisant ses conséquences et coupant tout à fait ou partiellement, à l’aide d’une ligature, toute communication nerveuse entre la plaie et le cerveau. Dans tous les cas, j’ai pris soin d’insérer dans la plaie une quantité de poison tétanique suffisante pour amener la mort, si l’on n’avait pas fait usage de certains remèdes. »
Ces remarques de Morgan n’avaient point reçu leur application sur l’homme, car ce médecin terminait sa leçon en disant : «Ne supposez pas que je vous donne le conseil de traiter un tétanique par ce moyen, l’inoculation du wourali. » En 1857, Hobart publiait dans le Dublin quarterly Journal un mémoire sur la nature et la pathologie du tétanos, avec des remarques sur l’action du chloroforme, de la nicotine et du poison nommé le wourali. 11 est curieux de voir que déjà, à cette époque, deux ans avant Vella, Hobart proposait d’appliquer le wourali au traitement du tétanos; mais ce qui est plus digne de remarque, c’est que déjà on avait observé que le wourali paralysait les muscles volontaires, et parmi eux ceux de la respiration. A coté de ce renseignement, le médecin anglais
(1) Coup d’œil sur les différents modes de traiter le tétanos on Amérique, 1811.
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avait placé une sage prescription : c’esl, en appliquant .e wourali, de bien surveiller la respiration, de façon à la rétablir si elle devenait sérieusement embarrassée. Mais c’est seulement en 1859 qu’un médecin italien, Vella (de Turin), a appliqué le curare au traitement du tétanos chez l’homme. Il avait été conduit k cette idée par les expériences faites depuis quelques années pour étudier l’action du curare sur les nerfs et les muscles. Ses deux premiers essais ne purent empêcher une terminaison fatale, mais le troisième malade fut plus heureux (1). Il s’agissait d’un soldat qui, après une blessure k la jambe par une balle, fut pris d’accidents tétaniques formidables avec roideur complète de tous les membres et menace 8 imminente de suffocation. Après quelques médications inutiles, Vella débrida la plaie et l’arrosa avec une solution de 0,08 de curare dans 40 grammes d’eau : trois quarts d’heure après ce pansement, les accidents avaient disparu et le malade put s’asseoir sur son lit. Mais les accidents reparurent au bout de peu de temps en commençant par la jambe blessée ; on renouvela le pansement, et une demi-heure ou trois quarts d’heure ne ; s’étaient pas écoulés, que tout était rentré dans l’ordre. Ces alternatives ; se montrèrent les jours suivants ; on combattit les symptômes tétaniques i k l’aide du même moyen, et, afin de rendre l’absorption plus rapide, on dénuda une assez grande surface de la jambe au moyen de vésicatoires. Le douzième jour, le malade était guéri du tétanos, et il sortit bientôt de l’hôpital pour rentrer en France.
Mais ce fait ne se montre pas avec les caractères habituels du tétanos traumatique aigu. Le début des accidents par la jambe blessée, les interi mittences, et la cessation rapide des symptômes, la longue durée de la ! maladie, doivent jeter quelques doutes sur l’action thérapeutique du B: curare dans ce cas.
Quelques jours après la publication de Vella, Manec communiquait k A l’Académie des sciences (2) un nouveau cas de tétanos traumatique traité, mais sans succès, par le curare. Le tétanos avait succédé à des fractures de l’omoplate et de l’avant-bras le lendemain de l’accident. Le troisième jour, dans la matinée, on administra le curare en l’instillant, dissous dans l’eau, dans de petites incisions de la peau. Depuis deux heures quarante-cinq minutes jusqu’à huit heures du soir, on employa ainsi 27 centigrammes de curare, mais toute cette quantité n’a pas été absorbée, et il fauL compter au moins 8 k 10 centigrammes de perte. Pendant toute i la durée du traitement, on n’a pu constater aucune amélioration, et le malade est mort trente heures après l’invasion du tétanos.
Peu de temps après la publication de ces faits, on fit connaître de nouveaux cas de tétanos traités par le curare. Gintrac (de Bordeaux) (3) publia un insuccès complet: le malade mourut après dix jours de durée du mal,
(l) Comptes rendus de l'Académie des sciences, 29 août 1839.
(k) Ibidem., 12 septembre 1859.
(3) Ibidem, 21 novembre 1859. ,
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cl lorsqu'on avait déjà injecté sous la peau de notables quantités du poison. Chassaignac communiqua à la Société de chirurgie (1) un cas qui peut sembler lavorable à la thérapeutique du tétanos par le curare, quoiqu’il y ait lieu à faire ici quelques réserves: c’est le fait d’un homme qui, a la suite d’un coup de Jeu sur le pied, eut des accidents tétaniques graves le quinzième jour après l’accident. Un eut successivement recours au chloroforme, a l’opium, au musc, et l’on se décida à employer le curare, après avoir vu échouer les moyens précédents; il y avait un refroidissement général et une teinte asphyxique pâle. Le curare a été administré à 1 intérieur sous forme de potion (125 grammes dcjulep, 10 centigrammes de curare), en même temps qu’on faisait sur la plaie des applications de i compresses trempées dans une solution aqueuse de la même substance. Au bout de huit heures une amélioration survint, et la guérison s’effectua ! peu à peu au bout de quinze jours. La longue durée des accidents a dû faire croire que. l’on avait affaire ici à un de ces tétanos chroniques qui guérissent parfois tout seuls.
Le fait que j’ai publié (2) a été un nouveau cas d’insuccès : c’était un tétanos traumatique aigu, suite d’une plaie contuse de la face dorsale de l’avant-bras; il était survenu quatre ou cinq jours après l’accident. Le traitement par le. curare a commencé le jour même où le tétanos a été conlirmé, et a consisté en injections sous-cutanées d’une solution titrée de curare; le malade a reçu en vingt heures 50 centigrammes de curare sous . la peau. Les intervalles de repos ne purent guère être attribués au médicament, et. le malade mourut vingt heures après le début des accidents.
Si maintenant on rapproche des trois cas de Vella les trois faits observés à Paris, celui de Gintrac, (de Bordeaux), trois autres cas recueillis à Londres, dont deux aigus et un chronique suivi de guérison, on trouve en tout dix cas, dont sept suivis de mort et trois de guérison. Ce résultat serait assez satisfaisant, si l’on ne savait pas que les trois cas de guérison appartiennent à ces cas chroniques qui guérissent souvent tout seuls, ou bien à des spasmes traumatiques secondaires.
On ne peut donc pas attacher une grande importance à ces résultats, et les espérances des chirurgiens* semblent devoir encore une fois être trompées. Cependant on pourra peut-être faire quelques nouvelles tentatives , et, dans cette pensée, on doit se demander sous quelle forme il convient surtout d’administrer le curare.
Les premières expériences des physiologistes conduisirent à l’employer surtout par inoculation, soit en applications à la surface d’une plaie, soit en injections sous-cutanées, à l’aide de la seringue à gouttes de Pravaz. Un peut, par ce dernier moyen, faire pénétrer sous la peau une solution titrée de curare, et savoir toujours la dose employée du médicament. Quelques expériences autorisent même à supposer qu’une inoculation
(1) Bulletin de la Société de chirurgie , t. X, p. 170.
(2) Ibidem, p. 210.
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de j centigrammes de curare toutes les deux heures peut être pratiquée sans inconvénient. On a longtemps cru que le curare, administré à l’intérieur par la muqueuse digestive, était sans effet toxique ; mais des expériences anciennes de Fontana, et de récentes recherches de Martin Magron et Buisson (1) ont mis hors de doute l’absorption du curare par l’estomac, et ainsi on peut comprendre son utilité réelle sous forme de remède interne.
Martin Magron et Buisson pensent que le curare doit avoir une influence sur les convulsions du tétanos , tant qu’elles sont sous la dépendance du système nerveux ; mais quand les muscles sont arrivés à une période de contracture par le fait même de l’irritation propre des fibres qui les constituent, le curare ne peut plus produire le même effet, attendu qu’il n’agit pas sur la contractilité musculaire.
Mais le résultat le plus important des recherches d’Hobart, de Martin Magron et Buisson, c’est que, par l’administration du curare, on court le risque de faire succéder, à une contraction musculaire convulsive qui amène l’asphyxie, un relâchement absolu qui produit le même effet. Toutefois, on doit savoir qu’on peut combattre ce dernier phénomène par la respiration artificielle, jusqu’à ce que le curare en excès soit éliminé par les urines.
II est assez difficile de dire quelle dose de curare pourra être administrée à 1 intérieur; mais on peut sans crainte commencer par quelques cuillerées, d heure en heure, d’une potion contenant, pour 125 grammes de véhicule, 50 centigrammes de curare. On peut associer ce moyen aux injections sous-cutanées, et, en tout cas, on se tiendra prêt à pratiquer la respiration artificielle.
Enfin, pour mentionner la plupart des indications thérapeutiques du tétanos, nous dirons que Physick (de Philadelphie), et plus récemment Mai shall-Hall, ont conseillé la trachéotomie dans la période du tétanos où le malade est près de succomber à une asphyxie imminente.
Après cette longue énumération des divers traitements du tétanos, il faut encore déclarer l’impuissance de l’art dans un très grand nombre de cas aigus. La nature du tétanos permet de comprendre comment il peut guérir sous l’influence des médications qui, comme la sudation, la narcotisa-
tion, etc., modifient assez profondément l’organisme; mais il est impossible
de déclarer que la maladie guérira par une médication donnée. Cependant
0 chirurgien est forcé de choisir au milieu de ces traitements si divers, et celui que nous adoptons en général peut se résumer dans les préceptes suivants: \ 0 Dégager la plaie de tout corps étranger et la panser par des émoihen s et des narcotiques. 2" Administrer à dose progressivement croissante
1 extrait de belladone ou l’exlrait gommeux d’opium jusqu’à effets physiologiques très marqués. 3- Soumettre le malade.» des bains de vapeurs souvent répétés, de façon à amener une forte diaphorèse. 4” Enfin soutenir par des aliments légers les forces facilement cpnisahles du malade.
(I) Journal de physiologie, 1859, t. Il, p. 473.
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ARTICLE X
DÉLIRE NERVEl'X TRAUMATIQUE.
Dupuytren ;i décrit sous le nom de délire nerveux un certain nombre do troubles intellectuels qui surviennent chez des blessés, et ne s’accompagnent point de réaction fébrile. Cette complication des plaies, incidemment signalée dans quelques traités anciens de chirurgie, n’est bien connue que depuis le moment où ce grand chirurgien en fit le sujet d’une étude particulière (1).
Cette affection ne se révèle par aucune lésion anatomique; car à l’autopsie des malades qui ont succombé pendant ce délire, on n’a pu constater aucune altération matérielle qui pût expliquer la mort.
Étiologie. — Le délire nerveux se montre à la suite des plaies, des blessures graves, comme les luxations et les fractures non réduites, des opérations chirurgicales en général, chez des individus très impressionnables. Il est assez fréquent chez les suicidés qui n’ont attenté à leur vie qu’après avoir brisé une grande résistance morale, ou chez ceux qui ont subi une opération avec un sentiment de terreur profonde ou d’exaltation contre nature. On l’observe plutôt chez les hommes adultes et chez les vieillards que chez les femmes; Dupuytren ne l’a jamais vu chez les enfants.
Le délire nerveux traumatique a la plus grande analogie avec le delirium tremens des ivrognes, et les individus adonnés à l’ivrognerie sont très disposés à délirer après les blessures ou les opérations qu’ils ont subies. Déjà Lind avait constaté que chez les ivrognes une affection externe excite facilement le delirium tremens : « Multis sane et variis ejusmodi » observatis, edocti meritô conjicimus quameumque externam affec- » tionem, dolore sive febre stipatam, in potatoribus facile delirium ex- » citare. n
Symptomatologie. — Le délire nerveux traumatique débute en général peu de temps après la blessure, par une certaine agitation qui s’accompagne d’une loquacité qui n’est point habituelle à l’individu. La parole est brève, l’œil vif, l’expression du visage trop gaie. Bientôt se montrent les troubles intellectuels : le malade éprouve une étrange confusion d’idées sur les lieux, les hommes, les choses qui l’entourent. Le sommeil a disparu, et, dans cette insomnie continuelle, le blessé est en général poursuivi par une idée fixe qui se rapporte à sa profession, à ses habitudes, à ses passions, etc. ; il lui arrive souvent ici de communiquer ses pensées les plus intimes. Sous l’influence de ces idées délirantes, il s’exalte; sa face s’anime, ses yeux deviennent brillants et injectés, la partie supérieure de son corps se couvre de sueur ; et si ce blessé éprouve ou croit éprouver quelque contradiction, so*n exaltation devient extrême, il profère des menaces et vocifère. C’est, alors qu’on voit des blessés, atteints
(1) Dupuytren, Leçons orales de clinique, etc,, 1859, t. Il, p. 222.
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de fractures graves, arracher leur appareil, sc lever et marcher sur leur ti membre brisé sans témoigner la moindre douleur. Dans d’autres cas plus rares, le délire est calme et a des allures trompeuses; toutefois les malades doivent être surveillés avec grand soin. Dupuytren opéra en 1812, de la hernie étranglée, un -vieillard qui, après l’opération, semblait calme dans son lit. Mais on approche : il avait défait son appareil et semblait prendre un plaisir barbare à déchirer ses intestins qu’il avait dévidés par
ila plaie de l’opération. Il périt victime de cette horrible manie, à la suite d’une péritonite suraiguë. ,
Un fait remarquable domine tous ces troubles intellectuels : c’est une apyrexie complète. Le pouls est calme, régulier; l’état de la peau écarte tout soupçon d’inflammation, et les autres fonctions ne sont point troublées. Ce délire dure eh général de deux à cinq jours. La mort est rare dans cette maladie, la terminaison la plus fréquente est la guérison. Le malade en général recouvre brusquement son intelligence, et, excédé de fatigue, il tombe dans un sommeil réparateur qui dure de douze à quinze heures et dont il sort avec l’intelligence très nette; il y a quelquefois des récidives , mais elles sont beaucoup moins tenaces que la première attaque.
Diagnostic. — Le délire nerveux pourrait être confondu avec la méningite, s’il survenait à la suite de quelque lésion grave de la tôle; mais le début et la marche rapide des accidents, l’absence de coma et de fièvrê, permettront de séparer la méningite du délire nerveux des Opérés. Quant au delirium tremens, il faut reconnaître avec Dupuytren qu’il offre de grandes analogies avec le délire traumatique ; cependant celui-ci se développe souvent très nettement chez des individus qui n’ont point des habitudes d’ivrognerie, et l’on n’y observe pas alors ce tremblement des mains et des lèvres, ce défaut d’équilibre, cette incertitude de la voix, cet aspect du visage particuliers au délire des ivrognes. Quand le délire nerveux traumatique se manifeste, au contraire, chez un individu adonné
!à l’ivrognerie, il. n’est guère possible de faire une distinction entre cette forme de délire et le véritable delirium tremens.
Traitement. — Les calmants sous toutes les formes, la saignée poussée jusqu’à la défaillance, les révulsifs et tous les autres moyens que Dupuytren a essayés; ont paru inefficaces. Ce chirurgien fut conduit par l’expérience fi donner la préférence aux narcotiques administrés par le rectum. 11 faisait prendre au malade , de six en six heures, de petits lavements avec cinq ou six gouttes de laudanum. L’opium sert encore aujourd’hui de base au traitement de tous les chirurgiens ; mais il y a quelque avantage h augmenter la dose de laudanum, et l’on peut sans crainte en administrer une dizaine de gouttes : il convient de vider préalablement le rectum avec un lavement simple. Si les lavements opiacés n’étaient point gardés, ou . si les mouvements intempestifs du malade en rendaient l’administration dangereuse, il faudrait faire prendre quinze à vingt gouttes de laudanum dans un demi-verre d’eau sucrée ou dans une potion appropriée.
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ARTICLE XL
POURRITURE D’HÔPITAL
La pourriture d'hôpital , désignée sous les noms de mal d'hôpital, gangrène d hôpital ou nosocomiale, dégénérescence putride, ulcère gangréneux des plaies, typhus traumatique, dipht hérite des plaies, etc., est une affection caractérisée par une exsudation pseudo-membraneuse à la surface d’une plaie ou d’une cicatrice, le ramollissement gangréneux et l’ulcération des parties sous-jacentes à cet exsudât. Cet accident se développe sous l’influence de causes insalubres, épidémiquement, ou par contagion.
Historique. — La pourriture d’hôpital paraît avoir été connue des anciens, et quelques passages d’Aétius, de Paul d’Égine, d’Avicenne, sur les ulcères sordides et rongeants des plaies, semblent s’y rapporter. On trouvera encore quelques allusions à cette maladie dans des ouvrages postérieurs et dans divers endroits des œuvres de Paré. « Les navrés (blessés) » estoient (dit-il) très difficiles à guarir et souvent mouroyent de fort petites » playes... ce que bien remarquay, estant le siège devant Rouen. Car le vice » de l’air altéroit et corrompoit tellement le sang et les humeurs par trans- » piration et l'inspiration, que les playes en estoient rendues si pourries et » puantes qu’il en sortoit une feteur cadavéreuse. » (A. Paré, liv. IX, Des playes faites par arquebuse, édit. Malgaignc, t. II, p. 176) Mais c’est seulement vers la fin du siècle dernier que cet accident des plaies a été bien connu. De la Motte le signale déjà dans son Traité de chirurgie (1771) comme un accident fréquent des plaies à l’Hôtel-Dieu de Paris, et fait connaître qu’on le désignait vulgairement sous le nom de pourriture. Dans les œuvres posthumes de Pouteau on commence à trouver une description détaillée de la pourriture d’hôpital, et, à partir de celte époque, les monographies sur cette affection se succèdent. Celle de Dussaussoy, de Lyon ( Dissertation et observations sur la gangrène des hôpitaux, 1788), fut le travail le plus important jusqu’au moment où parut le mémoire si souvent cité de Delpech (1815).
L’histoire de la gangrène nosocomiale a été complétée par un grand nombre de travaux, inspirés le plus souvent par l’observation d’épidémies de pourriture, soit dans les hôpitaux civils, soit dans les ambulances de l’armée. Le travail d’Ollivier sur le typhus traumatique . celui de Pitha sur une épidémie de pourriture observée à Prague en 1850 ; les mémoires de Marmy et de Bonnard, etc., et quelques dissertations inaugurales qu’on trouvera dans le recueil des thèses des facultés, ont ajouté beaucoup de renseignements utiles à ce que nous savions déjà sur la pourriture d’hôpital.
Pouteau, Mémoire sur les moyens d’obvier dans les hôpitaux aux dangers d'inoculer par les pansements toutes sortes de virus, surtout celui de la gangrène humide Œuvres posthumes, 1783, t. III, p. 22 7). — Mémoires ou recherches sur les sym-
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plûmes de la gangrène humide des hôpitaux et sur les remèdes propres ù la combattre [Ibid., p. 239). — ÜUSSAUSSOY, Dissertation et observations sur la gangrène des hôpitaux. Genève, 1787. — Delpech, Mémoire sur la complication des plaies et des ulcères connue sous le nom de pourriture d'hôpital, 181 S ( Clinique chirurg., t. I, p. 78). — GERSON, Ueber den Hospitalbrand , nach eigenen wührend des spanischen Befreiungskrieges und in Belgien gemacliten Erfahrungen [Sur la gangrène d’hôpital, d’après des observations faites en Espagne pendant la guerre de la délivrance et en Belgique], Hambourg, 1818. — Ollivier, Traité expérimental du typhus traumatique, gangrène ou pourriture des hôpitaux. Paris, 1822. — Pitha, Beilrag zur Beleuchtung des Hospitalbrandes [Contribution à l’examen de la pourriture d’hôpital]. — Prager Vierteljalirschrift, 4 831, Bd. II). — MARMY, Études cliniques sur la pourriture d’hôpital ou typhus des plaies (Gaz. méd. de Strasbourg, 1857, nos 2, 3, 5, 6). — Alfred Bourot, Sur la pourriture d’hôpital observée en Orient (thèse de Strasbourg, 1858). — Bonnard, De la pourriture d’hôpital (Mémoires de médecine militaire, 2e série, t. XVI, p. 302). — BOUSSUGE, De la diphthëroïde, ou de l’inflammation ulcéro-memb rameuse, considérée à la bouche, à la vulve, A la peau, sur les plaies (thèse de Paris), 1 860, n° 1 84).
Étiologie. — L’étiologie de la pourriture d’hôpital paraît aujourd’hui assez bien connue dans quelques-unes de ses conditions, et l’on s’accorde généralement à admettre que cette affection doit son origine à de mauvaises conditions miasmatiques, et qu’elle se propage, soit par contagion, soit par infection épidémique.
Ainsi, parmi les causes extérieures qui sollicitent le développement de la pourriture dans les services de chirurgie, il faut noter surtout l'encombrement des blessés dans un endroit obscur, bas, humide; le voisinage des salles de malades atteints de certaines affections épidémiques, comme la fièvre puerpérale, la scarlatine, le choléra, etc. ; une aération insuffisante, qui place ces malheureux dans une atmosphère infectée par les miasmes qui s’exhalent des plaies, des matières fécales et urineuses, etc. Il faut, toutefois, joindre à ces conditions générales des causes individuelles , la faiblesse du malade, des maladies antérieures ou concomitantes, telles que le scorbut, le typhus, la fièvre puerpérale, la dysenterie, 1 abattement moral, le défaut de soins et de pansements réguliers: tout cela suffit pour prédisposer beaucoup les blessés au développement de la pourriture.
Pitha rapporte que, dans l’épidémie de pourriture qu’il eut l’occasion d’observer à Prague, le choléra, la fièvre puerpérale, la scarlatine, des diarrhées graves, existaient dans la ville en même temps que la pourriture. Si un blessé devenait malade du choléra, sa plaie prenait tout de suite un aspect diphthéritique. La pourriture aurait donc un principe épidémique, analogue à celui qui produit la fièvre puerpérale, la scarlatine, le choléra • ce serait, comme on l’a dit, une sorte de choléra des plaies. Sans prétendre pénétrer la nature de la gangrène nosocomiale, il est aussi curieux qu’utile de signaler sa coïncidence avec les maladies indiquées ci-dessus.
D’autres causes extérieures ont aussi été invoquées, mais sans preuves suffisantes : telle est l’influence du froid et du chaud. Dussaussoy soutient
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quo la pourriture est plus commune en été, et Pcrcy dans la saison froide et humide. Mais on l a vue aussi intense à Metz, dans l’hiver de 1813 à 18!/i, sous un Iroid de — 14°, qu’èn Andalousie, dans l’été de 1810 sons 1 ude température de + 32" à 36".
L infection miasmatique reste donc la cause la plus évidente du développement de la pourriture dans les salles de blessés. Mais, cela dit, comment expliquera-t-on certains cas isolés de cette pourriture, soit dans nos hôpitaux, soit en ville? Il suffit souvent, pour bien comprendre ces faits, de rechercher l’influence des mêmes causes que précédemment. Ainsi Jobert (de Lamballe) rapporte que pendant longtemps, à l’hôpital Saint-Louis, il \it la pourriture se développer de préférence dans un certain lit situé à 1 extrémité d’une salle où les effluves miasmatiques de l’endroit semblaient se concentrer. Rarement on voit la pourriture dans la pratique civile; les cas qu’on y a observés en dehors de véritables épidémies, se rapportent <i des individus misérables, placés d’ailleurs dans les plus mauvaises conditions hygiéniques.
Nous venons de voir l’origine première de la pourriture d’hôpital dans le développement des miasmes que produit un amas de blessés, étudions maintenant sa propagation. Cette terrible complication des plaies se propage par la persistance d’action des mêmes causes, par- la contagion directe, ou bien sous forme d’épidémie.
La propriété contagieuse de la pourriture d’hôpital n’a point été unanimement acceptée par tous les chirurgiens. Percy, invoquant des résultats négatifs, a essayé le premier de montrer que cette maladie n’était point contagieuse. Des inoculations de pourriture, faites sans succès sur des hommes ou des animaux, par Richerand , Dupuytren, Thomas, Ollivier, ^ illaume, et plus récemment par Marmy et Pilha, ont souvent servi d’arguments à ceux qui ne veulent point reconnaître ici les effets de la coiitagion; mais de nombreux faits positifs ne permettent point de s’arrêter ü celte doctrine consolante.
Des observations irréfutables établissent, selon nous, les preuves de la contagion. Ainsi la pourriture a été souvent introduite dans une salle de blessés par un seul malade venu du dehors, et il a suffi de l’isolement des individus atteints pour arrêter le développement de la maladie. On voit encore cette affection se répandre peu à peu à partir d’un premier blessé dans les lits voisins de lui. La pourriture d’hôpital s’est quelquefois montrée après un pansement fait avec des instruments, des pièces de linge, des éponges ayant d’abord servi à une personne atteinte de la même maladie, fl serait peut-être possible de dire ici que la pourriture s’est développée spontanément chez des blessés placés également dans de fâcheuses conditions miasmatiques; mais cette objection tombe devant les faits d’inoculation sur des personnes non blessées et jouissant d’ailleurs d’une santé parfaite.
Pouteau, élève en chirurgie, contracta la pourriture en pansant des malades qui en étaient atteints, pendant qu’il portait à l’annulaire une blés-
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sure légère lai lo par un scalpel ; mais le l'ail le plus probant d’inoculation est celui observé par Ollivicr sur lui-même. Toutes les conditions avaient été prises pour donner à ce fait une grande importance. Ollivier, habitant une ville où la pourriture avait cessé de régner, se rendit dans une
! autre pour aller chercher du virus. Là il se fit inoculer à la région deltoïdienne, par trois piqûres, la matière de la pourriture prise sur un jeune homme qui en était atteint depuis deux mois et qui y succomba. Gela fait, il partit aussitôt et mit deux jours à regagner son domicile en traversant l’air pur de la campagne. Toutefois la pourriture se développa au lieu de l’inoculation, et la cautérisation fut nécessaire pour l’arrêter. Cette expérience, faite devant d’irrécusables témoins, ne peut laisser aucun doute sur la propriété contagieuse de la pourriture d’hôpital.
Les procédés de la contagion sont différents : ainsi la maladie peut se transmettre par des piqûres ou des incisions faites avec des instruments chargés du liquide de la pourriture , par le pansement à l’aide de linges, d’éponges ayant servi déjà à des. malades atteints de cette terrible maladie. Les chirurgiens militaires, surtout pendant les guerres de l’empire, onL vu plus d’une fois la pourriture envahir les plaies pansées avec de la charpie relavée, et cet accident disparaître si l’on substituait à la charpie infectée de la charpie neuve.
L’air chargé d’émanations contagieuses suffit seul, dit-on, à propager le mal. Un chirurgien, atteint d’une petite plaie à la main, la laissa à découvert dans l’atmosphère des salles où régnait la pourriture, et sans qu’il y ait eu contact' avec les plaies infectées, la maladie se développa. Si ce fait était bien démontré , il ne serait plus difficile de comprendre que des linges, des vêtements, aient suffi à communiquer la maladie d’un lieu à un autre, et que Delpech ait transporté la pourriture dans la ville,
(sur un opéré de sarcocèle qu’il venait chaque jour panser avec un habit servant à l’hôpital dans des salles où régnait la maladie.
Il ne nous répugne pas d’admettre cette contagion directe par l’air. Les récentes recherches sur l’analyse microscopique de l’air ont démontré que l’atmosphère gazeuse qui nous entoure charriait sans cesse, d’un lieu à l’autre, des corpuscules d’un volume assez considérable, bien définis, empruntés le plus souvent à notre corps, à nos vêtements, aux objets qui nous entourent. On peut donc comprendre que certains éléments du contagium de là pourriture viennent, à travers l’atmosphère, se déposer à la surface des plaies saines, lorsque celles-ci sont mises à nu dans une salle de blessés où se trouvent quelques individus. atteints de pourriture.
On s’est souvent demandé comment se produit la pourriture, si elle est 1 expression d’un état général , ou si d’abord elle consiste dans une manifestation locale. Nous partageons cette dernière opinion. En effet, la pourriture envahit assez souvent les plaies sans s’annoncer par un trouble général; et, sur un même individu atteint de plusieurs plaies, une seule peut être atteinte, tandis que les autres sont préservées : c’est ce qu’on voit dans un grand nombre d’épidémlës de pourriture, et en particulier dans
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colle observée par Bourol pendant la guerre de Crimée. En preuve de cette action primitivement locale de la pourriture, on peut citer encore un fait
plo!;n',XT,COnSt;lté parBroca- Dans l’été de 185/i, pendant qu’il remplaçait à
Hôtel-Dieu le professeur Laugier, la pourriture d’hôpital se manifesta dans les salles sur un certain nombre de blessés; mais ceux dont les plaies Purent être recouvertes à temps avec de la baudruche fixée par un enduit gommeux, échappèrent à la contagion de la maladie.
Dans une de ces épidémies de pourriture, qui a duré de février à la fin d’octobre 1850, Pitha a constaté que parfois la maladie se modifiait brusquement chez tous les malades en même temps, sans que les conditions hygiéniques changeassent ; mais que ces rémissions n’étaient que temporaires, et n’empôchaient pas la maladie de reprendre son cours.
11 ne faut pas confondre ces sortes de réviviscences spontanées du génie épidémique avec 1 aggravation de la pourriture dans une salle, chaque fois qu’on la remplit outre mesure de malades atteints de plaies suppurantes ou d’affections scorbutiques.
tout en tenant compte de la contagion, il faut noter qu’au milieu d’un grand encombrement de blessés, 1 infection miasmatique est assez grande pom frapper simultanément, un certain nombre de plaies. La pourriture prend ainsi la forme épidémique. C’est alors que la maladie se développe en môme temps que d’autres affections nosocomiales, internes ou externes, telles que l’érysipèle, l’ophthalmic granuleuse, la péritonite puerpérale, le scorbut, la dysenterie épidémique, le typhus, toutes affections qui doivent aussi leur origine à une infection miasmatique.
La pourriture d’hôpital peut envahir toutes les plaies, mais elle frappe surtout celles qui sont étendues en largeur, et qui offrent de nombreux points de contact aux matériaux de l’infection. Ainsi les piqûres, les plaies par instruments tranchants, faciles à réunir, sont moins atteintes par la pourriture que les larges vésicatoires et les plaies contuses. Groh (1) raconte que la pourriture peut envahir des points simplement meurtris, et qu’elle s’est développée sur les fesses de quelques hussards autrichiens qui avaient reçu beaucoup de coups de bâton ; la maladie détruisit les muscles fessiers profondément. On a remarqué que les plaies d’armes à feu n’étaient envahies par cette affection qu’au bout de plusieurs jours, lorsque les eschares qui les recouvrent viennent à tomber. Cette protection fournie ici par les eschares peut jeter quelque jour sur le traitement préventif de celte affection.
La pourriture se montre aussi sur les ulcères simples ou spécifiques, sur les cicatrices récentes, sur quelques membranes muqueuses, et même sur la peau munie de son épiderme. 11 existe une variété de pourriture d’hôpilal qui n’est pas rare sur la muqueuse vaginale. J’ai eu plus d’une fois l’occasion de l’observer à l’Hôlel-Dieu, dans le service du professeur Jobert (de Lamballe), sur des femmes . atteintes de fistules vésico-vagi-
(I) Beobachtungen über den Hospilalbrand (Wiener Wochenschrift , 1858, n"’ 33-38).
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nales, et cet accident a fourni au tlocteur Blin le sujet d’une très bonne thèse inaugurale.
Symptomatologie. — Anatomie pathologique. — La pourriture d’hôpital est loin de sc montrer toujours avec un ensemble de symptômes identiques, et l’on a pu, s’appuyant sur de notables différences, en décrire plusieurs espèces. Mais sous celle expression variée, la pourriture reste toutefois une maladie unique, et il ne ‘faut point attacher aux formes que nous allons décrire plus loin une importance trop grande.
Quelques chirurgiens, qui ont bien observé la pourriture d’hôpital, ont cru reconnaître à cette affection une période d’incubation de trois jours, et dans l’inoculation qu’Ollivier se lit pratiquer, l’invasion de la maladie n’eut en effet lieu que le troisième jour. Chez quelques blessés, des douleurs vives, une rougeur anomale de la plaie, des frissons, ont précédé le développement de la pourriture.
La pourriture peut se présenter sous quatre formes différentes : ce sont les formes vésiculo-pustuleuse , ulcéreuse , pulpeuse , hémorrhagique ; mais dans tous les cas la nature du mal est la intime.
1° La plupart des auteurs qui ont écrit sur la pourriture d’hôpital ont noté que, dans certains cas, la maladie débutait par une phlyctène ou par une pustule ; mais ce qui paraît l’exception n’est que la règle, car si l’on observe avec grande attention les premiers développements de la maladie, on s’aperçoit que la lésion primitive consiste en l’exsudation d’une matière blanchâtre sous la couche la plus superficielle de la plaie ou sous la pellicule cicatricielle la plus mince. Cet exsudât dans le dernier cas distend et rompt bientôt la pellicule épidermique, et la matière blanchâtre se trouve à nu. Cette variété phlycténoïde de la maladie se distingue bien quand la matière virulente est déposée sur un vésicatoire (Blackadder), sous la peau par l’inoculation (Ollivier), quand la maladie débute sur des ulcères, des cicatrices récentes.
Mais la vésicule, formée par une pellicule mince, remplie d’un liquide rougeâtre, se crève bientôt, et laisse à sa place une ulcération taillée à pic et plus ou moins recouverte d’une couche pulpeuse.
2" La forme ulcéreuse, qui succède à la précédente , se manifeste par une douleur très vive dans un ou plusieurs points de la plaie. Là on constate une ulcération circulaire, à bords relevés, recouverte d’un ichor fétide, assez tenace et d’une coloration brunâtre. Cette ulcération s’étend en largeur et en profondeur, et elle sécrète constamment la matière ichoreuse dont nous venons de parler. Peu à peu les ulcérations isolées se réunissent, et la plaie est en grande partie cachée par la pourriture. Toutefois d n’est pas rare de voir quelques points de la solution de continuité recouverts encore de bourgeons charnus de bonne nature. Dès que dans son extension la pourriture arrive aux bords de la plaie, la maladie semble ' accélérer sa marche, et l’ulcération gagne rapidement les parties eirconunsines en les détruisant. Cette forme ulcéreuse de la pourriture ne se montre pas toujours par points isolés. On voit parfois la douleur envahir
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loulo lu plaie, qui se recouvre en entier de la matière ichoreuse, brunâtre ou Molacôe, au-dessous de laquelle existe une ulcération de même étendue.
o» La forme pulpeuse, bien décrite par Duchaussoy et Delpech, n’est qu une exagération de la précédente ; clic débute aussi par une douleur vive dans des points circonscrits de la plaie, dont les bourgeons charnus se transforment en une couche blanche ou grisâtre, adhérente, assez transparente pour laisser voir la coloration violacée des parties sous-jacentes. Au bout de quelques jours ce dépôt couenneux augmente d’épaisseur; puis la douleur qui s’était un peu éteinte reparaît dans la plaie, et les téguments périphériques -deviennent œdémateux et bruns. Ces phénomènes s’accompagnent d’un ramollissement putrilagineux de la couche couenneuse qui se détache sous la forme d’un ichor fétide et brunâtre. Cette séparation est tantôt partielle, tantôt générale. Dans certains cas* on voit les couches superficielles de la couche pulpeuse se détacher seules, tandis que les couches profondes augmentent d’épaisseur ; d’autres fois, la totalité de la couche se sépare et laisse à nu une ulcération a fond déchiqueté, a bords taillés à pic. Cette ulcération se recouvre
bientôt de nouvelles couches pulpeuses, et des phénomènes identiques se reproduisent jusqu’à ce que la pourriture se limite ou tue le malade.
h° Il existe une forme de pourriture, dilc pulpeuse hémorrhagique, dans laquelle la couche couenneuse, infiltrée de sang, se montre sous la forme d’un dépôt noirâtre assez analogue à un caillot sanguin. Des douleurs plus vives dans la plaie, une tendance marquée à l’écoulement sanguin, une marche plus rapide de la pourriture, caractérisent cette forme de la maladie.
Née sous l’une ou l’autre de ces quatre formes, la pourriture marche à la surface ou dans la profondeur des plaies, en formant une ulcération recouverte, soit d’une couche pulpeuse assez résistante, soit d’un ichor fétide et brunâtre ; les bords de la partie infectée se durcissent, s’œdématient ou sont envahis par une inflammation phlegmoneuse.
Les différents tissus ne se laissent pas également détruire par l’action de la pourriture. Ainsi les tendons et les aponévroses résistent pendant quelque temps à cette influence dissolvante; mais il n'est pas rare à la fin de voir des lambeaux de tissu fibreux flot ter intacts au milieu des plaies envahies par la pourriture. Les grosses artères résistent aussi ; mais on compte encore, avec Delpech, un certain nombre d’exemples de rupture de quelques gros troncs artériels. La rupture des très petites artères ou des capillaires est bien plus fréquente, et explique la nature hémorrhagique de certaines pourritures. Les lymphatiques s’enflamment assez souvent à la suite de cette affection, et des traînées rouges et superficielles partent du point malade pour se rendre aux ganglions. Ceux-ci peuvent à leur tour s’enflammer, suppurer et donner lieu à des bubons qui s’ouvrent .et se recouvrent de pourriture.
La maladie, développée au voisinage des articulations, s’est quelquefois terminée par leur perforation. Quant aux os, ils peuvent se dépouiller
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de leur périoste et se nécroser, ou bien devenir le siège d’une carie molle qui offre une certaine analogie avec la pourriture des autres tissus. Enfin, si celle affection se manifeste dans un point de l’os qui soit le siège d’une fracture en voie déconsolidation, le cal sera détruit.
Tantôt la pourriture gagne plus en surface qu’en profondeur; tantôt c’est l’inversé qui a lieu, et alors la maladie se propage au loin dans le tissu cellulaire sous-cutané ou intermusculaire sans que les téguments soient altérés. Ce mode de propagation de la pourriture n’est pas rare dans les moignons d’amputation. Le membre se gonfle, devient chaud, douloureux, rénitent; si l’on y exerce une compression, on en fait sortir un ichor sanieux et fétide, semblable à celui dont nous avons déjà parlé. Delpech prétend qu’en se développant dans l’épaisseur d’un membre , la pourriture peut oblitérer les vaisseaux, détruire les nerfs, et amener consécutivement la gangrène.
Nous n’avons que des études histologiques encore incomplètes sur la pourriture d’hôpital; on a seulement mentionné dans les fausses membranes de cette maladie : 1° une substance amorphe, T des fibres du tissu cellulaire, 3° des faisceaux musculaires en partie dissous.
Tous les auteurs à peu près s’accordent à regarder la pourriture d’hôpital comme une maladie essentiellement locale à son début; aussi ne se traduit-elle point d’abord par des symptômes généraux, ceux-ci ne surviennent que plus tard. Si la maladie se montre sur des hommes d’une constitution robuste, cl si elle s accompagne de douleurs très vives, on remarque le plus souvent tous les phénomènes de la fièvre inflammatoire : élévation du pouls en nombre et en force, chaleur générale de la peau, etc. Si, au contraire, la pourriture étend ses ravages sur des individus débilités, ce sont des symptômes adynamiques qui prédominent. Dans les deux cas, au bout d’un temps variable, une fièvre hectique s’établit. Le malad,c, miné par une fièvre lente, s’affaiblit de jour en jour; sa langue se dessèche; une diarrhée colliquative s’établit; la transpiration devient fétide, et les malades tombent dans un marasme et dans une espèce d’insensibilité qui leur font refuser jusqu’aux mouvements nécessaires au pansement de leur plaie. Ils meurent ainsi , et leur cadavre s’altère avec promptitude, et exhale bientôt l’odeur infecte de la pourriture. Dans certains cas où la pourriture marche avec lenteur , il semble que l’organisme s’infiltre peu à peu de ces principes putrides; il n’y a point de réaction locale, mais l’état putrilagineux de la plaie, loin de changer sous l’influence des cautérisations, ne fait qu’empirer. D’ailleurs cet état local est dominé par une fièvre lente, par des douleurs épigastriques, par une diarrhée opiniâtre, par des sueurs fétides : c’est là ce qu’Ollivier a décrit comme une pourriture constitutionnelle.
Dans un certain nombre d’épidémies, la pourriture d’hôpital se montre chez quelques individus en même temps que des productions diphthériliques sur la muqueuse de la bouche, du gosier, des amygdales et de la paroi postérieure du pharynx. Ainsi, sur les 81 malades observés par
' 1>US LÉSIONS TRAUMATIQUES.
Pitha, 6 onl eu ces complications. Un trouve alors au-dessous de ces fausses membranes la muqueuse très rouge, détruite, creusée en ulcération.
Un conçoit combien sont variables la marche et la durée, de la pourriture d’hôpital. Celle qu’on voit encore parfois à l’état sporadique, dans nos hôpitaux, n’a le plus souvent qu’une médiocre gravité, et ne dure que dix à quinze jours. La lièvre cesse, la plaie se déterge, et au-dessous des détritus organiques qui s’échappent, on trouve une couche vermeille de bourgeons charnus. Un pus louable et sans odeur succède à la suppuration fétide et ichoreuse ; enfin la cicatrisation, un moment arrêtée, reprend son cours. Quand il s’agit d’une pourriture épidémique, la durée de la maladie est plus longue, et la guérison est souvent entravée par des récidives : la moyenne de la durée est un mois environ. Enfin, on voit dans quelques cas, heureusement fort, rares, la maladie marcher avec une rapidité inouïe. En vingt-quatre heures, on a vu un moignon d’amputation, envahi par la pourriture, devenir noir, fongueux, et laisser s’écouler un liquide ichoreux et infect. C’est dans des cas si graves qu’on a trouvé la main et le pied promptement dépouillés de leurs parties molles, l’abdomen et le thorax dénudés et perforés, enfin les viscères splanchniques eux-mêmes envahis par la propagation du mal. Durant les grandes épidémies de pourriture provoquées par l’encombrement des blessés, on voit surtout ces cas de pourriture foudroyants dont la campagne de Crimée a fourni récemment des exemples. Les chirurgiens militaires qui ont écrit à cette époque sur la pourriture, ont noté qu’elle avait sévi surtout sous la forme gangréneuse et sous la forme hémorrhagique.
Un observe quelquefois une variété chronique de la pourriture d’hôpital. La maladie ne s’accompagne pas d’un mouvement fébrile , mais elle persiste à l’état d’alfection locale pendant plusieurs mois, en offrant des alternatives remarquables d’une tendance vers la guérison et d’une invasion nouvelle du mal. Nous avons eu l’occasion de voir des phénomènes analogues aux précédents sur bien des plaies à l’Hôtel-Dieu de Paris.
Ceux qui ont observé la pourriture ailleurs que dans les plaies récentes, soit sur les ulcères, soit à la surface d’une plaie recouverte d’une membrane granuleuse, ont remarqué que d’abord la maladie marchait avec une remarquable lenteur, et qu’elle ne prenait une activité nouvelle qu’en arrivant aux tissus normaux sous-jacents.
Enfin, tout en tenant grandement compte des descriptions précédentes, il ne faut point oublier que, dans les diverses épidémies de pourriture, l’expression symptomatologique de la maladie varie par quelques traits.
Diagnostic. — Le diagnostic de la pourriture d’hôpital est en général assez facile; toutefois il est certaines complications des plaies et quelques ulcères qui offrent avec la pourriture des points marqués de ressemblance. Sous l’influence d’un trouble survenu dans les fonctions digestives d’un blessé, il n’est pas rare de voir sa plaie se recouvrir d’une mince couche blanche qui s’efface aussitôt que l’embarras gastrique a disparu. 11 en est
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d(> même lorsque les pluies s’enllaumienl, soit pur un topique irritant, soit par un pansement mal lait. D’ailleurs ces dépôts couenneux à la surface des pluies ne s’accompagnent d’aucune douleur caractéristique.
Quand les blessés sont atteints d’une complication fébrile plus grave, telle que la fièvre typhoïde, la variole, on observe à lu surface des plaies une destruction de la couche granuleuse des bourgeons charnus, et aussitôt que lu maladie générale a disparu, d’autres bourgeons de bonne nature prennent naissance. La relation de lu maladie générale avec lu lésion locale devra mettre sur lu voie du diagnostic.
J’ai plus d’une fois constaté sur certaines plaies, dans des parties abondamment pourvues de tissu fibreux, comme au talon par exemple, des phénomènes qui peuvent de loin, à la vérité, en imposer pour de la pourriture d’hôpital. Ainsi, quand on pratique dans la région calcanéenne inférieure une plaie qu’on laisse cicatrisera ciel ouvert, on voit assez souvent, au bout de quelques jours, quand les bourgeons charnus sont formés, cette couche granuleuse se recouvrir d’un exsudât pseudo-membraneux. J’attribue cette inflammation plastique des plaies à l’irrilalion qu’y entretiennent souvent les trac tus fibreux, devenus là des corps étrangers; car dès qu’ils ont disparu, soit spontanément, soit par une traction légère, cette pseudo-membrane s’efface, et la plaie marche promptement vers la cicatrisation.
Certains ulcères scorbutiques pourraient être confondus avec la variété pulpeuse hémorrhagique de la pourriture ; mais la marche chronique de l’ulcère, l’absence de douleurs et l’état général du sujet ne permettent pas de faire cette confusion.
Pronostic. — Le pronostic de la pourriture est grave, mais cette gravité existe surtout dans les épidémies qui surviennent au milieu d’un encombrement de blessés. La pourriture sporadique de nos hôpitaux se termine le plus souvent d’une façon favorable, et cela a pu faire dire à Loyer et à Richerand, qui observèrent des cas de celle espèce, que cette maladie peut s’arrêter d’elle-même et guérir en huit ou quinze jours. Delpech, au contraire, frappé de l’horrible épidémie qu’il eut sous les yeux, assigna une gravité bien plus grande à la pourriture. Dans l’épidémie observée par Pitha, il y eut 23 morts sur 82 malades, soit 28 pour 100. D’ailleurs ce pronostic doit varier suivant l’étendue de la plaie envahie par la pourriture, suivant la variété de l’affection et suivant le siège du mal. La pourriture hémorrhagique est plus grave que toutes les autres; celle qui se développe dans les moignons d’amputation, dans les fractures compliquées de plaies est très sérieuse; et dans les parties riches en tissu cellulaire lâche, le mal est plus dangereux que dans d’autres régions où se trouvent des aponévroses qui lui servent de barrière. Enfin les symptômes généraux et les autres complications diphlhériliques ajoutent à* la gravité de la maladie.
faut dire toutefois qu’on a vu, à la suite de la pourriture d’hôpital, des plaies atoniques d’un mauvais aspect, cl qui ne guérissaient pas, se modifier très heureusement et marcher vers une guérison rapide.
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1 ka item en t. Les améliorations considérables qu’a subies l'hygiène fe nos hôpitaux ont presque fait disparaître la pourriture d’hôpital; de sévères précautions hygiéniques doivent donc être prises par tous les chirurgiens qui ont à soigner un grand nombre de blessés. Ainsi, avant de songer au traitement curatif, il faut, à titre de traitement prophylactique, placer les blessés dans des conditions telles, que l’air puisse être facilement renouvelé; éviter l’encombrement, donner aux pansements une giande propreté, enfin joindre à tout cela un bon régime alimentaire, telles sont les règles d’une sage pratique chirurgicale; mais ces conditions si favorables à la guérison des plaies ne sont pas toujours réalisables a la suite des grandes batailles, dans les prisons, là où a lieu un grand encombrement de blessés.
Si donc, malgré toutes les précautions prises, la pourriture se développe dans une salle de blessés, ce qui convient le mieux, c’est d’isoler ceux qui sont atteints de la maladie de ceux qui en sont encore exempts. L isolement agit d une manière heureuse sur ces deux catégories de blessés . il préserve les uns, tandis qu’il met les autres dans des conditions plus favorables à leur guérison.
Mais 1 isolement n est applicable qu’à un petit nombre de malades; quand il se développe une épidémie étendue de pourriture, la chose de\ient plus difficile. Un a toutefois conseillé d’évacuer alors deux salles dans 1 une desquelles on placera les blessés infectés, tandis que l’autre sera réservée aux convalescents. Ces salles, préparées à l’avance par tous les moyens désinfectants connus, permettront d’isoler complètement le service chirurgical des malades atteints de pourriture. Si l’épidémie se prolonge, on tait, au bout de six semaines à deux mois, subir une nouvelle préparation à deux autres salles, et l’on y transporte les malades.
Enfin, dans la salle même envahie par la pourriture, il convient d’avoir recours à certaines prescriptions hygiéniques. On ventilera plusieurs fois par jour les salles, en établissant des courants d’air par l’ouverture de fenêtres opposées, et I on entretiendra ces courants en allumant un grand feu dans une ou deux cheminées. Les rideaux qui limitent l’atmosphère des malades seront enlevés avec soin. Le changement d’air est d’une si incontestable urgence, que parfois on s’est bien trouvé de faire coucher en plein air ou sous des tentes les blessés atteints de pourriture.
Quelques fumigations dites désinfectantes ont été conseillées, mais nous paraissent, après les autres moyens hygiéniques déjà indiqués! n’avoir qu’une médiocre importance : telles sont les fumigations avec le chlore, l’acide azotique fumant, le- soufre. Enfin, la plus grande propreté doit régner dans les appareils de pansement.
Les blessés qui vivent à côté de malades atteints de la pourriture exigent quelques prescriptions particulières. On peut les résumer dans les règles suivantes : renouvellement fréquent de l’atmosphère, régime alimentaire tonique; lavage avec des eaux alcoolisées de la plaie, qui sera ensuite isolée du contact de l’air, en la couvrant de baudruche qu'on
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fixera au pourtour du mal. De plus, quand régnera la pourriture, on évitera de pratiquer des opérations qui ne seraient pas indispensables.
Le traitement curatif de la maladie est local et général.
Le traitement local, qui nous occupera d’abord, a été réalisé par un grand nombre de médicaments qu’il est inutile d’examiner. Au point de vue thérapeutique, il importe de distinguer ici les cas légers et les cas graves; mais, dans les deux cas, il y a un certain nombre de moyens dont l’expérience semble aujourd’hui avoir fait justice. Ainsi les cataplasmes émollients donnent à la plaie une atonie qui favorise la marche de la pourriture; les poudres inertes, celle de charbon et même celle de quinquina, forment h. la surface des plaies des croûtes sèches au-dessous desquelles la suppuration s’amasse. La poudre de quinquina, humectée d’essence de térébenthine, comme le conseillait Dussaussoy, n’échappe point à cette défaveur, et Delpech en blâme formellement l’usage.
1" Dans la forme légère de la pourriture, nous plaçons en première ligne l’emploi des acides faibles ou de quelques solutions salines. Le vinaigre (Delpech), l’acide citrique (Percy), le suc de citron (Dupuytren), la solution de perchlorure de fer à 30°, mêlée à des proportions variables
d’eau, ont tour a tour été conseillés. Ce dernier médicament produit à la surface des plaies une croûte noire et dure, à la chute de laquelle on voit assez souvent une plaie granuleuse. On trouvera dans la thèse de Pourot el dans celle d’Albespy ( Thèses de Paris , 1860, n° 98) quelques renseignements sur l’emploi de ce médicament dans ce cas. L’alun, le sel ammoniac, le chlore ou l’acide azotique à l’état gazeux, ont aussi rendu des services dans quelques cas. Mais c’est au pansement avec le suc de citron que nous donnons la préférence, car nous avons vu, par son emploi, des plaies sur lesquelles se développait la pourriture se modifier promptement et dans un sens favorable. On doit faire plusieurs pansements par jour avec de la charpie souvent imbibée de suc de citron; en même temps on lotionncra les solutions de continuité avec quelques liquides excitants.
2" Dans les cas graves, ces moyens sont insuffisants, et il faut avoir recours à une médication plus active; c’est alors que la cautérisation est indiquée. Tous les caustiques ne peuvent pas servir ici : la potasse caustique, par sa déliquescence, ne convient guère; l’azotate d’argent n’a point une action assez vive; le perchlorure de fer en solution concentrée, les acides azotique, chlorhydrique, sulfurique, sont au contraire bien indiqués. Nous préférons l’acide chlorhydrique, dont l’action salutaire el énergique nous paraît être incontestable. A l’aide d’un pinceau, on promènera ce caustique à la surface de la plaie qu’on aura préalablement débarrassée, par quelques lotions et par quelques frictions, de la couche pulpeuse qui la recouvre. Pitha donna la préférence à la pierre vulnéraire d’Hessclbach (sulfate de cuivre, sulfate de fer, vert-de-gris, aloès, sel ammoniac fondus ensemble), qu’il employa en dissolution dans l’eau ou en applications topiques suivant la gravité des cas.
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Mais dans J es cas très graves il faut mettre au-dessus de ces caustiques le cautère actuel. Le feu, vanté par Pouteau , Dussaussoy, Loyer, Delpech, ollivier, et plus récemment par Bouisson et Alquié, arrête la pourriture dès son début et dans ses périodes plus avancées, lorsqu’il est convenablement appliqué.
On aura soin de nettoyer d’abord la surface de la plaie en la lotion-' nant avec une solution légère de bicarbonate de potasse, et en la balayant avec un petit tampon de charpie; puis, la plaie bien essuyée, on y portera le cautère rougi à blanc. 11 importe d’avoir des cautères de plusieurs formes, afin de pénétrer dans toutes les anfractuosités des plaies. Si la peau est décollée, s’il existe des fusées purulentes, il faut pratiquer de larges débridements, injecter de l’eau dans toutes les anfractuosités, et porter hardiment le fer rouge dans tous les coins de ces canaux purulents. Le voisinage des vaisseaux ne doit point être un obstacle absolu à 1 application du cautère actuel: on tâchera de les éviter; mais si la pourriture marchait avec violence, ces organes ne devraient point arrêter l’action salutaire du cautère actuel, si au-dessus du mal il restait un espace suffisant pour pouvoir lier ces vaisseaux.
Dans certains cas, une seule cautérisation suffit; et si l’eschare resle sèche, il est inutile d’appliquer de nouveau le fer rouge. Mais si à la surface de la partie cautérisée on aperçoit plusieurs points humides, il faut de nouveau les toucher avec le fer rouge. Dans les cas très graves de la pourriture, lorsque la maladie marche avec rapidité, il importe souvent de ne point attendre du temps l’assurance que la cautérisation a été complète. Dès le lendemain donc on fendra l’eschare, on la détachera légèrement avec des ciseaux; et- si les parties sous-jacentes ont encore une physionomie suspecte, on les cautérisera.
Jusqu’à la chute de l’eschare le pansement pourra être l'ail avec des plumasseaux de charpie imbibée de quelque liquide excitant, comme le vin aromatique ou le suc de citron. Si l’eschare tombée, la plaie paraît recouverte de bonnes granulations, on la pansera comme une plaie simple; si, au contraire, on distinguait encore quelques points mollasses, fongueux, saignants, on pourrait les toucher avec une forte solution de nitrate d’argent, car il faut craindre les récidives.
L 'incubation modifie d’une façon avantageuse la surface de certaines plaies blafardes, et de là vient que quelques chirurgiens oui songé à appliquer a\i traitement de la pourriture d’hôpital ce mode de pansement des plaies. Sans contester les succès obtenus par l’incubation dans le traitement de la gangrène nosocomiale, je pense qu’on se trouvera mieux de choisir un des modes de traitement indiqués plus haut. Les cas légers ou moyens de pourriture guérissent très bien par les modificateurs dont nous avons parlé ; quant aux cas graves, surtout à ceux que nous fournit la chirurgie d’armée, on ne peut guère songer à les traiter par l’incubation.
Quand la pourriture a complètement envahi un membre, dénudé des os, ouvert une articulation, etc., on ne peut avoir recours, pour sauver le
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malade, qu’à l’ablation du membre. Dans quelques cas, malheureusement assez rares, il n’existe point de gonflement au-dessus de la partie infectée par la pourriture; le couteau peut donc être facilement porté audessus des chairs malades, dans des tissus sains. L’amputation faite, la plaie sera réunie par première intention, le malade sera autant que possible placé dans les meilleures conditions hygiéniques, et l’on évitera dans les pansements tout ce qui pourrait servir à la contagion de la pourriture. Dans d’autres cas, la pourriture s’accompagne d’une infiltration œdémateuse du membre. Cet œdème est souvent dû à la propagation des matériaux de la pourriture ; il y aurait danger à y porter le couteau, et la conduite à tenir est souvent fort difficile. Delpech conseillait de favoriser le dégorgement du membre eu appliquant le feu, soit sur la peau, soit sur les parties sous-jacentes, à l’aide d’incisions plus ou moins profondes. Quand le dégorgement s’est effectué, on peut alors recourir à l’amputation. D’autres indications opératoires naissent aussi de l’état général et de l’extension du mal jusqu’au tronc : quand la constitution est trop profondément altérée pour supporter l’opération, ou si la maladie gagne le tronc, il faut savoir attendre, en cherchant à relever les forces du sujet.
La médecine ne fournit point au traitement général de la pourriture d’hôpital une médication spécifique; il ne faut donc songer qu’à combattre quelques symptômes. ,
Hcnnen (1), dans l’épidémie de pourriture qu’il observa à Bilbao, se trouva bien de l’emploi de la saignée; mais il faut avouer que les cas où les émissions sanguines sont applicables sont extrêmement rares, et qu’il s’agit là d’un moyen dont on usera très modérément. La violence des douleurs peut commander l’emploi des opiacés, et, comme topiques, on les a vus modifier assez bien la surface des plaies. Les limonades acides ont été vantées, mais elles nous paraissent plus agréables qu’utiles. Les vomi- 1 tifs et les purgatifs, préconisés par Pouteau et par Briggs, ont paru rendre de véritables services dans des cas où la pourriture s’accompagnait d’un état saburral des premières voies. Enfin le quinquina, tant prôné autrefois dans les affections gangréneuses, n’inspire plus aux chirurgiens de nos jours qu’une très médiocre confiance.
La pouiriture d hôpital est une maladie déprimante, et s’il ne se manifeste point de ces symptômes congestionnels ou saburraux qui exigent Remploi des émissions sanguines ou des purgatifs, il faut d’un bout à l’autre de la maladie n’avoir recours qu’à un régime tonique. On composent 1 alimentation du malade de mets toniques et surtout à sa convenance, on excitera ses lorces par dès limonades vineuses, quelques cuillerées de vin de Bordeaux, des préparations amères, comme l’extrait mou de quinquina, des frictions sèches, quelques bains sulfureux même. Telles doivent être les règles générales du traitement médical de la pourriture.
En terminant cet article, rappelons, seulement à titre de curiosité his-
(1) London Repository , mars 1815.
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torique, qu’au lieu d’éviter la pourriture d’hôpital, quelques chirurgiens, Dussaussoy, Rigal, Clerc (de Strasbourg), ont cherché à faire développer la maladie a la surface de certaines tumeurs cancéreuses, érectiles, etc., 1 dont ils voulaient obtenir la guérison. Malgré les prétendus succès obtenus, la chirurgie, de nos jours, ne doit plus songer à de pareils moyens.
ARTICLE XII
emphysème traumatique.
On désigne par le nom d 'emphysème (èv, dans, et wô™, souille), l’infiltration, dans le tissu cellulaire, de gaz formant une tumeur molle, élastique , sans changement de couleur à la peau , et faisant éprouver aux doigts explorateurs du chirurgien une sensation particulière de crépitation sèche et fine.
Il y a plusieurs sortes d’emphysèmes traumatiques : 1° l’emphysème dû à quelques lésions des poumons et des plèvres; 2° l’emphysème qui prend sa source dans une perforation parfois très minime des voies digestives; 3° l’emphysème qui résulte de l’aspiration de l’air dans une plaie; A0 l’emphysème spontané qui prend naissance dans une altération des liquides épanchés dans la partie blessée ; 5° l’emphysème qui est la conséquence de la morsure de certains reptiles; 6" enfin l’emphysème provoqué par la fourberie de quelques malades.
On a surtout étudié l’emphysème qui succède aux plaies de la poitrine J de l’intestin ou aux fractures des côtes; mais nous allons particulièrement insister ici sur les autres espèces. La description de l’emphysème pro- ; venant des voies aériennes ou des voies intestinales trouvera mieux sa place dans une autre partie de cet ouvrage.
Historique. — L’histoire de l’emphysème traumatique est très incomplète en un grand nombre de points, surtout en ce qui touche à l’étiologie de l’accident, à la nature des gaz exhalés et aux modifications qu’ils subissent dans l’économie; on trouvera toutefois d’uliles renseignements dans les travaux suivants :
Martin DE Bazas, De l' emphysème traumatique (Bulletin médical de Bordeaux, 1 836, ou Gazette médicale, 1 836, p. 343). — Dupuytren, De l'emphysème traumatique (Leçons orales, t. II, p. 206). — Malgaigne, Observations sur la nature et la gravité de l'emphysème traumatique spontané (Journal de chirurgie, 1845, p. 131). — Rein-Kocii, Dus Emphysema traumaticum (inaugural Dissertation). Giessen,
1 853. — Maisonneuve, De la gangrène foudroyante, avec développement et circulation de gaz putrides dans les veines (Comptes rendus de l' Académie des sciences, séance du 5 septembre 1853). — Poupelard, De l'emphysème traumatique (thèse de Paris, 1 855, n° 227). • — Boureau, De l'emphysème primitif ou spontané dans les fractures des membres (thèse de Paris, 1856, n" 18). — DolbeaU, De l emphysème traumatique (thèse d’agrégation, Paris, 1 860).
Étiologie. — L’emphysème qu’on voit survenir peu de temps après une fracture, une plaie de certaines régions, reconnaît assez souvent
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pour cause l'aspiration tic l’air dans le tissu cellulaire sous-cutané, à travers une ouverture plus ou moins grande faite à la peau. Ainsi, dans les fractures de la partie inférieure de la jambe ou tle la malléole externe qui s’accompagnent d’un emphysème plus ou moins étendu, on trouve presque toujours une petite ouverture à la peau. Quand cette ouverture existe au niveau d’une jointure mobile, l’aspiration de l’air est facile à comprendre. Les plaies du cou, nettes ou irrégulières, s’accompagnent quelquefois d’emphysème, si le malade, agité par la souffrance ou l’aliénation, imprime des mouvements étendus aux deux bords de sa plaie. Le thorax, animé de mouvements rapides dans une respiration haletante, peut devenir un soufflet d’appel pour une plaie de poitrine, même non pénétrante. Ainsi Golfres (1) a fait voir, sur des chevaux, qu’une plaie non pénétrante de poitrine pouvait s’accompagner d’emphysème, lorsque l’animal avait couru après la blessure. C’est de l’air atmosphérique pur qui pénètre dans les tissus; mais bientôt, à leur contact, cet air éprouve des modifications qui changent sa composition.
L’emphysème qui provient, soit de l’altération du sang épanché, soit de la gangrène des tissus, est d’une autre nature. Nous n’avons sur ce point que très peu d’indications précises; cependant Malgaignc a inséré, dans son travail, une note qui contient l’analyse du gaz infiltré dans la cuisse d’un individu qui succomba à une gangrène compliquée d’emphysème traumatique. Le chimiste qui lit celle analyse recueillit le gaz six heures et demie après la mort. Déjà deux heures après la mort on avait pu, en piquant une des phlyctènes gazeuses situées sur un des côtés de la jambe, enflammer le gaz qui donnait une flamme bleue. Les gaz recueillis étaient incolores; ils n’offraient ni l’odeur de l’ammoniaque, ni celle du gaz hydrogène sulfuré; ils ne possédaient que l’odeur fade cl nauséabonde de la gangrène. A la suite de diverses expériences, on constata que ces gaz étaient de l’hydrogène protocarboné CH2, et de l’air dans la proportion d’un cinquième.
Les causes de l’emphysème traumatique provoqué sont faciles à saisir : ce. sont des insufflations d’air dans une plaie faite par piqûre. Fabrice de Hilden rapporte qu’en 1579 on montrait à Paris, comme une curiosité, un enfant qui portait une tête énorme. Un magistrat, soupçonnant la fourberie, fit appliquer les parents à la question. Ils s’empressèrent d’avouer leur crime, et dirent que chaque jour ils insufflaient de l’air sous la peau de la tête de leur enfant. Dionis et Paré parlent d’enfants qui se piquaient le scrotum, y insufflaient de l’air avec un chalumeau de paille, et allaient tout aussitôt étaler leur difformité aux portes des églises. Des essais d’emphysème provoqué sont encore mis en pratique chaque jour dans l’armée et dans les prisons, pour échapper au recrutement ou à certaines punitions.
Symptomatologie. — Dans l’emphysème traumatique, le gonflement produit par les gaz s’étend en haut cl en bas de la solution de continuité
( 1 ) Mémoire!; de la Société de médecine de Toulouse, 1837.
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aux téguments. C’ost une tuméfaction molle, fluctuante, qui s'accompagne d’une crépitation fine qu’on peut comparer à celle d’une vessie sèche et pleine d’air. Cette infiltration gazeuse se compose quelquefois d’jj ne petite quantité de bulles qui, après avoir persisté un certain nombre dejours, s'effacent peu à peu et disparaissent, complètement; mais, assez souvent le développement de l’emphysème est plus considérable. Ainsi, dans un cas publié par Martin de Bazas, un jeune homme de vingt ans eut la main droite engagée entre un mur et l’extrémité d’une barrique qu’il était occupé à rouler; de là une attrition des parties molles des doigts indicateur et médius, avec fracture des deux premières phalanges. Quelques heures après l’accident, le chirurgien appelé trouva une tumeur emphysémateuse qui s’étendait jusqu’au coude. Dans un autre cas cité par Velpeau, un emphysème qui remontait jusque près du genou, reconnaissait pour cause une très petite plaie située au tiers inférieur et à la partie externe de la jambe.
Lorsqu’un emphysème aussi considérable existe dans un membre fracturé, on commence à constater, vers la fin du troisième jour après l’accident, un accroissement de la tuméfaction emphysémateuse en même temps qu’une douleur plus vive et plus continue. Le malade a la bouche pâteuse, une soif vive, le pouls a 90 ou 100, un dégoût prononcé pour les aliments; en même temps les régions malades se refroidissent. La partie est souvent tendue et d’une couleur érysipélateuse, avec des plaques gangréneuses de la peau; les ganglions du voisinage sont gonflés et douloureux; des frissons, avec claquement de dents et une grande dépression des forces, se joignent aussi à ces premiers symptômes. Vers le cinquième ou le sixième jour, les phénomènes prennent un caractère plus effrayant. Ainsi la soif devient plus vive, le pouls plus petit et plus fréquent, l’agitation et l’insomnie plus marquées. La partie blessée se refroidit davantage; des taches livides la recouvrent; une sanie roussâtre d’une odeur fétide sort de la plaie, et la crépitation emphysémateuse fait de rapides progrès : c’est, un sphacèle plus ou moins étendu des parties. Les forces du blessé s’épuisent peu à peu, et il succombe dans le délire ou dans un coma profond.
La mort, dans cette forme d’emphysème traumatique, peut arriver brusquement. Maisonneuve suppose que la désorganisation rapide des tissus a donné lieu à des gaz putrides, non-seulement dans le tissu cellulaire, mais même à l’intérieur des vaisseaux veineux. Le mélange de ces gaz avec le sang normal expliquerait, selon lui, la mort dans ces gangrènes foudroyantes. Pin pratiquant une amputation de cuisse, dans un cas analogue, il a vu, dit-il, des gaz sortir des troncs veineux. Ce dernier tait aurait besoin dé confirmation pour être admis.
Le malade peut guérir, mais c’est là une exception rare dans les cas d’emphysème traumatique très étendu.
Diagnostic. — On peut confondre la crépitation de l’emphvsème avec celle des caillots sanguins dans un épanchement de sang; cependant il
sera facile d’établir quelques différences entre eos deux sortes de crépitations. Celle de l’emphysème est fine, sèche, et se laisse poursuivre par le doigt dans une certaine étendue, tandis que celle du sang est humide, sans déplacement, et ne se reproduit pas au point touché.
L’emphysème subit qui se montra dans la réduction d’une luxation de l’épaule, et frappa d’étonnement Desault et ses assistants (1), put être d’abord pris pour un anévrysme causé par une rupture d’artère; mais bientôt le défaut de fluctuation, la rénitence et la crépitation de la tumeur firent reconnaître la véritable nature de l’accident.
■ Pronostic. — L’emphysème traumatique, très limité autour de certaines plaies simples, n’est pas grave; mais celui qui acquiert une grande étendue ou qui prend naissance autour d’une fracture, dans une décomposition du sang épanché, est un des plus sérieux accidents des plaies. «L’emphysème, dit Velpeau, qui s’ajoute parfois aux autres complications de la fracture, dès le premier jour, avant l’apparition de tout phénomène de gangrène ou d’inflammation, est un des accidents qui indiquent le plus formellement l’amputation en pareil cas.» ( Méd. opérât ., t. Il, p. 131.)
Traitement. — Quand quelques bulles d’air se sont développées autour des lèvres d’une plaie simple sans fracture, on peut se borner à exercer autour de cette plaie une compression circulaire, en même temps qu’on réunira par des moyens convenables les bords de la solution de continuité. Si, dans les mêmes conditions de plaie, l’emphysème est plus étendu, on peut encore se borner à la compression et à l’expectation. On pratiquerait des ponctions avec une lancette ou quelques incisions, si l’emphysème était trop étendu et amenait quelque gêne.
Dans les cas d’emphysème consécutif à une forte contusion et à du sphaeôle, il faut pratiquer de très longues incisions au centre et aux limites de l’emphysème, et panser les plaies comme des surfaces gangréneuses.
Mais le cas le plus grave est celui où un emphysème existe avec une fracture compliquée de plaie. Si cette infiltration gazeuse acquiert une étendue assez grande, si 1 on n’a pas l’espoir d’une réunion immédiate de la plaie, il faut, suivant le conseil de \ elpeau, pratiquer tout de suite l’amputation du membre.
ARTICLE XIII
§ — liesions des bourgeons charnus.
Xous avons déjà parlé plus haut de quelques-unes des causes (inflammation, pourriture d’hôpital, etc.) qui s’opposent à la guérison des plaies, et nous ne voulons point revenir sur ce point; mais nous devons signaler ici rapidement quelques lésions qui sont propres à la couche granuleuse
(1) Journal de chirurgie , t. IV, p. 301.
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dos bourgeons charnus, oL qui empêchent une cicatrisation régulière; c est un avant-propos a l’histoire des cicatrices.
Quelquefois la couche granuleuse ne se développe pas ou s’arrête dans sa formation. Dans ce dernier cas, la plaie devient sèche, pâle ou brunâtre, et ses bords, qui ont perdu leur coloration rosée, leur souplesse, ne sè rapprochent plus. Cet état se rencontre chez des vieillards affaiblis ou chez des nouveau-nés auxquels on vient de pratiquer quelque opération, comme celle du bec-de-lièvre. Les lièvres exanthématiques ont aussi une influence marquée sur la couche granuleuse des plaies. Ainsi, pendant les éruptions rubéolique, variolique, etc., la formation normale des bour-, geons charnus s’arrête, et souvent l’éruption se manifeste d’une façon plus énergique tout autour de la plaie.
On traitera par des lotions aromatiques excitantes, par quelques topiques acides, comme le suc do citron, ou par des baumes résineux, ces plaies dans lesquelles le développement des bourgeons charnus fait défaut.
Les bourgeons de la couche granuleuse, sont aussi le siège d’autres désordres. Ainsi parfois ils deviennent irritables, très douloureux; ailleurs, ils saignent avec la plus grande facilité, et même leur tissu s’infiltre de sang. Quelquefois ces bourgeons durcissent , deviennent calleux, grisâtres, insensibles.
Une altération assez fréquente de la couche granuleuse consiste dans sa transformation ulcéreuse. Les bourgeons charnus se ramollissent, s’affaissent, disparaissent peu à peu, et à leur place on trouve une perte de substance. Cette destruction moléculaire des bourgeons charnus n’est point comparable à leur destruction gangréneuse, dans laquelle on constate de grands détritus qu’on peut enlever facilement.
La couche granuleuse peut prendre les caractères des ulcérations tuberculeuses, syphilitiques, et elle peut aussi devenir le siège de formations: cancéreuses. Dans ce dernier cas, on constate sur certains points de la] plaie des bourgeons blanchâtres, plus élevés que les autres, durs au toucher, qui se réunissent en groupes distincts par leur forme et leur couleur du reste des bourgeons charnus. Les éléments ûbro-plastiques qui constituaient chaque granulation ont été remplacés par les éléments cellulaires du cancer; mais ces éléments, développés rapidement, ne tardent pas à se dissocier, et à la place d’un bourgeon cancéreux On constate une ulcération.
Bien des causes locales et générales expliquent les altérations inflammatoires de la couche granuleuse : ce sont des corps étrangers, des eschares, des nécroses, des oollections de pus au-dessous desquelles les bourgeons éprouvent une sorte de macération, des maladies chroniques du cœur, des reins, des excès de débauche, etc.
C’est en tenant compte de ces conditions étiologiques variées, qu’on pourra instituer un traitement rationnel dans tou les les lésions des bourgeons charnus.
lésions des bourgeons charnus et des cicatrices.
§ XI. — lésions des cicatrices.
La cicatrice est un tissu «le formation nouvelle, occupant la place d’un autre tissu qu’elle doit réparer. Presque tous les tissus normaux, détruits par des lésions traumatiques, peuvent se régénérer; mais, chez les uns, ce travail de régénération est h peine perceptible, tandis que chez les autres il est presque complet. Ainsi les tissus cellulaire, tendineux, osseux, se régénèrent avec une très grande facilité, tandis que la régénération du tissu nerveux ne se manifeste que par de très rares fibres nerveuses isolées.
Il doit donc y avoir autant de sortes de cicatrices que de tissus lésés; mais nous ne parlerons ici que des cicatrices établies sur la peau, et qui comprennent les téguments seuls, ou avec les téguments, les, tissus souscutanés.
Historique. — Les différents travaux indiqués à l’article Plaies, devront d’abord être consultés pour l’histoire des Cicatrices, et nous ne citerons ici que les mémoires qui ont spécialement pour but d’étudier les lésions des cicatrices.
Delpech, De quelques phénomènes de l’inflammation ( Chirurgie clinique de Montpellier, t. II, p. 353). — Des cicatrices difformes résultant des brûlures profondes ( Mémorial des hôpitaux du Midi, t. II, p-. 1 92). Consulter aussi ses Observations et réflexions sur le trichiasis (Chirurgie clinique, t. II, p. 295). — Paillard, Mémoire sur les cicatrices de chaque degré de brûlure ( Journal hebdomadaire de médecine, 1 830, t. VIII, p. 163). — Martel, Essai sur les formes des solutions de continuité de la peau (thèse de Paris, t 836, n° 354). — C. Hawkins, The Verrucous Tumor of Cicatrices (Medico Chirurg. Transactions, t. XIX, et London Medical Gazette, 1 838, t. XXI, p. 995, Lectures on Tumours). — Malle, Essai médico-légal sur les cicatrices ( Annales d’hygiène publique, 1840, t. XXIII, p. 421). — FOLUN, Études sur les végétations des cicatrices et des ulcères (Gazette des hôpitaux, 28 juin 1 849). — Cou RT Y, De la formation des cicatrices, de leur rèlractilité et des difformités qui en résultent ( Compte rendu de la clinique chirurgicale de Montpellier, 1 851 , p. 273). — Neumann, Einfluss der schwedischen Gymnastik ciuf die Résorption des Nar bengewebes [Influence de la gymnasticjue suédoise sur la résorption du tissu des cicatrices] (Grævel’s Notizen fUr practische Ærzte, 1 850, vol. II, p. 74). — IIutin, Anatomie pathologique des cicatrices dans les différents tissus ( Mémoires de l’Academie de médecine, 1855, t. XIX, p. 467). — HANSELMANN, Narbennecrose [La nécrose des cicatrices] ( Wiener Zeitschrift , 1855, t. XI, 1). — Casper, Ueber Tatowirungen, eine neue qerichtlich-mcdicinischc Fraye [Du tatouage, nouvelle question médico-légale] (Vierteljahrsschrift für gerichtliche uncl Sffentliche Medicin, ! vol., p. 274 ; analyse dans VUnion médicale, 1852, t. VI, p. 545). — IIutin’ Recherches sur le tatouage, 1853. — Tardieu, Etude médico-légale sur le tatouage considéré comme signe d identité (A nnales d'hygiène publique, 2e série, 1855, t. III,
Les cicatrices se manifestent par des plaques de forme très variable, qui tranchont par leur coloration avec celle des tissus voisins. Elles sont tantôt libres et légèrement saillantes à la surface de la peau, tantôt adhérentes et déprimées. Les cicatrices cutanées deviennent adhérentes, soit
ON
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par la propagation d une inflammation superficielle aux parties sousjacentes, soit parce que la plaie a été primitivement profonde. Les cicatrices non adhérentes sont d’autant plus mobiles, que les tissus sousjaqents sont plus lâches. Les progrès de l’âge et un certain degré d’amaigrissement contribuent à donner celte mobilité aux cicatrices; du reste, on observe quelquefois de véritables bourses muqueuses au-dessous d’elles.
La plupart des cicatrices sont lisses, cl les autres irrégulièrement couvertes de plis plus ou moins rayonnants. Quand elles sont récentes, elles conservent une teinte rosée, trace de la couche granuleuse et vasculaire sous-jacente; plus tard une oblitération s’accomplit peu à peu dans les vaisseaux qui alimentaient naguère les bourgeons charnus, et il ne reste plus qu’un tissu fibroïde d’un blanc mat, désigné par Delpech sous le nom de tissu modulaire (de ï;, bo,-, fibre, et oOX$>, cicatrice). Ce tissu, dont la consistance et la couleur peuvent être comparées à celles des ligaments articulaires, n’est point un tissu spécial, il renferme au milieu d’éléments flbroïdes les éléments propres aux divers organes; il doit donc varier d’un tissu à l’autre.
On voit quelquefois au milieu d’une plaque cicatricielle des îlots plus blancs que le reste, mais cela est en partie dû à une coloration plus noire des parties saines environnantes, dans lesquelles le pigment semble s’être j accumulé.
Les cicatrices sont habituellement glabres, sèches, dépourvues de dou- j blure graisseuse, hygrométriques. Leur sensibilité est fort obtuse, et le plus souvent elles sont tout à fait insensibles.
Une des propriétés les plus remarquables des cicatrices, c/est leur puissance rétractile. Cette rétractilité peut avoir des bornes dans sa durée et ses effets, mais il n’est pas rare de la voir persister toute, la vie. Quand cette faculté si énergique s’exerce sur une peau lâche , elle peut épuiser partiellement son action avant de se manifester très nettement au dehors; mais si cette rétractilité se produit sur une peau tendue, elle l’amincit et peut même la déchirer. Elle est supérieure à la contraction musculaire.
Je signalerai plus loin quelques-unes des difformités qui succèdent à la puissance rétractile des cicatrices.
Les cicatrices présentent bien des différences suivant leur origine, leur âge, etc., etc. Ainsi, les piqûres avec des instruments fins et arrondis.laissentà peine de traces, et leur cicatrice s’efface peu à peu. Quand les instruments piquants sont assez gros, comme un fleuret, une épée, ils donnent lieu à des cicatrices inégales qui rappellent assez bien la forme primitive de l’instrument. La plaie d’un fleuret est suivie d’une cicatrice quadrangulaire, et la plaie faite par une épée d’une cicatrice en triangle; mais, dans toute cicatrice, la forme primitive peut être altérée, soit par une inégalité marquée dans la rétraction du tissu cicatriciel, soit par l’action d’un muscle, quand au-dessous de la peau on trouve des fibres musculaires.
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Un instrument tranchant ne produit pas toujours, comme ou le supposerai!, des cicatrices linéaires et rectilignes. Quand les téguments adhèrent fortement aux tissus sous-jacents, et quand l’instrument frappe sur des tissus mous, dans des régions concaves, les plaies donnent lieu à des cicatrices linéaires; mais sur des surfaces convexes, recouvertes d’une peau lâche et élastique, les bords de la solution de continuité s’écartent, et l’on a une cicatrice en ellipse. Les incisions courbes, en Y, en T, produisent en général des cicatrices d’une forme analogue à l’incision.
Les plaies contuses, à bords inégaux, dentelés, se traduisent par des cicatrices d’autant plus étendues en surface, froncées, chagrinées, que les tissus normaux ont été plus largement détruits. Les cicatrices des plaies d’armes à feu sont plus ou moins arrondies, inégales de forme et de tension, souvent très adhérentes aux parties profondes. Dans la majorité des cas, on ne peut point distinguer par la cicatrice l’ouverture d’entrée de l’ouverture de sortie du projectile.
Les cicatrices des brûlures, dont nous parlerons plus loin, ont un aspect particulier qui avait vivement frappé l’esprit de Dupuytren. Un tioineia dans le mémoire de Paillard une bonne description de ces cicatrices d’après les idées de ce grand chirurgien. Les surfaces cicatricielles md alors un aspect gaufré et chagriné tout à fait remarquable, et cela esl du a une altération inégale de la peau et des tissus sous-jacents. Les caustiques potentiels engendrent des plai.es dont les cicatrices superficielles ou profondes sont parfois colorées par l’agent chimique qui a produit la lésion primitive.
hnhn certains ulcères laissent après eux des cicatrices d’une forme particulière et caractéristique. Ainsi, après les ulcérations annulaires’ des syplulides ulcéreuses, on trouve des cicatrices qui, par leur disposition en cercle ou en demi-cercle, appellent tout de suite l’attention sur l’origine syphilitique de la première lésion.
Voilà des cicatrices qui succèdent à des plaies exposées- mais il peut se produire, dans les tissus sous-cutanés, des déchirures, des érosions qui se guérissent par du tissu cicatriciel sans communication de la plaie avec extérieur. Laugier a appelé l'attention sur ces cicatrices souscutanées qui réparent des destructions traumatique, ou ulcéreuses des téguments a leur face profonde. On constate des faits de ce genre à la suite le phlegmons, ,1 anévrysmes, de tumeurs qui usent la peau par sa face interne. La peau amincie, privée de ses vaisseaux, se déprime sous h
gomme '“’Ytp* bla“che* él)aisse; 1» résorption de certaines
0,1 CSt 1 ™ meSUre <mu<liCT - ">*0* le cira-
On est quelquefois consulté pour savoir si une cicatrice est récente naenne; mats il n'est pas possible de répondre d'une façon très précise
' f , t? CS clcill,'lccs' Quand les cicatrices sont récentes
v.-rlc i'1 “ ‘Y li"UCS’ f0S“eS’ ^Sûrement irritables et encore reeoufkS » ™Ute lorsqu'elles vieillissent, elles sont résri-
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tantes, blanches, plus sèches, moins sensibles; mais, chez Quelques scrofuleux, les cicatrices n’acquièrent jamais cette résistance, et l’on ne peut pas loujours se prononcer sur l’âge présumable d’une cicatrice.
Après cet aperçu général sur les cicatrices, nous allons parler des lésions qui donnent une physionomie spéciale à ces tissus réparateurs.
Inflammation des cicatrices. — Les cicatrices sont sujettes à l’inflammation. La lésion commence par un érythème auquel succède une érosion qui se recouvre d’une croûte. Mais souvent cette croûte est détachée par quelque frottement; il s’en forme une autre, et si la violence se répète, toute la cicatrice se détruit par une ulcération progressive dont on n’obtient pas toujours facilement la guérison. Quand l’inflammation se développe vivement sur une cicatrice , tout le tissu cicatriciel est quelquefois transformé en une eschare. Les cicatrices vasculaires sont plus sujettes que d’autres à subir le travail inflammatoire ; mais les cicatrices non vasculaires éprouvent aussi une sorte de nécrose moléculaire qui conduit également à une perte de substance.
D’autres lésions de circulation se voient encore dans les cicatrices : cr sont des dilatations variqueuses , de V œdème, des ecchymoses. Les dilatations variqueuses sont rares , parce que la densité du tissu cicatriciel s’oppose au développement des vaisseaux veineux. Quand de l’œdème se manifeste, il soulève plus ou moins la cicatrice, suivant que celle-ci est plus ou moins adhérente aux tissus sous-jacents. Si les adhérences sont légères, l’œdème les sépare et la cicatrice reprend une certaine mobilité; quelquefois l’infiltration séreuse gagne même le tissu de la cicatrice. Les ecchymoses spontanées dans une cicatrice s’observent à la suite d’efforts ou de certains troubles généraux, comme le scorbut.
Lésions traumatiques. — Les cicatrices sont souvent exposées à des lésions traumatiques. Les contusions légères y amènent des ecchymoses, et les contusions plus fortes une véritable ulcération. La destruction de la cicatrice s’opère quelquefois très vite, et l’on voit alors les tissus voisins retenus par elle s’écarter très notablement. De là des plaies bien plus larges qu’on n’eût pu le supposer d’après le peu de largeur de la cicatrice. La guérison de ces ruptures de cicatrice est assez longue à se faire, parce que le nouveau tissu cicatriciel est d’une grande friabilité.
Les cicatrices sont parfois le siège de piqûres sans grand inconvénient;
mais les incisions ou les déchirures des cicatrices sont des accidents pins sérieux. Les déchirures se voient surtout dans les cicatrices jeunes, tendues, vasculaires, d’une organisation encore incomplète.
Une cicatrice incisée ou déchirée peut se réunir par première intention , mais le plus souvent la plaie suppure et commande de grands soins, car toute la cicatrice ancienne est ordinairement détruite.
Hypertrophie des cicatrices. — On doit rattacher a celle lésion des cicatrices un certain nombre do tumeurs signalées sous les noms de chéloïde cicatricielle, tumeurs verruqueuses des cicatrices, etc. Là, en effet. ! on rencontre un développement exagéré des éléments fibreux 041 libre-
plastiques qui constituent les cicatrices. Je décrirai ces hypertrophies d’après le travail que j’ai publié sur les tumeurs végétantes des cicatrices et des ulcères.
Quand une cicatrice succède à une plaie linéaire , on trouve assez souvent un léger bourrelet violacé à la surface de la peau. Dans la généralité des cas, ce bourrelet s’affaisse et disparaît sans jamais donner lieu à aucune manifestation morbide; mais, dans certains cas, on voit cette ligne cicatricielle rester soulevée à la surface des tissus et se traduire par une saillie d’un violet foncé, douloureuse et parfois saignante. Ce relief de ia cicatrice contraste déjà avec la dépression qu’on observe dans d’autres cas, et toutes les violences extérieures peuvent l’enflammer et l’ulcérer. Cependant celte saillie cicatricielle ne frappe pas toujours l’attention du chirurgien, et il faut un degré plus avancé de la maladie pour qu’on dise qu’il existe une véritable tumeur hypertrophique.
On a décrit quelques-unes de ces hypertrophies des cicatrices sous le nom de chéloïde cicatricielle (de %y>\yi, pince d’écrevisse, eteTà'oç, ressemblance) (fig. 73), parce que ces cicatrices étaient souvent accompagnées de prolongements qui ressemblaient aux pattes des crabes. Hawkins a signalé, sous le nom de tumeurs verruqueuses des cicatrices, quelques-unes de ces hypertrophies cicatricielles végétantes.
Mais aujourd’hui qu’on est bien fixé sur la nature anatomique de ces tumeurs, il convient mieux de les désigner toutes sous le nom unique A' hypertrophies, et l’on réservera l’expression de chéloïde à certaines tumeurs fibro-plastiques et spontanées de la peau.
Les hypertrophies des cicatrices se présentent sous la forme d’élevures aplaties , coniques, ou mamelonnées, à la surface des cicatrices. Tantôt elles sont assez dures au toucher, et semblent tendues; tantôt elles ont une cerlaine mollesse. Quand ces végétations sont nombreuses , elles sont apla-
" 5 109 “nes,conlre les autres : «’«* <* que j'ai pu constater sur des végétations développées sur la cicatrice d'un coup de lance reçu dans l'aine.
La coupe de cos tumeurs est en général peu vasculaire; leur tissu est un blanc terne, très dense, criant sous le scalpel ; c'est l'aspect d'un tissu fibroidc; la pression n en fait sortir qu’un liquide aqueux.
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Fig. 13. — Hypertrophie d’une cicatrice de brûlure au poignet.
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tricielles qui, comme les cicatrices ordinaires, sont recouvertes d’une couche d’épiderme.
La cause du développement exagéré des éléments d’une cicatrice nous est tout à fait inconnue. On constate seulement que chez les individus lymphatiques, scrofuleux, les cicatrices ont une grande tendance à s’élever sous forme de bourrelets durs, d’un rouge violacé. Toutes les cicatrices peuvent être le siège de ces hypertrophies; mais il semble que, dans certains cas", cette lésion soit sous l’influence de quelque trouble général constitutionnel. Gimelle a montré à l’Académie de médecine un soldat de l’armée d’Afrique (1) qui avait reçu quinze coups de yatagan, et la plupart de ces plaies, en se cicatrisant, se transformèrent en végétations cicatricielles. D’autres fois, toutes les cicatrices sur le môme blessé sont le siège d’une hypertrophie notable.
Benjamin Brodie enleva une de ces tumeurs qui avait pris naissance sur des cicatrices laissées par mille coups de fouet. Jeflreys en extirpa du dos d’un homme une autre qui s’était produite sur une cicatrice, vingt-sept ans après une flagellation. Ces hypertrophies ne sont pas rares sur les cicatrices des brûlures. On les trouve assez souvent chez les habitants du Bengale, et elles se montrent alors sur les cicatrices que laisse l’application du cautère actuel dans la région de la rate, afin de remédier aux engorgements de cet organe. Enfin on a vu de ces fumeurs sur les cicatrices des anciens vésicatoires, des ulcères, des pustules du tartre stibié ou de l’huile de eroton.
Les hypertrophies cicatricielles débutent souvent par plusieurs tubercules disséminés sur divers points de la cicatrice. Ces élevures ne produisent ni douleur, ni gène, et peu à peu elles se soulèvent de façon à constituer, soit des plaques, soit des sortes de condylomes qui s’aplatissent les uns contre les autres. Quand l’hypertrophie cicatricielle est considérable, il est assez commun de trouver dans la peau voisine de petits tubercules.
11 est rare de voir ces tubercules d’hypertrophie cicatricielle se flétrir et disparaître; plus souvent ils restent stationnaires si on ne les expose à aucune violence; mais assez souvent encore, soit par le développement spontané de la tumeur, soit à la suite de quelque blessure, on voit ces tubercules s’ulcérer peu à peu, devenir saignants, et prendre alors un développement qui commande l’intervention chirurgicale.
Du reste, la nature de ces tumeurs n’est pas essentiellement maligne, et l’économie reste en général à l’abri de toute infection.
Productions cornées épidermiques. — Les éléments épidermiques qui recouvrent les cicatrices prennent quelquefois seuls un développement exagéré. On voit ainsi se former sur les cicatrices de petites élevures coniques et mamelonnées, dont la couleur et la résistance sont celles des cors aux pieds. La malpropreté et une pression exagérée sont les causes
(1) Bulletin do l’ Académie de médecine, I8'i2, l. VIII, p. 992.
les plus habituelles île ces végétations cornées, qui ne font pas véritablement corps avec les cicatrices, et qu’on peut en détacher facilement en les ramollissant.
D’autres fois ce sont de véritables cornes qu’on observe sur les cicatrices, et la forme de ces productions rappelle un peu les cornes de quelques ruminants. Ainsi on en a vu d’arrondies et de régulièrement formées comme celles des bœufs, d’aplaties comme celles des béliers, enfin d’autres pourvues de renflements intermittents comme celles des cerfs. Hulin a rapporté, dans son travail, l’observation d’une femme qui portait au bras droit une corne de 10 centimètres de longueur, contournée en spirale et implantée sur la cicatrice d’un kyste. On la coupa à l’aide de cisailles de Liston. Dans un autre cas, la corne, provenant de la cicatrice d’un cautère, était haute de 5 centimètres, large à sa base de 3 1/2 à 5 centimètres; elle éLait formée de fibres verticales, d’un aspect tuyauté, agglutinées les unes contre les autres. Une partie du tissu cicatriciel se prolongeait dans cette corne, et contribuait à rendre douloureux et saignant le centre de cette tumeur.
C’est à l’extrémité des moignons des amputés, et surtout des amputés de cuisse, qu’on constate le plus souvent ces productions cornées. La cicahict, dans la marche et dans la station debout, est en effet soumise à des tractions par les tiraillements que la peau éprouve et par une sorte de pression que le fémur exerce sur elle de haut en bas et de dedans en dehors.
Productions cartilagineuses et osseuses. — Les cicatrices éprouvent quelquefois une transformation cartilagineuse, fibro-cartilagineuse ou même osseuse. A la suite de pressions continues, la cicatrice devient alors le siège d’un ou de plusieurs noyaux durs, aplatis, lamellés, moins épais a la périphérie qu’au centre, à bords inégaux. Ces noyaux sont plus lisses a leur surface externe qu’à leur surface interne. Si, sous l’influence d’une contusion ou de pressions réitérées, la cicatrice vient à s’enflammer, elle finit pars ulcérer; la production ostéoïde ou osseuse est mise à nu et n’est que très lentement expulsée. Mais, dans ce cas, on s’abstiendra des tractions, qui n’amèneraient que des déchirures sans résultat utile Epithéliome et cancer. L’épilhéliomc elle cancer se développent aussi dans des cicatrices. Après l’extirpation d’un cancer du sein, par exemple on voit fréquemment les cicatrices devenir dures, tendues, douloureuses,’
•s ulcérer a la façon des encéphaloïdes ou des squirrhes. L’épithéliome œ manifeste parfois primitivement dans les cicatrices, et il y prend le plus souvent a forme papillaire. Ainsi la cicatrice se soulève; sa surface devient papil iforme, c’est-à-dire qu’elle semble constituée par le rapprochement d’un très grand nombre de papilles renflées à leur sommet Peul souvent écarter les uns des autres ces renflements papillaires
^ùë1 T 1° <leSqUel* SC dép0Se unc matière blanchâtre sébacée,’ sont T ° qUl 80 formc entre 1(i prépuce et le gland. Ces tumeurs
-ont 1res vasculaires, quelquefois ulcérées à la surface, et l’on reconnu!
encore, au fond de l’ulcération, une disposition papillaire l“
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microscopique ne montre là qu’un lissu à base iibreuse et un dépôt de cellules épidermoïdes pavimenteusos.
Ces cancroïdes des cicatrices, plus rares que les hypertrophies, se développent d’abord par quelques nodules qui semblent exuleérés, et laissent
suinter un liquide semi-purulent et roussâtre ; une croûte desséchée revêt souvent la surface caneroïdale et peut en être facilement détachée. Quand on enlève cette croûte, on constate la disposition papillaire dont nous avons déjà parlé. Cette maladie. gagne en largeur, et ne tarde pas à envahir la peau saine et plus lard les ganglions. C’est là, comme le dit Hawkins, une malignant local diseuse. Quand la tumeur s’ulcère, on trouve des solutions de continuité profondes, taillées à pic, laissant suinter un liquide puriforme.
Les cancroïdes se montrent plus souvent sur d’anciennes que sur de jeunes cicatrices. Du reste, ils se comportent comme les épilhéliomes spontanément
Eig. U. — Développement névromatique des développés SU1’ d’autres parties dll COi pS. nerfs plantaire externe et plantaire interne 1 1 . 1
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Dupuyircn).— a, artère tibiale postérieure; siège d’un prurit et d’une sécheresse qui
b nerf tibial postérieur; c névrome eu * j j maladeS Cl les portent à SC
plaquo du nerf plantaire externe; cl, né- 1
vrome arrondi du nerf plantaire interne ; e, gratter; mais très SOUVeilt enCOI’C Ce SOllt
de véritables douleurs qui se développent dans les cicatrices, et on les voit quelquefois s’exagérer au point de devenir un supplice perpétuel pour le blessé.
Ces douleurs ont des causes multiples; elles proviennent soit des uer|s qui se rendent à la cicatrice, soit des rapports de cette cicatrice avec les tissus voisins. Dans les plaies d’amputation, par exemple, les troncs nerveux coupés se terminent souvent au voisinage de la cicatrice en des renflements fibreux, parfois d’un volume considérable, de forme variée, aplatis ou arrondis, comme on en voit un remarquable exemple dans la fig. 7Z1. Ces névromes peuvent être douloureux par eux-mêmes, ou par les rapports qu’ils affectent avec les lissus voisins. Dans ce dernier cas, la douleur peut provenir de l’adhérence du névrome à un os, et des frottements ou des pressions brusques qui sont la conséquence de celte union trop intime. Ailleurs, l’extrémité du nerf est comprimée parle tissu rétractile de la cicatrice avec lequel elle fait corps. La figure ci-jointe, qui représente une pièce décrite par Acrneuil dans les Mémoires delà Société de chirurgie (t. IV, p. h 1 h), fera très bien comprendre ce qui précède. Dans d’autres cas, les cicatrices ne contiennent pas de renflements
nui' veux, cl la douleur provient de l’adhérence de la cicatrice à un os sous-jacent, connue cela s’observe assez souvent à la partie inférieure du péroné, à la surface interne du tibia ou à l’extrémité des os amputés. Tant que la plaie existe, il n’y a point de douleur; mais dès que la cicatrice devient adhérente, le moindre tiraillement de la partie développe de la douleur, et les aspérités osseuses qu’on observe assez souvent sur le bout des os coupés contribuent encore à rendre ces cicatrices plus douloureuses. Quelquefois la souffrance est si vive dans ce cas, que les malades éprouvent des syncopes ou de véritables spasmes lorsqu’on vient à imprimer un choc un peu vif à la partie blessée.
Il paraît y avoir aussi une cause de douleur dans l’hygrométricifé des cicatrices, On ne peut pas démontrer le fait expérimentalement; mais si, par les temps humides, on recouvre les cicatrices avec un corps sec et chaud, comme de la ouate ou une peau de cygne, la sensation douloureuse cesse ou est très notablement diminuée. Enfin on voit des névralgies fort douloureuses dans les cicatrices, sans qu’on puisse leur assigner aucune lésion appréciable.
Cicatrices colorées , tatouage . — Certaines cicatrices sont colorées naturellement en brun par des causes que nous ne connaissons pas; on prétend aussi que dans quelques contrées de l’Abyssinie, par exemple, les cicatrices, chez les blancs, sont colorées en noir, mais le fait n’est pas prouvé. Les cicatrices, chez les nègres, sont blanches lorsque toute l’épaisseur de la peau a été comprise dans la cicatrice; mais si les cicatrices cutanées sont très superficielles , elles peuvent conserver une certaine coloration brunâtre. Le plus souvent, la coloration des cicatrices chez les blancs provient de matières colorantes introduites dans les plaies; la matière colorante du taffetas noir d’Angleterre a été quelquefois déposée accidentellement entre les lèvres d’une plaie et a pu donner lieu à une cicatrice noire. On assure que, dans les peuplades sauvages, les tatouages sont dus au dépôt de matières colorantes dans des incisions ; mais le tatouage, si répandu parmi les soldats de notre armée s’exécute seulement à l’aide de piqûres d’aiguilles qu’on colore de différentes façons. Nous allons, à propos des cicatrices colorées dire quelques mots de ce tatouage qui est parfois l’origine d’accidents inflammatoires, et qui a soulevé déjà plusieurs questions médico-légales intéressantes. On trouvera, dans les travaux indiqués à I’Historique des cicaoiccs, tous les renseignements sur ce sujet.
suhm!ie°ln8Ct qUC n0US °bSe7°nS Cn Ellrope est Praticruë de la manière mante . On trace avec une plume ou un pinceau, sur la partie à tatouer
dessin qu on veut reproduire ; puis on délaye sur une palette ou dans une coquille les matières colorantes dont on doit faire usage : ces matières colorantes sont en général de l’encre de Chine, du bleu indigo du ver dion et quelquefois de la poudre écrasée. Deux ou trois aiguilles à oudre sont attachées ensemble et de front; puis, après avoii Mendu P U dUSS1 exaclcment que possible, le tatoueur trempe ces aiguilles
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dans la solution colorée, elles introduit dans le derme, suivant le contour
de l’image.
Los aiguilles sont enfoncées plus ou moins loin dans le derme, et à chaque nouvelle ponction, le tatoueur les trempe dans la matière colorante. Le dessin tracé par les aiguilles, on conseille au tatoué de garder le repos du membre pendant un quart d’heure, puis on fait laver le bras avec de l’eau; mais, dit Hulin, certains artistes préfèrent que ce soit avec de l’eau-de-vie ou du rhum, dont il reste toujours dans le verre une quantité assez grande pour qu’ils en lassent leur profit. Pour les dessins fi une couleur, on passe quelquefois sur les piqûres un tampon ou un doigt imprégné de la matière colorante. .
En général, l’inflammation qui succède à ces piqûres ne dure que quelques heures ; les petites croûtes dues au sang desséché sur les piqûres tombent au bout de peu de jours, et le tatouage persiste seul. Mais dans des cas assez rares, suivant la nature de la matière employée ou l’irritabilité du blessé, on a vu survenir des angioleucites, des œdèmes inflammatoires, une suppuration diffuse du tissu cellulaire.
Les cicatrices colorées du tatouage persistent-elles indéfiniment et peut-on les faire disparaître? On comprend tout de suite l’importance de ces questions au point de vue médico-légal; en effet, ces cicatrices sont un moyen sûr d’établir l’identité d’un individu.
Certaines matières colorantes, comme l’encre de Chine, ne s’altèrent jamais; mais d’autres formées de matières végétales, comme l’indigo, pâlissent considérablement. Le vermillon déposé dans la peau voit aussi sa couleur s’altérer ; mais quelle que soit la matière employée , si le
tatouage a été trop superficiellement pratiqué, il peut disparaître soit naturellement, soit par des frottements rudes, seuls ou précédés de l’application d’un vésicatoire. On trouvera dans le remarquable travail de Tardieu les applications de ces faits à la médecine légale.
Mais il y a encore un autre mode de disparition de la matière colorante du tatouage. J’ai démontré depuis longtemps (1) que, dans tous les tatouages, une certaine partie de la matière colorante pénètre dans les vaisseaux lymphatiques au moment de la piqûre, et quitte la peau pour aller jusque dans les ganglions. Les ganglions lymphatiques des individus tatoués renferment donc, comme je l’ai déjà dit précédemment, une faible quantité de la matière colorante ; mais cette injection des ganglions par celte matière s’arrête là et persiste indéfiniment.
Des difformités causées par les cicatrices. — Non-seulement les cicatrices sont difformes par elles-mêmes, mais en changeant les rapports de certaines parties du corps, elles entraînent des difformités dont le nombre est très grand et que nous nous bornerons à signaler en très peu de mots.
Ces difformités résultent en général de la rétraction des cicatrices, et on les observe alors plus souvent dans les cicatrices de brûlure qui
(1) Gazelle médicale, 1849, i>. 471.
Fig. 75. — Cicatrices saillantes et rétractiles du cou à la suite de brûlure.
sont inégales, denses, dures, fibreuses, fortement adhérentes aux tissus sous-jacents.
Les principales difformités produites par les cicatrices sont des adhérences de parties normalement séparées, telles que celles de la conjonctive au globe oculaire ou du pavillon de l’oreille à la peau ; des rétractions de la tête du tronc ou des membres, comme on en voit si souvent à la suite des brûlures du cou,
(fig. 75); de la région inguinale, des téguments du pli du coude ; des occlusions d’orifices naturels, comme cela arrive après la brûlure des lèvres, des paupières, etc.; des déplacements de parties mobiles, .comme des luxations progressives de grandes articulations. Mais nous ne pouvons pas nous étendre davantage sur ce sujet dont les diverses parties seront longuement étudiées ailleurs.
Traitement. — Nous allons examiner séparément, comme dans le paragraphe qui précède, les diverses lésions des cicatrices au point de vue thérapeutique.
Lorsque des cicatrices sont, par une cause quelconque, le siège d’une inflammation , on doit les traiter par le repos, par des applications émollientes, froides, jusqu’au moment où la douleur et la rougeur auront complètement disparu. Alors, si la cicatrice n’a pas été détruite, on devra prendre les plus grands soins pour éviter le retour de semblables accidents.
De simples piqûres ou de légères contusions n’exigent guère que le repos et quelques applications de liquides froids; mais si la cicatrice a été complètement incisée ou déchirée, on se trouve en face d’une plaie plus ou moins large et dans des conditions d’une cicatrisation plus difficde. On traitera la plaie d’une cicatrice comme une plaie ordinaire; mais de plus on devra, lorsque la couche granuleuse des bourgeons charnus sera bien développée, l’exciter par quelques cautérisations, de façon à exagérer là le développement du tissu cicatriciel. Si une cicatrice s’était déjà rompue plusieurs fois, on devrait examiner les conditions locales du mal, afin de voir s il ne serait pas possible d’enlever complètement cette cicatrice et d’obtenir une réunion immédiate de la plaie.
Lorsqu’il s’agit simplement de traiter les bourrelets hypertrophiques des cicatrices, on peut espérer de les réduire par quelques applications stimubmles, comme celles de teinture d’iode, aidées d’une compression méthodique, douce, à l’aide de compresses d’amadou soutenues par une bande. î51 ces m°ycns excitants ne réussissent pas à détruire ce léger excès de lormation cicatricielle, et si la cicatrice n’est pas exposée à des violences 011 <lo_d recommander au malade l’expectation.
8,11 s a£issait d’une hypertrophie plus considérable, de celle qu’on
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désigne par les noms de chéloïde , de tumeur végétante des cicutrices, il ne ■ laudrait plus compter sur l’action des stimulants et de la compression. Que faudrait-il faire alors? Plusieurs cas différents peuvent se présenter.
Si la tumeur est peu développée, non exposée à des frottements, et si elle s’arrête dans son développement, il est sage de ne pas conseiller d’opération; mais, dans des conditions opposées, il faut enlever la tumeur par le bistOUri, car les caustiques doivent être absolument rejetés. Quand la plaie d’extirpation peut être réunie par première intention, la guérison est très probable; mais si l’ablation de la tumeur laisse une plaie exposée, les chances d’une récidive sont malheureusement très grandes.
Les épithéliom'es et les cancers des cicatrices doivent être enlevés, comme s’il s’agissait de ces tumeurs dans d’autres régions.
Avant d’entreprendre quelque chose contre une cicatrice douloureuse , on devra s’assurer si la douleur provient de quelque adhérence anomale de la cicatrice a une. surface osseuse, du développement névromatique d une extrémité nerveuse coupée, ou bien si elle n’est que l’expression d’une de ces névralgies dont la cause anatomique échappe.
Quand il y a une adhérence anomale et douloureuse de la cicatrice à un os sous-jacent, on doit avoir recours à la section sous-cutanée des adhérences à l’aide d’un ténotome mousse; et pour prévenir une nouvelle et trop facile réunion des mêmes parties, on devra chaque jour, ou même plusieurs fois par jour, faire mouvoir la peau doucement de tous les côtés au niveau de la section sous-cutanée. Ce moyen, sur lequel Hancock a surtout insisté dans ces derniers temps (1), a pour but de créer au niveau de l’adhérence primitive, soit une bourse muqueuse, soit un tissu celluleux lâche; mais il faut avouer que son succès est très incertain. Le chirurgien anglais, dans la pensée que les moignons d’amputation sont plus souvent douloureux par ces adhérences de la cicatrice aux os que par le développement névromatique des nerfs coupés, conseille d’appliquer surtout dans ce cas des sections sous-cutanées.
Mais si l’on était sûr que ces douleurs eussent pour cause l’hypertrophie du nerf, on devrait inciser la cicatrice et exciser le nerf ou le névrome, en favorisant le plus possible la réunion immédiate.
Enfin, contre les névralgies sine materia, on aura recours aux narcotiques, à la belladone, au chloroforme, aux applications froides, etc. Mais le plus souvent il est impossible de connaître la cause des douleurs dans les cicatrices, et quand elles ont acquis une violence extrême, on est conduit à pratiquer successivement plusieurs opérations. Un des plus remarquables exemples de ce genre est rapporté dans un journal anglais (2). On amputa la cuisse d’une fille de vingt-deux ans à Middlesex Hospital, et de très vives douleurs se montrèrent plus tard dans le moignon, dont le chirurgien fit alors la résection. Mais les douleurs continuant, on réséqua le sciatique au niveau de la hanche; enfin aucune amélioration ne s’étant
(1) Tlie Lancet , 23 juillet 1859.
(2) The Lancet, 1830, 1èr vol., p. Ml.
manifestée, on crut devoir pratiquer la désarticulation de la hanche, et 'la malade guérit.
Toutes les cicatrices jouissent, à des degrés divers, du pouvoir de se rétracter, et celle propriété rétractile n’a produit tous ses résultats qu’au bout d’un temps qui varie de plusieurs mois à plusieurs années. Quand relie rétraction s’exerce au niveau de certaines parties, comme les jointures, il faut la combattre énergiquement par des attelles, des bandes élastiques, des appareils à extension continue, de la gymnastique. On aidera à l’action de ces divers moyens en entretenant de la chaleur au niveau de ces cicatrices et en exerçant sur elles des frictions. On peut seulement, dans la chirurgie spéciale, faire bien connaître les différents procédés à l’aide desquels on réalise toutes ces indications; mais en tout cas, on doit se rappeler qu’il faut agir lentement, peu à peu, sans brusquerie, et attendre que la nutrition de la cicatrice se modifie et que son tissu reprenne plus de souplesse; on doit se rappeler encore que les cicatrices ont Une grande tendance à se ramollir, et que, douées de peu de vitalité, elles s’ulcèrent souvent fort vite durant ces tractions.
Quand l’extension des cicatrices rétractées ne suffit pas à rendre à la partie ses fonctions, il faut songer à qüelques-uncs des opérations sanglantes qui ont été proposées dans ce cas; mais nous n’indiquerons ici que les principes généraux sur lesquels reposent ces opérations délicates.
On peut rattacher à quatre méthodes les moyens opératoires mis en usage : dans la première méthode on coupe directement la bride cicatricielle rétractée, et pendant la cicatrisation on lutte par les moyens indiqués plus haut contre une rétraction nouvelle; dans la seconde méthode on pratique encore une section, mais on met obstacle à l’adhésion des surfaces suppurantes, soit en détruisant en un point la membrane granuleuse, soit en interposant un corps étranger à l’extrême limite de la ligne où devra porter l’incision, afin de créer là un point cicatriciel isolé qui ne permettra pas aux surfaces divisées de se réunir ; dans la troisième méthode on allonge directement la cicatrice par un lambeau pris dans le voisinage ; enfin dans la quatrième on enlève complètement la cicatrice et l’on réunit la plaie par première intention.
1" La section simple des brides cicatricielles peut se faire sur un ou plusieurs points de la bride. On portera le bistouri jusqu’au delà de l’épaisseur de la cicatrice; et, immédiatement après, on tiendra écartées l’une de l’autre les surfaces saignantes. Cet écartement devra être maintenu pendant tout le temps de la guérison de la plaie, et l’on aura soin que l’extension se fasse doucement et avec lenteur.
On a conseillé de pratiquer sur la bride des incisions obliques, afin que la cicatrice elle-même serve à former un petit lambeau qui recouvrira une certaine partie de la plaie. Celle modification n’a pas grande importance; mais ces incisions, perpendiculaires ou obliques, sont le plus souvent suivies du retour des choses à l’état antérieur, parce que la rétraction de la couche granuleuse l’emporte sur les efforts
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que fait le chirurgien pour s’opposer au rapprochement des parties,
2° C’cst*pour s’opposer à ce rapprochement qu’Amussat conseillait de ' rompre la continuité de cette membrane granuleuse au point où se réunissent les deux surfaces suppurantes de la bride incisée. Chaque surface ainsi isolée de sa congénère se cicatriserait isolément. Atin d’atteindre ce but, Amussat proposait de fendre toutes les vingt-quatre heures l’angle d’union des deux surfaces granuleuses. Mais c’est là un moyen assez douloureux et qui est loin d’être toujours suivi de succès. Le procédé suivant me paraît préférable. S’il s’agit, par exemple, d’une bride cicatricielle qui a réuni deux doigts, on perce celte bride avec un trocart au point où l’on croit devoir terminer la séparation des parties; on introduit ensuite un fil de plomb dans ce trou, et on ne le retire qu’au moment où une cicatrice est complètement établie ; on peut alors inciser la bride, et l’on doit espérer que les surfaces suppurantes isolées par un point cicatriciel ne se réuniront pas.
Cette dernière façon de faire no conduit pas à une guérison certaine, car on a vu les bourgeons charnus se réunir au-dessus du point cicatriciel; mais en prenant grand soin de maintenir le plus possible un écartement des parties, on pourra concevoir quelques espérances do guérison.
3° Un moyen plus sûr que les précédents, mais qui n’est pas toujours réalisable, c’est, l’autoplastie, soit par glissement de deux lambeaux décollés suivant les deux bords d’une plaie qui succéderait à l’ablation de la cicatrice, soit par interposition d’un lambeau entre les lèvres de la solution de continuité faite à la cicatrice rétractée. On peut tailler dans la peau voisine de la cicatrice un lambeau qu’il suffira d’incliner pour aug- • menter d’une quantité voulue la longueur de la bride cicatricielle.
Quand on taille des lambeaux pour allonger des cicatrices vicieuses, il faut autant que possible ne pas constituer ces lambeaux avec du tissu cicatriciel, mais bien avec la peau saine du voisinage. Ces lambeaux ne doivent pas non plus avoir leurs pédicules vasculaires dans la cicatrice, car le peu de vascularité de ces tissus anomaux serait peu favorable à la vitalité de la partie; c’est surtout vers les bords de la réunion que l'intégrité des tissus est indispensable. Il y a, du reste, des tissus cicatriciels qui semblent plus favorables que d’autres à la réunion des parties : tel est. par exemple, le tissu cicatriciel sensible, épais, extensible.
On a soutenu que ces opérations pour des cicatrices rétractiles devaient être pratiquées tardivement quand le tissu cicatriciel avait pour ainsi dire épuisé toute sa puissance de rétraction. Mais c’est là une doctrine qui peut avoir des conséquences funestes. En effet, quand des brides cicatricielles se forment dans l’enfance, il y a atrophie, arrêt de développement des parties affectées; les articulations restent intactes, mais les tissus péri-articulaires et les muscles sont enroidis et ne recouvrent pas facilement leurs mouvements. Donc si l'on doit attendre que le tissu de cicatrice soit parfaitement développé, il ne faut pas retarder 1 opération au delà d’une année.
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/u’ L’extirpation des cicatrices n’est pratiquée que rarement, à cause des lésions étendues qu’elle entraîne après elle. Il ne faut la réserver qu’à certains cas bien déterminés, et alors elle peut rendre d’incontestables services. Si l’on avait à traiter quelques-unes de ces brides cicatricielles qui amènent des rétractions bien marquées, et si ces brides n’é.laient pas trop étendues, ou pourrait en pratiquer l’extirpation et tenter la réunion immédiate de la plaie.
BRULURES. — FROIDURES. — ACCIDENTS PRODUITS PAR LA FOUDRE
ARTICLE PREMIER
E DE LA BRULURE.
IOn désigne sous le nom de brûlure un ensemble de lésions produites par l’action énergique et rapide, ou faible, mais continue, du calorique.
Historique. — Les publications sur la brûlure sont excessivement nombreuses, mais beaucoup d’entre elles, destinées à vanter quelques remèdes ' insignifiants, ne méritent pas qu’on s’y arrête. Nous indiquerons seulemenl ici les travaux qui ont servi à édifier l’histoire de la brûlure sur des bases sérieuses.
Jusqu’au moment (1607) où Fabrice de Hilden publia son traité des brûlures : De ambustionibus quæ oleo et aqua fervidis, ferro candentc , pulvere tormentario, fulmine et quavis alia materia ignita fiunt, l’histoire de ces lésions avait été faite sans critique et sans méthode. On peut dater de 3 cette époque la première étude rationnelle de la brûlure. Il admit trois de- *• gpés dans ces lésions, et décrivit le traitement applicable à chacun d’eux.
La description de Fabrice, complétée par Heister et Callisen, modifiée ’’ Par B°yer’ resta dans la science jusqu’au moment où Dupuytren publia : dans ses Leçons orales de clinique chirurgicale ses idées sur la brûlure. On & trouve dans le travail de ce dernier chirurgien une division qui est 'ondée sur des vues ingénieuses et pratiques; cette classification a fail ) fortune et est devenue classique.
k Mais les travaux de Dupuytren et de ses élèves n’étendirent guère le ■ cercle de nos connaissances sur les lésions internes qui compliquent S0uvent Pes g^es accidents locaux. Cette lacune a été remplie par ‘ quelques recherches intéressantes publiées en Angleterre, et qui complètent de la façon la plus heureuse l’histoire des brûlures.
Dupuytren, Des brûlures, etc. {Leçons orales, t. IV, p. 603). - Paillard Mémoire
?m TZr VÀ“qUe dTé de!a brÜlUre {j0Umal hebdom°™re de médecine. Ira., u 163'- ~ jAMES IoNG. On tiw pas t mortem Appearances round
f Burns (7 lie London Medical Gazette, Febr. 1840, vol. XXV, p. 743)
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CURLING, On lhe Ulcération nf lhe Duodénum a [1er Burns (Medico-chirurq , Trima., 1842, vol. XXV). — Erichsen, On lhe Palhulogy of Burna (Lindon Medical Gazette, Jan. 1 844, vol. XXXI, p. 544-588). — S. Cttomi'TON, Report on Burns and Scalds (Transactions of lhe Provincial Medical and Surgicul Association , 1851, vol. XVIII, p. 1), travail statistique très important sur les brûlures.
Etiologie, — Les causes de la brûlure sont très multipliées et comprennent tous les modes par lesquels le calorique se manifeste à nous. Il suffira de les passer successivement en revue pour comprendre le degré de fréquence de ces accidents.
1° Le calorique rayonnant ne produit, en général, que des brûlures superficielles et qui s’effacent vile ; c’est lui qui donne lieu ùjces érythèmes assez communs connus sous le nom de coup de soleil. Les rayons solaires qui atteignent les parties découvertes du corps agissent d'abord sur la peau comme sur les substances qui, dans la photographie, sont sensibles à la lumière; mais s'ils sont très nombreux et très intenses, ils enflamment superficiellement les téguments. Quelquefois on observe un érysipèle, on a cité aussi des cas de phlegmon, et Dupuytrcn assure môme que sur certains individus surpris pendant leur sommeil par un soleil ardent, on a constaté quelques points gangréneux, et des accidents inflammatoires qui ont entraîné la mort. La cautérisation objective des chirurgiens n’est qu’une manifestation du calorique rayonnant. C’est à l’action lente el continue de cette chaleur rayonnante qu’il faut attribuer l’érythème chronique qu’on observe sur les cuisses des femmes qui font abus de la chaufferette et sur le visage des ouvriers qui soufflent le verre.
2° La combustion du gaz qui produit la flamme entraîne des accidents plus redoutables que ceux dus au seul calorique rayonnant. La flamme s’attache aux tissus, racornit d’abord les téguments, puis les détruit, et arrive ainsi jusqu’aux couches graisseuses qui fournissent à la combustion rapide un aliment d’une redoutable puissance. Ainsi s’explique la combustion d’un membre, chez des individus dont les vêlements s’enflamment. On observe ces brûlures par la flamme chez les droguistes qui manient les spiritueux; chez les artificiers, chez les vidangeurs, qui enflamment imprudemment les gaz des fosses d’aisances; enfin, assez souvent encore, chez des individus qui font usage de lampes de verre se brisant facilement et versant au dehors de l’huile de schiste très inflammable. Mais certains liquides brûlent avec une rapidité telle, que leur flamme n'a qu’une intensité médiocre : c’est le cas de l’éther, qu’on peut sans danger faire brûler sur sa main. Lorsque les gaz s’enflamment, ils dégagent rapidement du calorique, et produisent souvent des brûlures très .étendues, quoique peu profondes. Leur combustion s’accompagne aussi d’une explosion subite qui imprime à tout le corps un choc quelquefois redoutable.
3° Les liquides bouillants , qui se répandent rapidement sur une grande surface, produisent des brûlures très . larges et souvent très profondes. H faut tenir compte ici de la nature du liquide, de sa capacité pour le calorique. Les liquides visqueux, comme les huiles, qui adhèrent aux parties,
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ceux qui, comme les solutions salées, exigent une haute température pour entrer en ébullition; ceux qui enfin joignent à cette température élevée des propriétés caustiques, sont plus dangereux que les autres liquides.
A propos des brûlures par des liquides, il est bon de noter que ces brûlures se produisent quelquefois sur des points du corps où l’on n’est pas habitué à les soupçonner. Je veux parler de ces brûlures qu’on cause à des enfants, en leur faisant avaler des liquides bouillants à l’aide des longs tuyaux métalliques des biberons, comme on en fait usage dans certains pays, surtout en Angleterre. Quelques enfants succombent à ces lésions, bien décrites par Ph. Bevan (1), sans qu’on puisse soupçonner la cause de leur mort.
/i° Les solides produisent des brûlures plus profondes que larges, mais il est en général facile de s’y soustraire, et l’on évite alors l’extension du mal. Quelques solides fondent à une certaine température, adhèrent solidement aux parties, et occasionnent des brûlures très graves. Le phosphore, le soufre, les résines et certains métaux sont dans ce cas. Ces dernières substances, lorsqu’elles entrent en fusion, détruisent instantanément les tissus. Un jeune homme plaça par mégarde son pied dans une rigole où vint à couler un flot de fonte, et ne retira du métal en fusion qu’un membre privé du pied et de la partie inférieure de la jambe.
5° Enfin la foudre , en tombant sur certains individus, y produit des brûlures plus ou moins graves; mais nous consacrerons plus loin un article à ces accidents.
Dans le mode d’action de ces divers agents de combustion, il faut tenir compte : 1° de la durée d’application du corps comburant; 2° de l’état préalable de la peau qui , calleuse ou fine, résistera plus ou moins à |r l’action de la chaleur; 3° de la présence ou de l’absence de vêtements.
Il est inutile d’insister aujourd’hui sur la fréquence des accidents si graves qui succèdent à la combustion des vêtements, ou à leur imbibition par une grande quantité de liquide élevé à une haute température. L’amï plitude des robes de femmes explique suffisamment cette fréquence. Les . vêtements ne protègent le blessé que dans le cas où une petite quantité 1 de liquide versé sur eux perd aussitôt sa grande chaleur. Si, au contraire, une grande quantité de liquide bouillant imbibe les vêtements, ceux-ci ! ne tardent point à acquérir une haute température, et continuent à brûler 1 les tissus qu’ils recouvrent.
Division de la brûlure. — Jusqu’à Fabrice de Hilden, on s’est peu : occupé de distinguer divers degrés dans la brûlure. Cet habile chirurgien ■commença à en admettre trois degrés. Dans le premier, selon lui. il y » a rougeur de la peau et phlyctènes ; dans le second, la peau est desséchée racornie, mais il n’y a pas encore d’eschare; enfin, dans le troisième,
K es tissus sont cscharifiés, et des plaies suppurantes succèdent à la chute I es P,irties sphacélôes. Hunier admit quatre degrés de la brûlure : les
(U Dublin r/uarlcrly Journal, Febr. 18G0, vol. XXIX.
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ileux premiers comprennent une inilammalion plus ou moins vive; dans le troisième, la peau et la chair sont réduites en croûte; enfin, dans le quatrième, les parties sont détruites jusqu’aux os.
A ces classifications incomplètes, Boyer en substitua une fondée sur une appréciation profondément vraie des diverses lésions de la brûlure. Selon lui, le premier degré est une inflammation cutanée qui ressemble à l’érysipèle; le second est caractérisé par des phlyctènes auxquelles succède une érosion du derme, semblable à celle que produit un vésicatoire; enfin, dans le troisième degré, il y a eschare.
Boyer avait très bien analysé les effets produits par les corps comburants : rubéfaction, vésication, escharification. Dupuytren donna une division plus complète, et il se fonda, pour l’établir, à la fois sur les principes de Boyer et sur la profondeur des parties atteintes. Le premier degré de cette classification comprend l’inflammation érythémateuse de la peau; le second, une inflammation avec phlyctènes; le troisième, la mortification superficielle du derme; le quatrième, la mortification de la totalité de la peau et du tissu cellulaire sous-cutané; le cinquième, celle des parties molles, y compris les aponévroses et les muscles; enfin, le sixième, la carbonisation de tout le membre. Cette division est aujourd’hui devenue classique, quoiqu’il faille reconnaître à celle de Boyer une conception plus élevée. Gerdy seul , parmi les chirurgiens de notre époque, a essayé d’étudier séparément les brûlures en surface et celles en profondeur; mais sa classification ne fixe pas bien dans l’esprit tous les détails de ces lésions, et nous conserverons celle de Dupuytren.
Symptomatolo&ie. — Il y a dans les brûlures des symptômes locaux et des symptômes yénéraux. Nous les passerons successivement en revue, en commençant par l’examen des phénomènes locaux propres à chaque degré de la brûlure.
Symptômes locaux. — Premier degré. — Les brûlures du premier degré, produites soit par le calorique rayonnant , soit par l’impression d’un liquide au-dessous de 100 degrés, sont caractérisées par une rougeur diffuse de la peau, avec un peu de tuméfaction et une douleur cuisante. Ces symptômes disparaissent en général assez vite, mais il n’est, pas rare de voir ensuite l’épiderme se flétrir et s’exfolier. Si ce degré de la brûlure se renouvelle souvent, la peau se ride, s’épaissit et se couvre de vergetlures et de marbrures : c’est cet état qui donne un aspect si caractéristique à la peau de la face chez les ouvriers qui soufflent le verre.
Deuxieme degré. — Dans le deuxième degré de la brûlure, l’action comburante a été plus énergique. L’eau bouillante produit souvent ces sortes de brûlures, caractérisées surtout par la présence des phlyctènes et ces soulèvements épidermiques , qui contiennent de la sérosité, se montrent en général très promptement, quelquefois aussitôt que le corps chaud a cessé d’agir sur les tissus.
Quand les phlyctènes sont complètement formées, on peut les ouuir
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en un point et laisser le liquide s’écouler au dehors, ou bien on détache complètement et sans le vouloir la pellicule épidermique ; et, dans les deux cas , les choses ne se passent point de la même manière. Dans le premier, le liquide sort peu a peu de la vésicule épidermique, qui s’affaisse, et à mesure qu il se reproduit, il trouve un écoulement facile au dehors. Quand il cesse d’être sécrété, l’épiderme primitif s’exfolie en même temps qu’une nouvelle couche épidermique se reproduit au-dessous de lui. Dans le second cas, le derme est mis à nu, et, au contact de l’air, la douleur devient fort vive, si l’inflammation se développe dans les couches les plus superficielles des téguments qui suppurent. Enfin il s’établit une couche cicatricielle très légère, mais on ne peut assigner ici une limite précise à l’inflammation du derme; de là naissent souvent de légères brides, des cicatrices un peu saillantes ou colorées, qui laissent des traces indélébiles. Il faut conclure de ces remarques que les plus grandes précautions doivent être prises pour éviter l’arrachement de l’épiderme quand on déshabille les brûlés.
Jusqu alors nous n’avons vp que les deux formes si bien comparées par Boyer à l’érysipèle' et à la vésication r c’est l’escharification qui domine dans les quatre autres degrés.
- Troisième degré. — Ce sont des liquides gras, enflammés, des corps solides en ignition, qui produisent eû général ce degré de brûlure. On en distingue deux formes : l’une, humide, dans laquelle il existe des phlyctènes avec plaques ramollies de la portion superficielle .du derme ■ l’autre, sèche, remarquable par l’épiderme desséché, et des eschares souples, jaunâtres, déprimées, insensibles quand on les touche légèrement avec les doigts. Au bout de quelques heures ou d’un jour environ la douleur s’arrête et ne reparaît qu’après six à huit jours, quand il se développe autour des eschares une inflammation éliminatrice Peu à peu ces parties mortifiées se détachent, et il reste une surface granuleuse qui appartient aux couches profondes du derme, et qui se cicatrise à la façon des plaies simples. La cicatrice s’établit sur la portion du derme les ée intacte ; elle est lisse, résistante, peu rétractile, et se distingue surfont des téguments voisins par sa coloration d’un blanc mat Quatrième degré.- La douleur est très vive pendant la brûlure mais elle cesse très promptement, car toute l’épaisseur de la peau où siégen an d éléments de sensibilité est détruite. L’eschare du quatrième degré de la brulure est caractéristique; elle est sèche, dure, résonnant à h, Zr
lout à fait insen^bl e° e t circon-
!*** U“c ™1' bon.éo de u':
ion nette, de 1 autre côté se fondant insensiblement avec une roucT11 '.ou circonscrite, diffuse, et ne pouvant dispanaiu, comme X ^
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pression modérée. C'esl dans ce degré de la brûlure qu’on constate bien ces phénomènes. Un observe aussi tour à tour l'élimination des eschares, la formation des bourgeons charnus et la cicatrisation, comme dans le degré précédent; mais le derme étant complètement détruit, il se forme à sa place une couche granuleuse qui se recouvre d’épiderme et jouit de toutes les propriétés rétractiles des membranes cicatricielles. De lk des rétractions des membres, des cicatrices vicieuses et toutes les difformités qui peuvent en résulter.
Cinquième degré. — La destruction des muscles, des tendons, des vaisseaux, des nerfs, donne lieu, en général, à une eschare dure, sèche, sonore, noire, insensible. L’inflammation éliminatrice est plus intense et la suppuration plus abondante que dans le degré précédent; la chute des eschares est souvent troublée par des hémorrhagies intenses; la cicatrice est difforme, creuse, adhérente aux tissus profonds. Un tel étal nuit aux mouvements du membre, car les muscles ont contracté des adhérences anomales quand ils n’ont pas été complètement détruits.
Sixième degré. — C’est la torréfaction complète d’un membre; delà une, masse noirâtre, dure, qui exhale l’odeur des matières animales brûlées. Souvent la douleur est peu vive, comme dans le fait cité plus haut d’un homme auquel un flot de fonte bouillante emporta le pied. L’inflammation éliminatrice est très intense, et la chute des eschares se fait souvent attendre ; en effet, l’élimination de l’os est très tardive. Les plaies qui succèdent k ce degré de la brûlure sont irrégulières, et donnent lieu k des cicatrices très difformes, très inégales; enfin, même avec une cica^ trice régulière, le malade n’en est pas moins privé d’un membre.
Nous venons de supposer une brûlure dont la marche n’est entravée par aucun accident. 11 n’en est malheureusement pas de même dans tous les cas ; ainsi la partie brûlée peut être le point de départ d’érysipèles, de phlegmons diffus qui s’étendent au loin; un travail d’ulcération progressive peut succéder, surtout chez les enfants scrofuleux, k l’élimination des eschares; enfin, quand les parties sphacélées comprennent une grosse artère ou les parties molles d’une articulation, leur chute peut être suivie d’accidents redoutables, tels qu’une hémorrhagie ou l’ouverture d’une cavité articulaire*
Symptômes généraux. — Les brûlures peu étendues suivent souvent toutes leurs phases, sans que le malade éprouve de réaction générale; mais lorsque l’action du feu s’est fait sentir sur une large surface ou à une profondeur assez grande, il survient un ensemble de symptômes qu’en raison de leur époque d’apparition et de leur nature, on peut diviser en trois périodes : période de congestion, période de réaction inflammatoire , période de suppuration. Nous allons passer en revue tous les symptômes généraux, en les rattachant a ces trois périodes.
La première période, marquée surtout par une \i\c douleur et de la jirostralion, ne dure que deux jours au plus. Dans les cas très graves, la prostration arrive si vite, que la douleur n’a pas une grande duiéej
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mais, dans des cas où l’étendue de la brûlure n’est pas aussi considérable, la douleur vive et persistante devient un des phénomènes capitaux du mal ; elle variera beaucoup suivant la profondeur des lésions et la sensibilité des individus. Quand la brûlure est bien localisée, la douleur ne s’accompagne que d’un léger mouvement fébrile; mais dans les brûlures étendues, le malade tombe dans une prostration plus ou moins grande; il devient pâle, anxieux, agité ; du délire et des contractures se manifestent, et, ii la vive chaleur qui s’étendait de la partie brûlée à tout le corps, on voit succéder un froid pénible; le pouls faiblit tout en gardant sa fréquence; la langue se dessèche, et une soif vive s’empare du malade. Ces derniers phénomènes sont surtout marqués dans les brûlures superficielles de l’arrière-gorge et du larynx, comme on en voit des exemples dans les accidents produits par la flamme ou par l’ingestion de liquides bouillants. Il y a quelquefois alors de la dysphagie.
La mort, terminaison habituelle des très vastes brûlures, arrive souvent sans aucun effort et peu de temps après l’accident, dans un assoupissement profond. D’autres fois, il survient des convulsions et du délire, et le malade succombe au milieu de symptômes d’une grande excitation. Enfin, on constate dans d’autres cas tous les signes d’une congestion cérébrale.
La seconde période est surtout caractérisée par des phénomènes de réaction fébrile et inflammatoire. L’intensité. de la fièvre est des plus variables. Dans les premiers jours le blessé est, en général, constipé, mais de la diarrhée succède très souvent à cette constipation, et l’on voit apparaître aussi des vomissements pénibles : on a pensé sans doute avec raison que ces phénomènes gastro-intestinaux étaient sous l’influence des lésions du duodénum, que nous indiquerons plus loin; mais, môme dans le cas où il n’y a pas de lésions intestinales, la diarrhée existe et diminue considérablement les forces de l’individu.
On constate aussi dans cette période des symptômes de réaction inflammatoire du côté des organes thoraciques. La congestion qui, dans les premiers temps, s’est faite du côté des poumons, peut maintenant passer al état d inflammation franche. Lorsque la maladie a envahi une étendue plus ou moins considérable de la paroi thoracique, il peut se faire aussi une propagation directe de l’inflammation à la plèvre ; on devra donc surum 1er d une façon spéciale le développement d’un tel accident toujours
C est pendant cette seconde période, dont la durée a été approximativement fixée a deux semaines, que s’opère le travail de séparation des eschares. Le malade peut succomber alors aux manifestations inflamman-es qui suivent les congestions de dilférents viscères, ou à une péritonite consecutive a la perforation d’une artère intestinale et du péritoine par mi ulcère du duodénum; enfin il peut aussi mourir d’hémorrhagie-
fiuefni Pf atl(°n dGS CSChareS’ des ™^aux importants sont quel-
1 °merts eL vorsenl une très grande quantité de sang. Mais quand grosses artères, comme la fémorale, sont comprises dans la brûlure il
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est rare que le malade vive jusqu’au moment de l’élimination des eschares.
Dans la troisième période , ou période de dépression et de suppuration, on observe encore des inflammations viscérales, mais pas aussi fréquemment que dans la période qui précède. Le phénomène caractéristique alors est une grande diminution des forces ; une suppuration abondante a succédé à l’élimination des eschares ; la diarrhée se montre assez fréquemment et contribue aussi à épuiser le blessé.
Arrivée à cette période, la brûlure ne diffère plus d’une plaie qui suppure, et l’on peut voir survenir tous les accidents des plaies, comme le tétanos, l’érysipèle, le phlegmon diffus, etc.; l’infection purulente est seule assez rare, et il y a dans ce fait un bon argument en faveur de la préférence à accorder à l’emploi des caustiques sur l’emploi du bistouri. Enfin, on a vu succomber très rapidement de malheureux brûlés dont les plaies étaient complètement ou presque complètement cicatrisées, et ces laits sont encore restés sans explication. La guérison ne s’obtient guère qu’au prix d’une cicatrice souvent très difforme ou d’un ulcère incurable..
Anatomie pathologique. — Je ne parlerai pas ici des lésions locales et directes de la brûlure, suffisamment décrites plus haut, et je me bornerai à rechercher les altérations des viscères qui peuvent causer des accidents très sérieux, et souvent la mort. Les travaux de Long, de Curling et d’Erichsen ont surtout contribué à bien éclaircir ce point de science ; ceux d’Erichsen reposent sur l’analyse de cinquante cas de brûlures terminés d’une façon funeste.
Ou peut, pour la facilité de celle étude anatomo-pathologique, diviser, comme nous l’avons fait plus haut, les choses en trois périodes.
Dans la grande majorité des cas funestes de brûlure, lorsque le blessé succombe dans les deux premiers jours, la mort arrive avant l’apparition des phénomènes inflammatoires, et elle résulte du choc imprimé à l’économie entière par cette brûlure si étendue. Mais quelle est. la nature de cette action générale des brûlures ? Dupuytren attribuait tous les accidenls à l’excès de la douleur: mais la douleur n’est pas toujours très vive el les
accidents persistent; il faut donc chercher ailleurs la raison de ces phénomènes morbides. Nous pensons que les accidents mortels qu’on voit survenir alors sont la conséquence de congestions sanguines internes produites par un arrêt subit dans les vaisseaux superficiels.
En effet, quand on pratique l’autopsie des individus qui succombent dans cette première période de la brûlure, on constate des congestions viscérales multiples. 11 y a une congestion vasculaire dans le cerveau et dans la protubérance, de l’épanchement dans les ventricules el quelquefois dans l’arachnoïde. Les viscères thoraciques sont aussi congestionnés; mais si cela n’est pas toujours très marqué, c’est que les congestions ne laissent pas toujours de traces. La congestion des organes abdominaux est moins fréquente que les précédentes, sans cependant être rare.
En autre état congestif plus fréquent, c'est celui qu’on observe dans
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les membranes muqueuses qui doublent le pharynx et le larynx. Il est le plus souvent le résultat d’inhalations de la flamme ou d’air chaud. Celte congestion pharyngée ne s’étend .guère au delà du commencement de l’œsophage. Le tissu sous-muqueux s’œdémalie, s’enflamme même, et de la résulte un peu de dysphagie. Si la congestion et l’œdème s’étendent à la partie supérieure du larynx, on constate une dyspnée laryngienne, du spasme de la glotte, etc.
Dans la deuxième période qui s’étend de la fin du deuxième jour à la fin de la deuxième semaine, on observe encore de la congestion dans les vaisseaux du cerveau, un épanchement de liquide dans les ventricules, un état congestif phlegmoneux des poumons. Le foie, la rate, les reins ne présentent, en général, rien d’extraordinaire; mais les lésions, du tube gastro-intestinal sont les plus fréquentes ; la muqueuse intestinale est rouge, boursouflée, enflammée. C’est surtout vers le duodénum que les lésions sont très marquées; on observe quelquefois, dès le troisième jour, une congestion avec hypertrophie glandulaire de la muqueuse
duodénale, et plus tard se développent les ulcérations dont je parlerai plus bas.
f Dans la troisième période, nommée encore période de suppuration, d épuisement, c est 1 inflammation viscérale qui se rencontre dans la plupart des lésions cadavériques. On ne trouve pas dans le cerveau de lésions bien marquées, à moins que le malade n’ait succombé à l’infection purulente ou à des phénomènes convulsifs; mais la pleurésie et la pneumonie sont assez fréquentes, surtout dans les brûlures du thorax.
AVilks, qui a publié dans le Guy’ s hospital Reports (1) des observations intéi essantes sur les causes de la mort à la suite des brûlure^ chez les enfants, a été frappé dans ce cas de la fréquence des états purpuriques, indice évident d’une altération du sang. Il a aussi noté les dépôts fibrineux qui se font alors dans divers organes, et notamment dans les veines ; mais pour lui la mort par l’appareil pulmonaire est la plus fréquente II à trouvé les poumons rouges, hépatisés, ramollis et quelquefois granuleux et blanchâtres. Les bronches étaient remplies de mucosités, et sur les plevres on voyait des taches de purpura. Ces ecchymoses existaient aussi dans la substance corticale des reins et sur d’autres parties du corps L ulcération duodénale , sur laquelle nous voulons revenir un instant a été constatée sur le cadavre à la troisième comme à la seconde période de a brulure. Sur cent vingt-cinq cas de brûlure terminés par la mort on 1 a observée seize fois. Cinq individus étaient morts durant la première semaine; cinq autres durant la seconde; enfin, les six derniers bien plus tard, puisqu’un d’eux ne succomba que le soixante-quinzième jour. Cet ulcéré duodenal se voit, en général, immédiatement au-dessous du pylore • fl est indolent; ses bords ne sont ni coupés à pic ni renversés. Quelquefois on trouve deux ou trois ulcères réunis ensemble; il n’y a point de réaction
Cruy’s hospital Reports, 3*
sene, t. VI, p. 1 46, cl Archives de médecine, mai | SGI.
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inflammatoire autour d’eux. Tout d’abord ces solutions de continuité semblent faites comme par un emporte-pièce et n’envahissent que la muqueuse; mais lorsqu’elles ont pénétré plus profondément, on trouve à la surface péritonéale de l’intestin une exsudation plastique. Les glandes de Brunner ont en même temps augmenté de volume; mais il n’est pas démontré que ces ulcères commencent par un élargissement de la glande.
Les symptômes de l’ulcération du duodénum sont négatifs, comme nous l’avons dit plus haut. Il n’y a le plus souvent ni douleur, ni tension dans le ventre; la diarrhée n’existe pas toujours et les vomissements n’ont rien de caractéristique. Mais si l’on constate quelques symptômes gastro7 intestinaux, l’attention doit être portée sur la possibilité des lésions duodénales ; c’est alors qu’il faut interroger avec soin les moindres phénomènes morbides.
L’ulcération duodénale, en perforant l’intestin, produit une vive douleur, une distension du ventre, entin tous les signes de la péritonite; si l’ulcère a perforé l’artère pancréatico-duodénale, il survient une hématémèse abondante ou du mélæna ; enfin, la mort arrive très promptement. Mais l’ulcération du duodénum n’est pas constamment mortelle, car on l’a trouvée en voie de réparation dans des cas où le brûlé a succombé à toute autre cause, sans jamais avoir éprouvé de troubles de ce côté.
Diagnostic. — Dans le diagnostic de la lésion qui nous occupe il s’agit de déterminer : 1° l’existence de la brûlure, 2° son degré.
Si le malade cachait au chirurgien la cause des lésions dont il est atteint, il pourrait en résulter quelques erreurs. Ainsi, on pourrait confondre le premier degré de la brûlure avec quelques formes d’érythème, le second avec les effets des substances vésicantes , et les autres avec l’escharification produite par des caustiques.
Mais si la cause de la lésion est bien connue, il reste encore à décider le degré de la brûlure, et la chose n’est pas toujours facile même pour les premiers degrés. Ainsi une brûlure étant produite, quelquefois les phlyctènes n’apparaissent seulement qu’au bout d’une journée, et leur absence peut laisser croire au premier degré de la lésion. Dans le troisième degré, la coexistence des phlyctènes peut induire en erreur en ne faisant songer qu’au deuxième degré ; mais là cependant les phlyctènes ont perdu leur transparence et sont remplies d’une sérosité sanguinolente. Les trois derniers degrés, surtout le quatrième et le cinquième, ne peuvent être déterminés avec certitude. Rien n’indique aux yeux la profondeur des tissus brûlés, et quelles que soient les présomptions tirées de la température du corps brûlant et de l’aspect des téguments, il convient de garder une sage réserve sur les limites précises de la brûlure. L’expérience apprend tous les jours que des eschares superficielles ont paru profondes, et vice versa.
Le médecin légiste est souvent interrogé pour déclarer si une brûlure a été produite pendant la vie ou après la mort. On trouvera ces questions longuement débattues dans la plupart des traites de médecine legale ,
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nous nous bornerons à rappeler ici que sur un cadavre l’applicalion d’un corps chaud ne produit ni la zone rouge sur laquelle nous avons insisté plus haut, ni les phlyclènes ; mais ces deux phénomènes ne se montrent guère non plus lorsque la mort a suivi de près l’accident.
Pronostic. — Les deux premiers degrés de la brûlure n’offrent de gravité que par l’étendue de la lésion et par son siège; mais, dans les degrés suivants, le pronostic devient plus grave : 1° par la réaction inflammatoire qui favorise la chute des eschares; 2° par l’étendue et la durée de la suppuration ; 3° par le développement possible d’accidents viscéraux; h° par la perte de substance. Les cicatrices, d’un blanc mat dans le troisième degré, déprimées et rugueuses dans les quatrième .et cinquième, constituent souvent de regrettables difformités; enfin, dans le sixième degré, le malade doit s’attendre au sacrifice de son membre.
Il faut tenir grand compte dans ce pronostic de la constitution du sujet et du siège de la brûlure : chez certains enfants débiles, chez des vieillards affaiblis, la brûlure est toujours un accident grave; si la lésion a eu lieu au cuir chevelu ou au thorax, la propagation des phénomènes inflammatoires jusqu’au cerveau ou au poumon et à la plèvre est à craindre. La brûlure siége-t-elle sur une articulation, on doit redouter qu a la chute des eschares la cavité synoviale ne soit ouverte. Enfin, il nest pas jusqu’au travail de réparation cicatricielle qui n’ait ses dangers, puisqu il oblitère des orifices naturels, fléchit vicieusement les membres, la tète, et fait souvent adhérer entre eux des organes qui devraient être séparés.
Traitement. — La thérapeutique chirurgicale est encombrée de remèdes contre la brûlure, mais il faut laisser dans un juste oubli la plupart de ces médications bizarres inventées par l’ignorance ou par le charlatanisme Lne saine appréciation des divers degrés de la brûlure et des phénomènes
généraux qu’ils produisent permet aujourd’hui de mieux tracer les règles du traitement. b
Quel que soit le degré de la brûlure, on peut dire d’une façon générale
T u f df T116 léS1°n’ dans la Première période , il faut surtout mbaltre la douleur; plus tard, l’inflammation survient et commande
□lies moyens; enfin, dans la troisième période, c’est l’état adynamique qu il s agit de faire disparaître. Ces indications, qui correspondent
Zét::r v s de la brû,ure’ peuvent «»
Immédiatement après l’accident, pour éviter au malade la douleur, on prendra soin de lui enlever doucement ses vêtements ; on courrait grand risque, en agissant autrement, de détacher l’épiderme soulevé par les phlyclènes, de mettre le derme à nu, et de provoquer d’effroyables doueurs. ecs précautions prises, on cherchera à éteindre la douleur par application des réfrigérants, des astringents, des corps gras ou nar la soustraction du contact de l’air. 1 * ’ pdl Jd
Les réfrigérants sont d’un usage vulgaire, et constituent un des meil-
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leurs moyens abortifs de la douleur. On peut appliquer sur la partie brûlée des compresses trempées dans l’eau froide, ou bien la soumettre à ■ i l’irrigation continue. Quand la brûlure siège à l’extrémité d’un membre, on se trouve généralement très bien de l’immersion directe dans l’eau de puits dont la température est basse. On peut ajouter à l’eau simple quelques substances astringentes, telles que l’extrait de Saturne, le vinaigre, etc. ; mais nous ne saurions leur attribuer une vertu bien efficace. L’application des réfrigérants serait contre-indiquée, s’il s’agissait d’une large brûlure du tronc, car il y aurait du danger à refroidir le blessé sur une grande surface. Il convient mieux de le placer dans un bain tiède pendant un temps qui peut varier de plusieurs heures à plusieurs jours, comme Passavant l’a conseillé (1). On emploie alors de l’eau à 27° Réaumur, ; et on la change deux fois par jour. Souvent plusieurs heures suffisent pour éteindre les plus vives douleurs.
La soustraction de la partie lésée au contact de l’air soulage très vite les malheureux brûlés. De là l’emploi de matières pulvérulentes ou cotonneuses, comme la ouate. Le coton cardé, proposé d’abord par le i docteur Anderson (de Glascow), a été depuis cette époque souvent employé peu de temps après l’accident dans les brûlures très étendues. ( On conseille, s’il existe des phlyctènes, de les percer pour en faire sortir la sérosité, puis d’appliquer sur la partie brûlée une couche mince de I ouate qu’on recouvre bientôt d’autres couches, afin de former une enve- • loppe imperméable qu’on fixe à l’aide d’une bande de toile. Ce mode de j traitement, qui convient pour presque tous les degrés de la brûlure, a l’immense avantage de ne point exiger des pansements fréquents, et nous • l’avons vu calmer très promptement les douleurs si vives des brûlés.
Voilà pour les moyens locaux à mettre en usage dans la première M période de la brûlure; les moyens généraux commandent, à leur tour,, une grande attention. Nous savons que cette première période est surtout t marquée par la congestion des viscères, et de là on a été conduit à employer des moyens antiphlogistiques. La saignée a été recommandée, . et l’on a même conseillé, dans les phénomènes congestifs du côté de la tête, de faire surtout usage de la saignée de la jugulaire; on a prescrit, d’après le même principe, l’emploi des mercuriaux et des antimoniaux. Mais on sait que ces premières congestions viscérales sont des phénomènes mécaniques contre lesquels la saignée et les mercuriaux sont sans» action, et de plus les émissions sanguines peuvent contribuer à augmenter la prostration des blessés. 11 nous paraît préférable d’avoir recours, . dans ces larges brûlures suivies d’abattement, de froid, etc., à l’emploi de la chaleur, de quelques stimulants, comme le vin, les alcooliques, .
1, 'ammoniaque. Si la douleur est excessive, on devra associer l’opium aux' stimulants: mais, en tout cas, on doit surveiller l’emploi de ces moyens, . car il fauL craindre de hâter le développement ou d’exagérer l’intensité des phénomènes inflammatoires.
(I) Deutrche Klinik , 18.V8, n"* 36, 38, 39.
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Une inflammation vive, avec réaction fébrile générale, telle qu’on la voit dans la deuxième période de la brûlure et chez certains individus robustes, commande pal-fois un traitement antiphlogistique. J. Cloquel conseillait de combattre, par une forte application de sangsues sur les surfaces brûlées ou autour des eschares, la tuméfaction et la douleur inflammatoires qu’on y remarque si souvent. Les succès qu’il obtint par celte médication doivent engager les praticiens à y avoir recours dans les cas rares où l’on ne craint point la perte de sang. C’est dans ces cas aussi qu’une saignée générale peut être indiquée pour abattre l’élément inflammatoire. Lorsqu’il existe des inflammations nettement circonscrites et vives de certains organes thoraciques, on est quelquefois obligé d’avoir recours aux émissions sanguines. Le développement d’une péritonite exigerait le même moyen. Mais des phénomènes de collapsus succèdent si souvent aux vives douleurs de la première période, qu’on doit être très réservé sur les émissions sanguines. Du reste, les inflammations qu’on observe alors sont souvent cause de stases sanguines ou d’ulcérations qui s’aggravent par la perte de sang. Il est donc préférable de soutenir modérément, durant cette période, les forces du blessé sans trop l’exciter toutefois; on peut encore associer l’opium aux stimulants. D’ailleurs on se laissera guider par l’état du pouls, de la langue, etc.
La troisième période de la brûlure, ou période de suppuration, exige plus que les autres un régime tonique, quelques stimulants et les soins d’une bonne hygiène. L’ulcération du duodénum ne peut être diagnostiquée; mais si on la supposait à l’avance, on devrait se montrer d’une très ; grande sévérité pour ne point introduire dans le canal intestinal des aliments grossiers, et pour insister davantage encore sur l’emploi de l’opium.
Après ces données sur le traitement des accidents généraux propres aux ' principales périodes de la brûlure, nous allons résumer ce qu’il convient de faire localement dans chaque degré de cette lésion.
Dans le premier degré , les moyens les plus efficaces sont les réfrigérants, et dans le cas de contre-indication au froid, le coton cardé. Dans 1e. deuxième degré, il iaut surtout s’opposer à l’enlèvement de l’épiderme. On percera avec soin les phlyctènes, et l’on réappliquera doucement l’épiderme à la surface des papilles mises à nu. Les topiques froids, le coton f cardé et les corps gras conviennent parfaitement. Nous donnons ici la 'c préférence au coton cardé et aux topiques gras, qui permettent de ne sc renouveler le pansement qu’après la formation d’un nouvel épiderme et de laisser ainsi la partie brûlée dans une immobilité parfaite. Dans le f ' troisième degré, on a recommandé les mêmes moyens de traitement. A la K c ute des eschares, il faut traiter la plaie comme une plaie simple oui Lse recouvre de bourgeons charnus et se cicatrise
Ai ru ■»
C’est dans ces trois premiers degrés de la brûlure que Velpeau a Pr conseillé la compression. Après avoir rapporté dans son travail (1) fles
(U Archives, 1™ série, t. II, p. 424.
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exemples de brûlures graves traitées avec succès par ce moyen, il ajoute :
'« Ainsi, dans la brûlure au premier degré, la compression appliquée surle-champ prévient l’inflammation, et fait disparâltre ce phénomène avec une rapidité surprenante quand il est, déjà développé. Dans la brûlure au deuxième degré, le bandage compressif empêche la formation des phlyctènes et le développement de tous les autres symptômes, quand il est employé à temps. Plus tard, il enlève également l’inflammation, recolle l’épiderme et dessèche promptement le suintement qui s’opère. Enfin, dans le troisième degré, la compression prévient ou fait encore disparaître tout ce qui ne se rattache pas aux eschariflcations ; elle accélère la cicatrisation des ulcères. » On peut exercer la compression à l’aide d’une bande roulée directement sur la peau, ou bien placer entre les téguments et la bande de la ouate, un linge cératé, etc., etc. Velpeau a vanté, dans ce cas, les bandelettes de diachylon.
La compression agit aussi en soustrayant, la partie au contact de l’air, et c’est cette double action qu’on rencontre encore dans le collodion, que quelques personnes ont récemment préconisé dans le traitement de la brûlure.
Le quatrième et le cinquième degré de la brûlure peuvent n’exiger jusqu’à la chute des eschares d’autres moyens que les précédents. Mais le travail inflammatoire qui apparaît au moment où les parties sphacélées ■ se détachent commande assez souvent l’emploi des applications émollientes et narcotiques à la fois. Les cataplasmes modèrent la réaction phlegmasique et ramollissent les eschares. Toutefois quelques chirurgiens blâment ces moyens et conseillent un pansement avec des pommades ou des lotions excitantes, en même temps qu’un régime général tonique. Souvent les eschares se détachent par les seules forces de la ; nature, et l’on doit respecter ce travail éliminatoire ; mais si les parties sphacélées n’étaient plus retenues que par quelque bandelette fibreuse ou par quelques tendons nécrosés, il n’y aurait qu’avantage à diviser ces brides pour favoriser la chute des eschares.
Ces eschares tombées, la vigilance du chirurgien doit redoubler pour empêcher autant que possible les résultats si fâcheux des rétractions cicatricielles. La plaie sera pansée comme les plaies ordinaires ; mais s’il se développe des bourgeons charnus exubérants, on les réprimera avec le nitrate d’argent ou l’alun calciné, pour éviter les saillies de la cicatrice. Quelquefois une compression avec une plaque de plomb rend dans ce cas un véritable service.
Si la brûlure siège au pourtour d’une ouverture naturelle, comme le nez, l’anus, la vulve, etc., il faudra s’opposer à l’occlusion de la partie à l’aide de mèches, d’éponges préparées à la ficelle. Les parties contiguës qui, comme les doigts, les orteils, le pavillon de l’oreille, peuvent contracter entre elles des adhérences anomales, seront écartées avec le plus de soin possible. Enfin, si les brûlures des membres occupent le pourtour d’une articulation du côté de la flexion, on maintiendra le membre dans
COMBUSTION SPONTANÉE
l’extension, et vice versâ. On agira de la même façon pour les brûlures du cou; mais ces précautions si justement recommandées, mais si souvent infructueuses, ne devraient point être continuées si l’on s’apercevait que leur maintien eût pour résultat de s’opposer à la cicatrisation, et d’entretenir une suppuration exagérée qui affaiblirait le malade.
Si l’on arrive à obtenir une occlusion complète de la plaie, sans rétraction, sans adhérence morbide, il ne faut point encore abandonner à ellesmêmes les cicatrices de nouvelle formation ; car les tissus cicatriciels conservent pendant assez longtemps une puissance rétractile considérable contre laquelle il faut lutter, si l’on ne veut point voir se reproduire les déformations qu’on cherchait à éviter. 'Aussi doit-on maintenir jusqu’à l’organisation complète de la cicatrice les tentes , les mèches, les appareils à extension, etc., etc., dont nous avons parlé plus haut.
Dans le sixième degré de la brûlure, les lésions sont souvent si étendues et si profondes, qu’on ne peut guère espérer de sauver la vie au malade qu’en amputant le membre brûlé. Celte dernière ressource de la chirurgie doit être proposée dans le cas où la santé générale est gravement compromise. L’ouverture d’une grande articulation , la destruction des vaisseaux et des nerfs, sont des lésions locales qui doivent aussi porter le chirurgien à pratiquer une amputation, quoiqu’elles ne lui fassent pas une règle absolue de cette opération. En effet, l’histoire de l’art nous montre guéris de malheureux brûlés qui se sont obstinés à refuser l’amputation qu’un chirurgien croyait devoir leur proposer. Il faut donc toujours faire la part des circonstances propres à chaque individu. Enfin, quand l’amputation est décidée, il faut la faire au-dessus des parties mortifiées. On aura soin de ne point pratiquer cette opération pendant l’état de stupeur ou d’exaltation douloureuse des premiers moments de l’accident; on évitera aussi la période de réaction inflammatoire. La multiplicité et la profondeur des brûlures ont plusieurs fois exigé le sacrifice de deux membres chez le même individu, et l’on cite un certain nombre de guérisons à la suite de ces grandes mutilations.
ARTICLE IL
COMBUSTION SPONTANÉE
Quelques auteurs ont supposé qu’un homme pouvait être plus ou moins brûlé, sans que dans les circonstances extérieures on pût trouver une explication suffisante de la brûlure, et ils ont appliqué à ces phénomènes étranges le nom de combustion spontanée.
Il est certain que le corps tout entier peut être consumé par le feu,
1 mais rien ne démontre que cette combustion se soit accomplie sans l’intervention d’un corps enflammé. C’est du moins ce qui résulte de recherches faites avec soin dans ces derniers temps, surtout par Bischoff et Liebig, à propos du procès relatif au meurtre de la comtesse de Goer-
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litz (1), et par Pelikan, a propos d’un cas qui a été soumis à son examen (2).
Les partisans de la combustion spontanée s’appuient, pour soutenir leur opinion, sur des faits observés incomplètement et souvent par des individus étrangers à la médecine. Ils soutiennent ainsi qu’un corps a disparu par ignition, sans qu’on ait pu découvrir la cause première de la combustion ou que, si elle s est manifestée, on ne l’a point trouvée en rapport avec 1 intensité des effets. Ils supposent alors que la combustion spontanée est favorisée par l’ingestion de spiritueux qui imprègnent comme une éponge les tissus d’alcool.
Ces suppositions gratuites n’ont point encore reçu de démonstration suffisante; et, d’ailleurs, on sait avec quelle facilité tes vêtements enflammés communiquent le feu aux graisses du corps, qui fondent et alimentent ainsi la combustion. Rien ne prouve ensuite que le corps humain puisse s’imbiber d’alcool comme une éponge, car cette imbibition produit ait seule des désordres assez graves pour arrêter le cours de la vie. Mais Bischoff s’est convaincu , à propos du procès de la comtesse de Goerlitz, qu en imbibant un cadavre avec de l’alcool, il ne devient pas combustible. Il a pris des parties d’un chien, dans les artères duquel il a\ait injecté de 1 alcool à 92° ; elles ne brûlèrent ni à la flamme, ni exposées sur du charbon. Dans ce dernier cas seulement elles rôtissaient, mais cessaient de brûler aussitôt qu’on les retirait du feu.
L’examen consciencieux des faits conduit à constater qu’il n’y a point eu de témoin oculaire de ces combustions spontanées, et l’expérimentation montre 1 erreur dans laquelle sont tombés ceux qui ont cru en avoir trouvé une des causes.
Comment donc expliquer ces combustions si profondes et en apparence si extraordinaires? La chose n’a rien de bien difficile. Des malheureux adonnés aux alcooliques, engourdis par ces spiritueux ou par le froid, dans les saisons rigoureuses, s’approchent trop près du feu, qui enflamme leurs vêtements. Surpris ainsi au milieu de leur engourdissement, ces individus ne tardent point à être asphyxiés. Mais le feu gagne toujours, la peau est détruite,' la graisse fond et s’écoule sur le sol, en fournissant un aliment nouveau à la combustion; enfin la plus grande partie du corps peut être consumée par ce brasier entretenu par les seules graisses du cadavre. On trouve alors l’appartement rempli d’une fumée épaisse; les murs, les glaces, sont recouverts de matières noires, visqueuses; de la graisse non brûlée ruisselle sur le parquet, où l’on découvre encore des fragments osseux carbonisés. Telle est, selon la plupart des observateurs modernes, la meilleure explication des combustions dites spontanées. Ceux de nos lecteurs qui voudront étudier avec soin ces questions intéressantes, devront surtout se reporter aux travaux qu’a fait naître le célèbre procès sur le meurtre de la comtesse de Goerlilz.
(1) Archives de médecine, 4* série, t. XXV, p. 370.
(2) Nouveau cas de combustion spontanée , avec appréciation critique de ce sujet en général (Gaz. méd. de Russie, 1855).
FROIDURES
ARTICLE m.
FROIDURES
Nous désignerons avec Gerdy, sous le nom de froidures, un certain nombre de lésions produites par le froid, et dont quelques-unes présentent une grande ressemblance avec les altérations de la brûlure.
Historique. — Les publications sur l’action du froid ne sont pas nombreuses. Nous citerons seulement les suivantes, qui donnent une idée complète de l’action locale et générale du froid.
Larrey, Mémoires sur la chirurgie militaire, t. IV, passim. — Gerdy, Mémoire sur l’influence du froid sur V économie animale (Journal hebdomadaire, 1 830, t. VIII). — Lacorbière, Traité du froid, 1 839. — Martini, Ueber denErfrierungstod [Surlamort par le froid] (Deutsche Klinilc, n° 1 1 , 1 832). — Ogston, On the Morbid Appearance in DeathbyCold ( British and Foreign Médico-Chirurgical Review, vol. XXXII, et LXII, ■1855 et 1861). — Legouest, Des congélations observées à Constantinople pendant l'hiver de 1 8 5 4 a 1833 ( Mémoires de médecine, de chirurgie, etc., militaires, t. XVI). — Valette, Sur les congélations ( Mémoires de médecine, de chirurgie militaires , t. XIX).
Symptomatologie. — Les effets du froid sont locaux ou généraux , suivant qu’ils s’exercent sur une partie limitée du corps ou sur l’organisme tout entier. Nous allons examiner la question à ce double point de vue.
1° Effets locaux du froid. — On trouve ici plusieurs degrés de froidures qui se rapprochent beaucoup des degrés de la brûlure admis par Boyer. Ainsi on peut distinguer avec Callisen : 1° la rubéfaction, qui comprend les différentes phlogoses produites par le froid ; 2° la vésication et l 'ulcération superficielle , qui correspondent à ce que nous désignons sous le nom de crevasses, gerçures , engelures ulcérées ; 3° enfin la formation des eschares, que nous connaissons déjà sous le nom de gangrène par congélation.
Premier degré. — Ce premier degré de l’action du froid peut se rencontrer dans un grand nombre d’organes, et c’est à lui qu’il faut rattacher certaines conjonctivites, otites, bronchites, etc., et la plupart des coryzas; mais le chirurgien n a à s occuper maintenant que de sa manifestation du côté de la peau.
Les téguments sur lesquels le froid agit prennent une coloration rosée ou violacée, qui disparaît sous la pression du doigt et reparaît bientôt après. U se produit aussi un gonflement élastique du derme et des tissus sousjacents. La douleur est peu intense dans ce premier degré, surtout lorsque la partie est soumise à une température basse; mais lorsque le patient s’approche du feu ou se met au lit, il éprouve des démangeaisons très vives ou des picotements insupportables. Ces phénomènes, plus désagréables que douloureux, se dissipent au bout de quelque temps, lorsque 1 équilibre de température s’est établi. Mais il n’est pas rare de les voir
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chez certains individus, se renouveler chaque jour pendant tout l’hiver. Legouest a décrit, sous le nom d 'engelure chronique, une forme de ce premier degré des froidures. Le derme est alors, comme le tissu cellulaire sous-cutané, épaissi, coloré en rouge brun, avec perle de la sensibilité. Le malade marche sans ressentir l’impression du sol, et quelquefois cette sensibilité ne revient que tardivement au bout de cinq à six mois. C’est 1 impression prolongée du froid humide qui est la cause habituelle de ces accidents.
Le deuxième degré succède au précédent. Il est constitué par des lésions un peu plus profondes; la peau, de plus en plus phlogosée, prend une coloration d’un rouge plus foncé; les tissus sous-jacents se tuméfient et 1 épiderme se fendille. De là des ulcérations étroites, petites, douloureuses qu’on nomme des crevasses. Ces lésions s’observent souvent sur les mains des individus qui, pendant l’hiver, plongent les bras dans l’eau froide. Dans une autre forme de ce degré, l’épiderme est soulevé par une sérosité claire, jaune ou brunâtre; puis, quand il se détache, on trouve uq ulcère superficiel grisâtre, qui donne une sérosité puriforme, sanguinolente et ne tend pas à se cicatriser. Les démangeaisons du premier degré ont été remplacées par une cuisson très vive que le froid augmente encore.
Legouest a souvent vu pendant l’expédition de Crimée, au lieu d’épanchements séro-purulents, des épanchements sanguins sous l’épiderme. C’est aux pieds, à la face plantaire des orteils, à la plante du pied même ou au talon, qu’on les observait le plus ordinairement. Ces épanchements sanguins, là où l’épiderme présente une grande épaisseur, s’étalaient en nappe au-dessous de lui et le coloraient par imbibition en noir très foncé. Ils ressemblaient beaucoup aux épanchements de sang qui succèdent à des pinçures de la peau, et que l’on désigne sous le nom de pinçons. Legouest, qui observait ses malades dans des conditions très favorables au développement du scorbut, a constaté que ces épanchements étaient quelquefois très vastes, durs, non douloureux, à moins d’une pression très forte. Quand on perforail l’épiderme, le sang ne s’écoulait pas; dans le principe, il était visqueux; mais après un temps très court, il se convertissait sur la face dermique de l’épiderme en un dépôt plus noir que l’épiderme lui-même. Il ressemblait alors à un vernis desséché.
La chute de cette masse sanguine et de l’épiderme se faisait attendre longtemps, et, quand elle arrivait, on trouvait quelquefois l’épiderme renouvelé, ou bien le derme mis à nu ou érodé. En tout cas, il ne convenait pas de provoquer la chute de cet épiderme et de ce sang.
Le troisième degré est celui où les tissus soumis à une congélation complète se gangrènent. La partie ainsi congelée, insensible, est tantôt d’un rouge foncé et violacé, tantôt pâle, décolorée, sèche et dure. Hunter soumit à l’action d’un mélange réfrigérant, pendant une heure, l’oreille d’un lapin vivant. Cette partie était devenue sèche, dure, et l’on pouvait la couper sans qu’il s’écoulât une goutte de sang. Nous constatons chaque jour cette même transformation des tissus dans certains procédés d’anesthésie par
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le froid. Les parties congelées, comme dans l’expérience de Hunter, peuvent souvent rentrer dans les conditions normales. Elles se ramollissent, s’échauffent, rougissent, et deviennent le théâtre d’une circulation très active et d’une inflammation plus ou moins vive, après laquelle tout rentre dans l’ordre. Mais, dans des cas moins heureux, on voit la partie se ramollir, se tuméfier, devenir livide et noirâtre; enfin, après une réaction trop vive, présenter tous les signes de la gangrène, qui se montre, soit sous la forme sèche, soit sous la forme humide. Entre ces deux états, gangrène complète de la partie congelée et retour parfait à l’état normal, on observe des lésions intermédiaires , telles que des phlyctènes au-dessous desquelles on trouve des points limités de la peau sphacélés. L’altération gangréneuse de la peau se manifeste quelquefois par des taches d’un brun noirâtre, siégeant de préférence sous une partie osseuse saillante, comme au talon, au bout du gros orteil, sur la tète du premier métatarsien. Quand les eschares se détachent, elles laissent des ulcères fongueux, bourgeonnants, saignant au moindre contact, et au fond desquels on constate que l’os sous-jacent, a subi quelque altération, comme de la carie. Enfin l’action du froid peut être portée plus loin encore, et • déterminer ce que l’on appelle une gangrène d’emblée. La partie frappée devient bleue, livide; elle se couvre de phlyctènes contenant une sérosité roussâtre; l’altération gagne quelquefois jusqu’à l’os; les tissus envahis se dessèchent, se momifient et finissent par être éliminés.
Cette gangrène d’emblée reste toujours localisée; elle n’a aucune tendance à l’envahissement, et diffère sous ce rapport de celle qu’on peut appeler consécutive, et qui gagne des parties qui, sans avoir élé sphacélées immédiatement, ont néanmoins subi par l’effet du froid des modifications incompatibles avec la vie. Car autour d’une partie directement sphacélée, les tissus ont éprouvé cette modification particulière, et une pression trop forte, une irritation trop vive suffiront à porter rapidement les tissus jusqu’à la mortification.
Quand on examine les eschares d’une gangrène récente par le froid, on n’y trouve rien de particulier à ce genre de sphacèle. Si la réaction est déjà établie, on rencontre une infiltration séreuse ou purulente des couches cellulaires; des traînées gangréneuses atteignent quelquefois les- os, qui sont devenus plus friables. Les aréoles du tissu spongieux de l’os, surtout vers ses extrémités, sont infiltrées d’un liquide jaunâtre, sanguinolent ou purulent. Quelquefois une certaine épaisseur de parties molles recouvrait l’os, et celui-ci n’en est pas moins atteint dans toute sa longueur d’altérations qui conduisent à la nécrose et à la carie.
Legouesta encore noté chez des hommes qui n’avaient eu que quelques orteils congelés, ou chez lesquels les pieds étaient intacts , de petits épanchements sanguins dans l’épaisseur du tissu cellulo-adipeux de la plante du pied. Mais il est probable que, dans ces cas-là, l’influence scorbutique a joué un assez grand rôle. Trois fois le même auteur a vu une décoloration des muscles de la plante du pied. Cette décoloration existait sur un
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seul pied, l’autre conservait sa coloration normale; les muscles étaient (1 un blanc jaunâtre, assez rosé, et cet état a paru incompatible avec un retour à l’état de vie.
11 y a, on le voit, une incontestable analogie entre les lésions de la brûlure et celles de la froidure localisée. Toutefois on doit noter quelques différences. Le calorique altère plus instantanément nos tissus que le froid ; celui-ci devient surtout dangereux par la réaction qu’il provoque. Ainsi une partie peut être gelée complètement et reprendre toutes ses qualités vitales, si elle est convenablement traitée. Si la réaction est souvent peu de chose dans les lésions de la brûlure, elle est le plus grave accident de celles que produit le froid.
Ces graves lésions des tissus par le froid se sont manifestées en général chez des soldats en campagne, chez des marins dont la constitution était altérée par des inquiétudes morales, des fatigues physiques, une mauvaise alimentation. Aussi les lésions locales s’accompagnent-elles de certains troubles généraux, qui n’ont toutefois rien de caractéristique. Ces malades sont affaiblis et amaigris; leur peau est d’une teinte ictériquc; ils accusent 'des douleurs dans les membres, surtout après les contractions musculaires; les parties exposées plus que d’autres au froid sont quelquefois rigides et contracturées. Legouest a nolé sur quelques malades un œdème lugace de la lace, des paupières, du tissu cellulaire sous-conjonctival, et et dans d’autres cas un œdème général; mais il ne dit point s’il y avait en même temps de l’albuminurie. ,
Les individus qui ont des congélations profondes sont souvent atteints de diarrhée et de dysenterie. Legouest et Haspel (1) ont vu des soldats atteints de congélation des pieds mourir de ces maladies.
2° Effets du froid sur le corps entier. — On ne peut déterminer d’une façon absolue le degré de froid auquel le corps humain peut être impunément soumis. Ainsi le capitaine Ross et le capitaine Parry ont supporté assez facilement, avec leurs compagnons, des températures de k 0 à Û2 degrés au-dessous de zéro. Dans de bonnes conditions de santé, un adulte supporte bien une température de — 25° ; mais cette faculté de résistance au froid varie selon beaucoup de circonstances. Ainsi les adultes résistent mieux au froid que les enfants et les vieillards; une mauvaise nourriture, l’abstinence, de grandes fatigues, le découragement, toutes calamités qui ont frappé nos soldats pendant la retraite de Moscou, sont autant de conditions mauvaises pour résister à l’action du froid. Larrey a noté, dans la retraite de Moscou, que la rapidité de la mort par congélation était en rapport avec l’abstinence ; et le capitaine Ross, après avoir constaté que les Esquimaux, qui résistent à un froid si vif, sont doués d’une grande force digestive, a remarqué que les marins voyageant dans le Nord doivent, pour y bien vivre, avoir un grand appétit et des digestions faciles. (El istoire générale des voyages , t. IX, p. 13â.)
(t) Rapport sur les maladiesqui ont sévi sur l'armée d'Gricnt (Gazette méd., 1835,nB3l).
FROIDURES
Quand le temps est calme, cette action du froid se fait moins vivement sentir que lorsque le vent s’élève. Cette différence a surtout été notée par les compagnons du capitaine Ross, qui se promenaient par un froid de — 41°, lorsque le temps était calme, mais étaient obligés de rester enfermés par un froid de — 29°, lorsque la brise se levait.
La mort produite par le froid est dans quelques cas très rapide, et l’on cite partout ce fait de jeunes militaires qui furent trouvés morts et tout à * fait roides après une seule heure d’exposition à un froid vif (Brambilla). Mais heureusement cette terminaison funeste est le plus souvent précédée de quelques symptômes précurseurs.
Ces symptômes s’expriment surtout du côté du système nerveux : toutes les parties en contact avec l’air s’engourdissent, perdent la sensibilité à la pression, et quelquefois sont en même temps le siège de très vives douleurs. Peu à peu les mouvements deviennent plus lents, une tendance au sommeil poursuit les malheureux que le froid glace, et, malgré les instances les plus vives, on les voit s’asseoir, perdre le reste de leur chaleur, puis s’engourdir et succomber. C’est dans les récits de la retraite de Moscou, ou dans ceux de quelques navigateurs, qu’il faut lire le tableau saisissant de ces scènes désastreuses. On y voit des hommes vigoureux, accablés par le froid, supplier leurs compagnons de les laisser un instant s’asseoir et goûter du repos. Si l’on cède à cette fatale demande, la mort est au bout de cette concession. 11 faut se rappeler ici les paroles de Solander à ses compagnons, sur les rivages glacés de la Terre de Feu : ((Quiconque s’assied s’endort, et quiconque s’endort ne se réveille plus.» Cependant lui-même , quelques instants après, suppliait qu’on le laissât se coucher. Si donc on n’exerce pas une rude et constante vigilance sur ceux que poursuit ce sommeil léthargique, on les voit chanceler comme des hommes ivres, s’affaisser la face contre terre, et rester morts dans cette position. Selon Larrey, on observerait souvent avant la mort une sorte d’idiotisme, de la difficulté dans la parole, un affaiblissement, et parfois même une perte de la vue. La mort est quelquefois précédée d’une émission involontaire d’urine et d’une épistaxis.
Quelques faits exceptionnels paraissent établir que certains individus ont pu rester enfouis pendant cinq ou six jours dans la neige, au milieu d’un sommeil profond, et être retirés de là vivants. Mais il faut ajouter que ces faits sont assez rares, et que, dans ce cas, la gangrène, succédant à la réaction inflammatoire, a entraîné la mort de ces malheureux.
Le troid produit ces accidents généraux si graves en s’opposant à l’hématose de bien des laçons différentes. Ainsi il refoule dans les organes internes le sang qui était à la périphérie du corps, et amène un ralentissement notable dans la circulation, après avoir légèrement augmenté d- abord le nombre des pulsations. Les mouvements respiratoires sont quelquefois gênés par un resserrement involontaire des narines et de la bouche, qui ne permettent plus l’ampliation de la poitrine. Ces phénomènes ont été observés sur des soldats français, au sommet des Alpes.
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L air profondément lroid amenait une contraction involontaire de la bouche et des narines ; les efforts pour dilater la poitrine étaient insuffisants, et si le vent redoublait, les malheureux soldats tombaient morts sur la neige. Enfin on a vu quelquefois, au dire de Desgenettes, le cou se roidir, s’incliner à droite ou à gauche, la rigidité se propager à tout le
tronc, elles malheureux tomber avec tous les symptômes de l’épilepsie et • de la catalepsie.
Anatomie pathologique.— Les cadavres des individus qui ont succombé au froid n’ont pas été examinés avec soin; on s’est contenté d’établir que les lésions étaient celles de l’asphyxie, et que la circulation capillaire de la périphérie du corps, éprouvant d’insurmontables obstacles, la mort arrivait par la stase du sang dans les organes centraux. Ainsi, dans des faits réunis par Copland (1), on a trouvé les grosses veines et les artères remplies de concrétions polypeuses; le sang et la sérosité principalement abondants dans les organes thoraciques, le canal intestinal injecté, et des congestions cérébrales plus ou moins étendues.
Deux mémoires d Ogston ont complété ces notions vagues par les détails d’autopsies d’individus adultes ou d’enfants qui avaient succombé au froid. Ce médecin regarde comme un fait caractéristique, dans quatre cas d’adultes, la couleur claire du sang dans le cœur et ailleurs. Cette coloration différait entièrement de celle que ce liquide présente communément; dans un cas même, cette particularité était si saisissante, que 1 on aurait pu croire à une vivisection. Il faut aussi remarquer l’abondance du sang dans les cavités du cœur des deux côtés et dans les gros vaisseaux qui en partent. Dans trois cas, Ogston a extrait du cœur et des vaisseaux de larges caillots fibrineux.
A l’accumulation du sang dans les organes centraux de la circulation, correspondait l’absence de ce fluide dans d’autres parties du corps. La surface générale était par conséquent pâle et dépourvue de ces sugillations que I on rencontre dans les parties déclives de la tête et du tronc; mais on a trouvé sur la peau de diverses parties du corps, autres que les parties déclives, des taches diffuses.
Les membranes du cerveau, la surface de ce viscère et les sinus montraient plutôt une diminution qu’une augmentation dans la quantité de sang. Dans trois cas, on a trouvé de l’écume muqueuse dans les voies aériennes.
Étiologie. — Les accidents que nous venons de décrire résultent, soit de l’action continue d’un air froid, soit du contact avec des corps dont la température est très basse. Ainsi le vent froid soustrait seul une grande quantité de calorique aux tissus ambiants; les. corps glacés peuvent aussi produire des lésions qui varient de l’érythème simple ù la production des eschares. Larrey a vu, à Eylau, des pustules produites sur les doigts de nos soldats qui maniaient les canons glacés de leurs fusils.
(1) Diclionary of Practical Medicine, vol. I, p. 357.
FROIDURES
Les alternatives rapprochées de froid et de chaud produisent les gerçures et les engelures sur les mains des individus qui plongent souvent leurs bras dans de l’eau à une température variable.
Certaines conditions générales rendent plus active l’action du froid. Ainsi l’enfance, la vieillesse, une certaine frilosité naturelle, un exercice musculaire insuffisant, une mauvaise nourriture, la fatigue, la misère, sont autant de causes qui prédisposent aux divers accidents locaux et généraux des froidures.
Ce sont surtout les extrémités des membres ou quelques parties isolées, comme le bout du nez, le pavillon de l’oreille, etc., qui sont le plus rapidement impressionnées par le froid. On a dit qu’elles devaient ce triste privilège à leur éloignement du centre circulatoire. Mais le nez est-il plus éloigné de ce centre que l’articulation du genou? Il faut mieux l’attribuer à leur isolement et à leur mince épaisseur, ce qui leur permet d’être dans toute leur profondeur saisies par le froid.
Cette action destructive du froid reste limitée à une étendue peu considérable des membres, car des expériences faites en 1785, à la Société royale d’Edimbourg, ont démontré qu’on ne peut geler tout le membre d’un animal, avant qu’il ait lui-même succombé au froid.
Diagnostic. — La nature de la cause ne peut guère donner d’hésitation dans le diagnostic; mais il faut étudier avec soin la marche de certaines engelures ulcérées, pour ne point les confondre avec ces ulcérations scrofuleuses de la peau qu’on observe parfois sur les mains des enfants.
Pronostic. — Les lésions des deux premiers degrés de la congélation sont en général sans gravité; mais le plus souvent elles persistent pendant toute la durée de la saison froide, et guérissent sous l’influence d’une température plus élevée. Quant au troisième degré, sa gravité se mesure sur la profondeur des parties sphacélées et sur l’intensité de la réaction inflammatoire. Le pronostic des effets généraux du froid se déduit facilement de ce que nous en avons dit plus haut.
Traitement.— 1° Froidures locales. — Dans le premier degré de la lésion, on arrive assez souvent à faire disparaître la phlogose à l’aide de lotions ou de fomentations légèrement excitantes. Aussi a-t-on conseillé de laver les parties avec du vin aromatique, du vin chaud, de l’alcool camphré; de se servir de farine de moutarde comme on se sert de pâte d’amandes en se lavant les mains; de faire quelques onctions avec des graisses contenant des matières salines. Dans les cas où ces substances augmente- ! raient la phlogose, il faudrait recourir aux émollients et aux narcotiques Dans le deuxième degré , on touchera les ulcérations avec une solution légère de nitrate d’argent, et on les pansera, soit avec du cérat, soit par des bandelettes de diachylon. On empêche souvent le retour de crevasses parle froid, en y appliquant pendant plusieurs jours une couche mince de collodion.
Dans le traitement du troisième degré, deux conditions peuvent se présenter : ou la partie est entièrement congelée, dure, sèche, blanche,
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insensible, on la gangrène s’est déjà manifestée. Dans le premier cas, il iaul se rappeler que le danger le plus grand consiste dans un retour trop brusque de la chaleur, et, partant, dans une réaction phlegmasique qui éteint la vie dans les tissus; on évitera donc les applications chaudes et surtout la chaleur du foyer. On frottera doucement la partie, soit avec de la neige, soit avec des éponges trempées dans une eau très froide. Peu à peu on élèvera la température du liquide jusqu’à ce qu’on aperçoive un commencement de réaction spontanée. Il faudra alors sç contenter d’observer la marche des phénomènes; et si la réaction devenait trop vive, on s’empresserait de la tempérer par des applications froides. Souvent l’état livide s’efface, les tissus se ramollissent , la chaleur revient, la sensibilité renaît sans qu’on soit obligé de soumettre le malade à une autre médication. Quand on mesure bien l’intensité de la réaction qu’il est permis de faire succéder aux lotions froides , on peut pratiquer des frictions avec des flanelles chaudes imbibées de quelques liquides alcooliques, etc. Si la gangrène n’a pu être évitée, on se comportera comme nous l’avons dit à l’article Brûlure, en confiant le plus possible aux seules forces de la nature l’élimination des eschares.
Afin de seconder cette action locale, on donnera à l’intérieur des cordiaux, et l’on soumettra le malade à un régime tonique.
2° Froidures générales. — Pour s’opposer aux suites si graves de l’action générale du froid, il faut surtout éviter le repos. On recommandera l’exercice de la marche ou le mouvement sur place, et on luttera par tous les moyens possibles contre le sommeil, funeste avant-coureur de la mort. Les liqueurs alcooliques, qui produisent une exaltation passagère des forces, doivent être repoussées, et l’on se gardera bien d’user aussi des boissons froides, dont parfois des malheureux se sont montrés avides pour satisfaire le besoin si impérieux de la soif. Une nourriture tonique et quelques cuillerées de vin généreux peuvent seules convenir comme régime prophylactique de ces accidents. Il faut craindre aussi de s’approcher trop rapidement du feu; un passage trop brusque du chaud au froid peut faire naître de graves désordres. On a vu des soldats ainsi refroidis tomber roides morts en approchant du feu.
Mais il ne s’agit ici que du traitement prophylactique. Que faut-il faire aux malheureux qui sont plongés dans ce genre d’asphyxie léthargique qui précède la mort? Tous les médecins qui ont pu observer ces funestes effets du froid s’accordent à reconnaître qu’on a plus d’une fois accéléré la mort d’individus qu’on a voulu imprudemment réchauffer. On placera donc le malade dans une chambre sans feu, et, suivant ici la pratique des peuples du Nord, on le frictionnera sur toute la partie du corps, soit avec de la neige, soit avec une éponge imbibée d’eau très froide. Cela fait, on le mettra dans un bain froid de + 12° à + 15°, dont on élèvera graduellement la chaleur. Si la réaction tarde à se montrer, on peut la provoquer à l’aide de frictions excitantes avec le baume de Fioravànti, la térébenthine, etc. Dès qu’on aperçoit les signes de la réaction,
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on place le malade dans un lit, et l’on attend qu’une transpiration modérée s’établisse. Dans les cas très graves, après avoir agi énergiquement à la surface de la peau, on peut exciter les fonctions respiratoires à l’aide de substances volatiles, ou par l’insufflation pulmonaire, ou par la titillation de l’arrière-gorge. Si l’on voit reparaître la sensibilité, la chaleur, on fera bien d’administrer quelques cordiaux, une boisson diaphorétique; enfin on rétablira dans la chambre du malade une température plus élevée.
A l’aide de ces moyens, sagement mis en usage, on arrivera souvent à rappeler à la vie des malheureux près de la quitter. Mais nous ne saurions aller aussi loin que Richler, et espérer que la vie puisse revenir tant que le sang contenu dans le cœur lui-môme n’est, pas converti en glace.
Nous ne parlerons pas seulement ici des brûlures produites par le feu du ciel, mais aussi de l’ensemble des phénomènes qui résultent de l’action de la foudre sur l’homme.
Historique. — Les travaux sur l’histoire médico- chirurgicale de la foudre sont de date assez récente, et l’on s’est longtemps contenté de décrire 1 état des foudroyés, d’après les récits purement imaginatifs de Pline. Aujourd’hui, on possède un assez grand nombre d’observations recueillies avec soin sur des individus frappés par la foudre , et, grâce à ces faits, on a pu tracer un exposé assez complet des accidents dus à
cette cause. Les principaux travaux qu’on devra consulter sur ce sujet sont les suivants :
ARTICLE IV
DES ACCIDENTS PRODUITS PAR LA FOUDRE
/au uuu individus morts depuis trente par la foudre.
1 / ou pt-imu ue constater que sur ans, 2 seulement avaient succombé
En France, de 1835 à 1852 inclusivement, l’administrali
lion a relevé
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le décès de 1308 personnes tuées roides par la foudre. Cela donne une moyenne annuelle de 72,22; mais ce chiffre ne renferme pas les individus blessés, rendus infirmes, etc. Durant cette période de temps (1835-1852), la mortalité n’a pas été répartie également sur toutes les années; l’an 1835 contenait le maximum des cas, 111, et 1843 le minimum, soit 48. Ces morts par la foudre se rencontrent très inégalement dans les différents départements et aux divers mois de l’année. Ainsi, sur 1308 cas, on en a trouvé 2 dans l’Eure-et-Loir et le Calvados, tandis | qu’il y en a eu 38 pour Saône-et-Loire et 48 pour le Puy-de-Dôme. Poudin, d’après ces données, a figuré une carte de France, dont les teintes régulièrement distribuées indiquent bien le maximum et le minimum des cas de fulguration sur les divers points de la France. C’est au mois d’août que ces accidents ont paru être le plus fréquents.
Les hommes sont plus souvent atteints que les femmes, mais cela paraît i tenir à la nature de leurs travaux. Ainsi, sur 55 décès constatés pour 1853 et 1854, on trouve 40 hommes et 15 femmes.
Lorsque des individus ou des animaux placés à côté l’un de l’autre sont frappés par la foudre, c’est aux deux extrémités de la file que se produisent en général les effets les plus graves. Arago rapporte (1) que la foudre tomba le 22 août 1808, sur une maison du village de Knouan, en Suisse. Cinq enfants lisaient, assis sur un banc, dans une pièce du rezde-chaussée : le premier et le dernier tombèrent roides morts; les trois autres en furent quittes pour une violente commotion.
Anatomie pathologique. — Nous ne sommes plus au temps où l’on n’osait pas toucher au corps d’un foudroyé; le médecin est aujourd’hui comme l’ami d’Ovide, auquel le poète disait :
Ausus es igné Jovis percussum tangere corpus.
( Tristes , lib. III, eleg. 5.)
Mais ces examens cadavériques n’ont pas jeté un grand jour sur la cause de la mort.
Les individus tués par la foudre conservent souvent l’attitude qu’ils avaient au moment où ils ont été frappés. Ainsi on les a trouvés debout ou dans la position de gens prenant leur repas. Boudin ne tient même pas pour invraisemblable le fait d’un individu qui fut tué par la foudre pendant qu’il était à cheval, et qui garda celte position jusqu’à son retour chez lui. Quand des chiens, frappés par la foudre, moururent dans l’église de Châteauneuf-les-Moustiers, ils conservèrent l’attitude qu’ils avaient avant la mort (2).
Les personnes foudroyées sont quelquefois transportées loin du lieu où elles ont été frappées : c’est ainsi qu’un homme foudroyé sous un chêne
(1) OEuvres complètes. Notices scientifiques. Paris, 1834, t. I, p. 288.
(2) Annales de chimie et de physiq., t. XII. p. 334.
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lut trouvé après l’explosion sur une loufl'e de châtaigniers, à 24 mètres de lu place où la foudre l’avait atteint. Quelquefois ce ne sont que les cheveux, les vêlements des victimes, qui ont été lancés k distance. Ces vêtements ont pu être enlevés si complètement, que des foudroyés ont été trouvés dans un état d’entière nudité. Dans d’autres cas, on ne voit même plus de trace de vêtements après l’accident. Enfin ces vêtements peuvent être complètement ou partiellement épargnés, bien que les parties sous-jacentes soient brûlées.
L’autopsie des foudroyés est quelquefois absolument négative, mais ce n’est pas en général le cas; on y constate le plus souvent des lésions multiples.
C’est une opinion populaire que le cadavre des foudroyés est souvent réduit en poussière, et qu il suffit de le toucher pour le faire tomber en cendres; mais c’est là une erreur que ne peuvent justifier les cas, du reste assez rares, où l’on raconte que l’individu a été plus ou moins brûlé. Le corps des foudroyés ressemble plutôt au cadavre d’un individu congelé, cai il en a quelquefois la dureté. Celte rigidité excessive peut aussi se reproduire sur le cadavre d’animaux tués par l’électricité : c’est ce que démontre une expérience de B. W. Richardson (1). Il tua un gros chien par un fort courant électrique ; en une demi-heure la roideur cadavérique commença et augmenta bientôt à un degré tel, qu’en cinq heures le chien parut comme gelé, durci ou sculpté en bois. J. Hunter a prétendu que les animaux tués par la foudre et l’électricité n’avaient pas leurs muscles contractés; mais cette opinion du grand physiologiste anglais
nest qu’une exception. On a trouvé le sang des foudroyés tantôt fluide, tantôt coagulé.
Les brûlures sont les lésions qu’on observe le plus souvent chez les individus frappés par la foudre. Elles sont superficielles ou profondes et peuvent atteindre jusqu’au quatrième degré. Quelquefois elles se bornent a une coloration brunâtre de la peau, mais le plus souvent d’autres degrés de la brûlure existent. Ces lésions se disposent sous la forme de traînées souvent fort étendues, qui indiquent le trajet suivi par la foudre. Les traînées ne sont pas toujours uniques : ainsi Müller de Oberndorf rapporte que, chez une femme, le trajet de la foudre s’était divisé en <*eux courants a^ la cuisse pour se réunir au genou (2). La direction de ces trajets peut etre déviée par des objets métalliques portés par le maade : ona vu ccs li^es de foudre suivre le trajet d’une chose métallique qui était suspendue au cou; on a même pu constater que le courant avait quelquefois dessiné sur le cou le trajet d’une chaîne Ar.
Le cadavre des toudroyés est très souvent dépouillé de poils partielle ment ou sur tous les points, et, à ce propos, Boudin cite un cas curieux pour montrer 1 influence de la foudre sur des poils de couleur différente
O lhe Cause °f Coagulation o f the Dlood ( Astley Cooper Prize) (2) Schmidt' s Jahresbericht, 1858, vol. C, p. 79.
• London, 1858.'
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Un taureau pie blanc et rouge a été frappé par la foudre; les poils blancs de son dos ont été brûlés seuls et les poils rouges laissés sans le moindre 1 2 3 i dommage (1). Peltschaff rapporte un fait tout à fait semblable.
Les lésions de la foudre vont rarement plus loin que des brûlures. Cependant on a pu constater soit des fractures, soit d’autres mutilations fort graves. Parmi les mutilations observées, mais rarement, il faut noter en première ligne l’arrachement partiel ou total de la langue. On a constaté aussi deux enlèvements du bras, et, dans l’un des cas, une partie de la tête accompagnait le membre supérieur enlevé. Il faut citer encore pai mi les cas rares ceux ou il existait des lésions du crâne, de la membrane du tympan et des yeux. On a quelquefois constaté un trou au crâne chez les individus frappés à la tête. Ce trou, très peu étendu, n’est pas Produit par la chute que peut faire le foudroyé. Dans un cas cité par Heusinguer (2), au-dessous d’une plaie large comme une pièce de six francs, faite aux téguments du crâne, l’os était percé d’un petit trou de deux lignes de diamètre, et de ce trou sortaient trois fissures très fines de six a douze lignes de longueur. Dans d’autres cas très rares, à la vérité, on constate une fracture comminutive des os du crâne.
La membrane du tympan est quelquefois perforée; dans un cas même, elle était arrachée. Puccinotli, Corresi (3), Rülher, ont encore signalé sur le cadavre des foudroyés une proéminence des yeux, un certain état brillant de cet organe , enfin une tache triangulaire livide sur la sclérotique, ayant sa base du côté de la rétine et son sommet tourné vers l’angle de l’œil. Il y a quelquefois dans le poumon ou dans le tissu cellulaire sous-pleural des ecchymoses ; ces épanchements de sang expliquent pourquoi on trouve alors dans la bouche de ces malheureux un mucus sanguinolent.
Un des plus curieux, mais des plus rares effets de la foudre, c’est la formation sur la peau d’images photo-électriques représentant des objets du voisinage. Andres Poey a consacré à l’exposé de ce fait un assez long mémoire qu’on devra consulter avec critique, mais qu’on lira avec intérêt.
11 y a un assez grand nombre de faits qui établissent la réalité de ce phénomène, et leur explication n’a rien d’extraordinaire. Franklin avait déjà, en 1786, raconté à Leroy, membre de l’Académie des sciences (fe Paris, qu’un homme, se tenant sur le pas d’une porte pendant un orage, vit la foudre tomber sur un arbre vis-à-vis de lui, et que, par une espèce de prodige, on trouva ensuite la contre-épreuve de cet arbre sur la poitrine de cet homme. Un autre fait de ce genre, et des plus curieux encore, est celui qui fut constaté sur le brigantin il Bnono-Servo, à l’ancre dans la baie d’Armero (Italie). Un matelot, assis au pied du mât de
(1) A venj extraordinary Effecl of Lightening, etc.,byj. Lambert and W. Green ( Philos . Trans., Abridged, vol. XIV, p. 90).
(2) Pathologie comparée. Cassel, 1853, p. 287.
(3) Giornalc di sciense med. di Torino, décemb. 1840.
DES ACCIDENTS T HDD ITT S l'AR LA FOUDRE.
misaine, fut tué parla foudre. On remarqua sur son dos une trace légère, jaune et [noire, qui partait de son cou et se terminait aux reins, et là se voyait imprimé un fer à cheval parfaitement distinct et de même grandeur que celui cloué sur le mât auprès duquel se trouvait le matelot. L’image d’arbres, de feuilles, de meubles, d’un numéro hk de métal, d’une plaque métallique, a été aussi constatée dans d’autres cas.
Andres Poey propose de rapprocher ces images de la foudre des reproductions photo-électriques que l’on obtient d’un objet en mouvemenl, et il cite à cet égard l’expérience suivante faite par Talbot. On place, dans une chambre obscure, une feuille de papier imprimée sur un disque circulaire qu’on fait tourner rapidement sur son axe; et lorsque ce disque a atteint son maximum de vitesse, on décharge une batterie électrique entre le disque et la chambre obscure, laquelle contient une plaque de glace très sensible. On produit de la sorte une empreinte parfaitement nette de la feuille imprimée, dont le mouvement n’a nullement affaibli les traits des caractères. L’histoire de ces images de la foudre soulève un très grand nombre de questions importantes de physique et de photographie, dont il ne peut être question dans ce livre. Nous avons voulu seulement exposer le fait et laisser entrevoir son explication.
La putréfaction se développe parfois très vite dans le corps des foudroyés, tandis que dans d’autres cas on a manifestement constaté qu’elle était retardée.
Symptomatologie. — Les individus frappés par la foudre perdent connaissance, soit par le résultat de la commotion cérébrale, soit par un sentiment de terreur profonde ; ils sont en même temps paralysés du mouvement et du sentiment. La perte de connaissance peut durer assez longtemps : ainsi, dans un cas cité par Boudin, un foudroyé resta une heure un quart dans une insensibilité complète, et ne revint à lui qu’après avoir été exposé par ses camarades à l’action de la grêle. Quand ces blessés reviennent à la vie, ils n’ont le plus souvent aucune connaissance de ce qui s’est passé sur eux et autour d eux, car la chute de la foudre précède la constatation de l’éclair. Des individus chez lesquels la commotion n’a pas été aussi forte ont aperçu autour d’eux une vive lumière.
La paralysie du mouvement et de la sensibilité persiste aussi plus ou moins longtemps, mais par malheur, indéfiniment dans quelques cas. Les foudioyés qui guérissent gardent pendant quelques semaines ou quelques mois une faiblesse excessive et une grande lourdeur des membres inférieurs; un malade disait qu’il croyait avoir du plomb attaché à scs souliers. Ils ont le tact obtus, ne peuvent guère tenir des objets, et n’ont pas une conscience nette du sol sur lequel ils appuient. On constate encore quelques paralysies spéciales : ce sont des amauroses par commotion, de la surdité nerveuse ou consécutive à une déchirure du tympan, du mutisme et un état cérébral voisin de l’imbécillité.
La paralysie par fulguration est bien plus fréquente aux membres inférieurs qu’aux membres supérieurs. Au lieu d’une paralysie, on
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a noté quelquefois une exaltation de la sensibilité générale ou spéciale.
. < es troubles nerveux s’ajoutent différentes lésions physiquement constatables : ce sonl d’abord les brûlures et los plaies dont nous avons parlé p us haut. Ces accidents n’ont rien de plus spécial que ce que nous aums déjà indiqué; seulement ils sont souvent d’une difficile guérison.
In phénomène observé quelquefois, et dont Eisenmann (1) a rappelé des exemples, c’est la production de divers exanthèmes. On a cité des faits
*Jrllcaire> el dans un cas l’éruption reparaissait après chaque orage. Un œ< eme érysipélateux de l’articulation tibio-tarsiennc gauche, avec brûlure de la joue gauche, est rapporté par le docteur Beuttemüller dans le Wurtemberg rned. correspond. Blatt (2). L’épilation par la foudre a déjà été signalée plus haut sur le cadavre des foudroyés; mais il faut ajouter que, sui le vivant, cette épilation a persisté dans un cas. Le capitaine d’une 1 régate , le Golymin, fut frappé par la foudre au sortir du port de Lorient, ( ans la nuit du 21 au 22 février 1812. Il reçut plusieurs blessures à la tête. « Le lendemain, dit cet officier, quand je voulus me raser, je trouvai que la barbe, au lieu de se couper, s’arrachait par l’action du rasoir, et depuis ce jour elle a totalement disparu. Les cheveux, les cils, les sourcils et les poils du corps tombèrent successivement; depuis lors je suis resté cntièiemcnt épilé. Pendant l’année 1813, les ongles s’en allèrent en écailles, ceux des pieds n’éprouvèrent aucun changement visible (3). »
Les foudroyés perdent quelquefois du sang par le nez, les oreilles, les
}iux mêmes; enfin la foudre a produit des cataractes et provoqué l’avortement.
A côté de ces accidents dus à la foudre, il est bon de noter quelques cas où la foudre paraît avoir agi comme moyen thérapeutique; cependant la plupart de ces faits n’ont pas grande authenticité. Ce sont, dit-on, des paralysies des membres inférieurs, des amauroses, des affections îhumatismales guéries; mais la plupart de ces faits ont été relatés par des gens du monde plus souvent que par des médecins, et sont presque sans valeur. On a prétendu que, dans un cas, la foudre avait contribué à guérir une tumeur du sein (à).
Après avoir signalé isolément les différentes lésions produites par la foudre, nous compléterons ce sujet en rapportant sommairement un des cas de fulguration les plus importants et les plus récents, dans lequel les effets de la foudre ont pu être étudiés sur plus de trois cents individus lrappés à la fois. C’est le cas décrit par Jack et observé à Grosshau.
«Le 11 juillet 1857, trois cents personnes environ étaient rassemblées dans l’église de Grosshau, petit village situé sur une hauteur dépendant
(1) Die vegetaliven Krankheilen, 1853, p. 468.
(2) Analyse dans Schmldt’s Jahresb. , 1842, 3 vol., suppl., p. 267.
(3) Arago, OEuvres complètes, Notices, t. I, p. 377.
(4) liason, An Account of lhe E/fectis of Lighlening in Discussing a Tumour of lhe Breasl (Medical Communie., 1776, p. 82).
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de l’Eifel, à deux lieues environ de Diïren, lorsqu’un orage vinL à tomber sur l’église. La foudre tua six hommes vigoureux, en blessa cent appartenant, aux deux sexes, et renversa les autres assistants. La plupart de ces derniers perdirent connaissance, mais en furent quittes pour la peur; ceux qui gardèrent bien leur présence d’esprit assurent avoir éprouvé, dans les oreilles et dans la poitrine, une sensation analogue à celle que fait percevoir une détonation. Il leur sembla que leurs membres inférieurs venaient d’éprouver un choc violent contre le sol vers lequel ils étaient attirés. L’église était remplie d’une odeur sulfureuse qui avait pénétré dans les vêtements des blessés.
Les individus gravement frappés n’avaient pas gardé le moindre souvenir de ce qui s’était passé; leur réveil était plus ou moins prompt; il s’en trouva même qui ne se rappelaient plus du tout ce qui avait eu lieu une heure avant l’événement.
Le docteur Jack arriva quatre heures après l’accident. Les cadavres des individus foudroyés étaient froids et pâles, mais deux d’entre eux répandaient déjà une odeur de putréfaction. La physionomie de ces foudroyés exprimait le calme ; leurs pupilles étaient très dilatées, leurs yeux sans éclat, les membres roides, inflexibles, et le ventre tympanisé. Sur cinq de ces cadavres, les lésions de la foudre se manifestaient sur le côté droit du corps. A partir de la tête et du cou elles s’étendaient sur la poitrine et le ventre, sous la forme de raies rougeâtres de la largeur d’un pouce à celle d’une main. Quelquefois c’étaient des taches sans interruption, de la grandeur d’une fève, qui faisaient sur la peau des macules et des excoriations plus ou moins profondes. Le sixième malade avait été frappé à l’épaule gauche; de là la foudre descendait comme en sautant vers la cuisse gauche. Beux de ces foudroyés offraient des lésions d’une grande étendue, et le sang coulait par le nez et par la bouche. Tous les cheveux et les poils au voisinage des parties lésées étaient brûlés. Il n’y avait pas commencement de formations vésiculaires. Le lendemain, les raies et les macules s’étaient changées en des racornissements de la peau, d’une couleur brun noirâtre, de la consistance du parchemin ou du cuir. L’autopsie n’a pas été faite.
Une trentaine de blessés gardèrent le lit, en se plaignant d’une sensation de froid, d’un tiraillement très douloureux dans les articulations des mains, des pieds, des coudes, semblable aux secousses électriques, d’une paralysie incomplète de ces parties et d’une forte angoisse précordiale accompagnée d’une chaleur vive' à la région épigastrique. Les mouvements du cœur étaient irréguliers et la respiration difficile. Cette angoisse précordiale et cette douleur épigastrique se firent aussi remarquer chez les individus non frappés par la foudre.
Les lésions étaienL pour la plupart des brûlures au premier degré. Quelques blessés avaient des phlyctènes et des excoriations; on voyait aussi plusieurs degrés de la brûlure sur la même partie ou sur différentes parties du corps. Les lésions graves existaient du côté droit, et surtout à
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la moitié supérieure du corps, où elles présentaient pour la plupart des bandes rouges suivant une direction droite ou tortueuse, pA issanUou ' la pression et occupant la largeur d'un à trois pouces. El es partaient e n généra de la tête et de l'oreille droite, où elles avaient produit de l'épila-
ste,n,im’ 'épigastre, et do là sur le membre , ! ™.L Quelquefois le sternum et l'épine dorsale présentaient à
a fois des stries rosées. Chez un individu, la foudre suivait une clirècüon
rare deToirt s"™0 dC W d’Une épaule à C'était chose
étendue- M les extrémités inférieures seules atteintes d’une manière étendue un seul homme avait les deux pieds brûlés. Mais ce qui était avant tout digne d'être noté, c'était la formation des images les plus singulières quoi! observait sur différents points do la peau. Elles étaient analogues aux ligures produites sur un plateau de résine neulrc à l'aide des deux électricités et d'un mélange de minium et de soufre, et connues en physique sous le nom de figures de Leichtenberg. Elles formaient de petits arbres des fleurs comme celles qu'on voit sur des carreaux de verre couverts de gelée, des faisceaux, des éventails, des étoiles. Ces figures dendritiques palissaient bientôt, et le lendemain avaient perdu la netteté de leurs contours; elles étaient douloureuses, et il se formait plus tard a leur place des vésicules remplies de pus.
Les vêtements de la plupart de ces individus étaient déchirés et mis en lambeaux; les parapluies, lacérés et privés de leurs boutons de métal Diagnostic. - Les circonstances du fait, jointes aux brûlures superficielles, rouges, qui s’étendent suivant une certaine longueur du corps mettront sur la voie du diagnostic. Mais si l’on était appelé par la justice a déclarer à quel genre de mort a succombé un individu frappé, mais
non brûlé par la foudre, on éprouverait des difficultés souvent insurmontables.
La plupart des individus qui n’ont pas été tués par la foudre finissent par guérir complètement. La persistance des accidents est l’exception.
Traitement. Lorsqu’on est appelé auprès d’un individu frappé par la foudre et resté sans connaissance, on doit essayer de ranimer les forces du blessé par des frictions, par des affusions froides, par quelques lavements excitants et par des stimulants administrés par la bouche. Si la respiration manque et si le corps est refroidi, on doit essayer la respiration artificielle, en même temps qu’on exposera le corps à une douce chaleur.
Dès que le foudroyé aura repris scs sens, on s’occupera de panser ses brûlures par les moyens déjà indiqués à l’article Brulure. On a prétendu, mais sans preuves suffisantes, que les brûlures par fulguration se transformaient quelquefois en ulcères difficiles à guérir et qu’on traitait avantageusement par l’électricité; mais cette assertion est loin d’être prouvée.
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CHAPITRE IV
DES MALADIES VIRULENTES
On désigne sous le nom d c maladies virulentes , des affections spécifiques, contagieuses, qui doivent leur origine à l’introduction, dans l’économie, d’un principe non isolable, désigné sous le nom de virus , lequel possède la propriété de germer et de reproduire des états morbides analogues à ceux dont il provient. Des maladies virulentes, les unes sont plus spécialement du ressort de la médecine : telles sont la variole, la rage ; d’autres, telles que la pustule maligne, la morve, le farcin, la syphilis, rentrent mieux, par leurs manifestations extérieures ou par les secours qu’elles demandent à la chirurgie, dans le cadre d’un traité de pathologie externe. Sans nous dissimuler combien il est difficile de tracer ici une séparation nette entre la partie médicale et la partie chirurgicale de notre art, nous nous bornerons à décrire seulement, parmi les maladies virulentes: 1° les maladies charbonneuses , 2° Vaffection farcino-moroeuse, 3° la syphilis.
ARTICLE PREMIER
DES AFFECTIONS CHARBONNEUSES
Les maladies charbonneuses sont des affections virulentes et contagieuses qui consistent en une altération du sang, sous l’influence de laquelle il se forme , le plus souvent dans la peau et dans le tissu cellulaire sous-cutané, des tuméfactions auxquelles, à cause de leur coloration noire, on a particulièrement donné le nom de charbon. '
Ces affections sont communes aux hommes et aux animaux; mais, chez ces derniers, elles se développent spontanément, tandis que, dans l’espèce humaine, elles sont presque toujours le résultat d’une transmission contagieuse. Les cas de charbon spontané, dans l’homme, sont excessivement rares et souvent contestables.
On ne peut pas bien faire 1 histoire des affections charbonneuses dans l’espèce humaine, sans connaître d’abord leur développement chez les animaux. Nous examinerons donc cette maladie dans les espèces animales avant de l’étudier chez l’homme. D’ailleurs les recherches sur les affections charbonneuses ont été souvent entreprises en môme temps par des médecins et par des vétérinaires; et pour mieux comprendre les résultats des uns, il faut être déjà familiarisé avec les travaux des autres,
§ ®es affections charbonneuses chez les animaux.
Historique. — On connaît, depuis la plus haute antiquité, les maladies charbonneuses chez les animaux ; les historiens, les poètes, les hippiatres
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nous ont laissé sur ce sujet des renseignements très précis. Mais, sous ce titre, ils ont aussi confondu avec le charbon d’autres affections épizootiques, telles que ce typhus contagieux qui détruit si souvent de grandes quantités de bétail. C’est dans le siècle dernier qu’on commença à observer avec soin des épizooties charbonneuses, qui se développèrent en grand nombre sur divers points de la France et en Europe. Depuis cette époque jusqu’à nos jours, les épizooties charbonneuses ont été très fréquentes et ont régné successivement dans presque tous les départements.
L’étude de ces épizooties, par des vétérinaires très distingués, a donné lieu à d’intéressantes recherches dont les principales sont consignées dans le Traité du charbon, de Chabert (1782); dans les Recherches sur les causes des maladies charbonneuses chez les animaux, de Gilbert (1795) ; dans les Instructions vétérinaires, la Correspondance de Fromage de Feugré, les Mémoires de Gohier; enfin dans de nombreux articles insérés dans le Recueil cle médecine vétérinaire. Tous ces travaux ont été remarquablement exposés et jugés à l’article Charbon, publié par Bouley et Reynal , dans le A ouveau dictionnaire pratique de médecine, de chirurgie et d’hygiène vétérinaires, t. III, p. hiih.
Division. — Les affections charbonneuses des animaux ont reçu les dénominations les plus bizarres et les plus variables, suivant les régions du corps où elles se manifestaient, les doctrines médicales en vogue, le pays où la maladie régnait. C’est ainsi qu’on trouve les affections charbonneuses désignées par les noms de charbon externe, anthrax , bubon, ylossanthrax , avant-coeur, anti-cceur (charbon du poitrail) , peste rouge, fièvre putride, pernicieuse, ataxique, gastro-entérite charbonneuse, etc. Aujourd’hui, la plupart des vétérinaires désignent sous le nom de charbon l’ensemble de ces affections virulentes, en admettant toutefois les variétés que nous allons indiquer.
Chabert eut le mérite de séparer le charbon d’autres maladies générales putrides, gangréneuses, hémorrhagiques, œdémateuses, et il en distingua trois espèces : le charbon essentiel, le charbon symptomatique, et la fièvre charbonneuse.
Il regardait le charbon essentiel comme une maladie locale, spontanée ou communiquée, qui se manifestait sous la forme d’une tumeur extérieure sans être précédée de symptômes généraux. Celte variété des affections charbonneuses paraît être très rare chez les animaux, tandis qu’elle est la plus commune dans l’espèce humaine, où nous la retrouverons sous le nom de pustule maligne. Alors l’infection charbonneuse est consécutive à l’évolution de ce charbon essentiel, le plus souvent transmis par l’inoculation.
Le charbon symptomatique est précédé de phénomènes fébriles, d’ataxie, d’adynamie; la tumeur n’est que consécutive à cet état morbide général dont elle est l’expression locale symptomatique.
La fièvre charbonneuse n’est précédée ni suivie d’aucune tumeur à la surface du corps; elle ne provoque que des phénomènes morbides, généraux, subits et d’une gravité extrême.
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Cette division des affections charbonneuses n’indique pas qu’il existe une différence essentielle dans la nature de ces trois formes de charbon; mais Chabert voulu seulement marquer ici des différences symptomatiques importantes au seul point de vue de la pratique. Un autre vétérinaire qui a fait de beaux travaux sur les affections charbonneuses, Gilbert, n’admit pas les distinctions de Chabert. Il établit que toutes les maladies auxquelles on a appliqué l’épithète de charbonneuses ne sont que les manifestations d’une fièvre particulière qu’il désigna sous le nom de fièvre 'putride gangréneuse. Cette fièvre existe avec des manifestations extérieures ou sans manifestations apparentes au dehors ; mais, dans ce dernier cas, il se développe souvent des tumeurs dans l’intérieur des organes ou des cavités splanchniques, particulièrement dans la rate, le foie, les lames du mésentère et la région sous-lombaire.
L’idée de Gilbert est plus vraie en médecine vétérinaire qu’en médecine humaine. En effet, chez l’homme, l’immense majorité des cas de maladie charbonneuse consiste en pustules malignes (charbon essentiel), transmises par inoculation, sans qu’il soit possible d’admettre là une fièvre charbonneuse préalable. Mais pour les animaux où le développement spontané delà maladie est la loi générale, la division de Gilbert paraît plus rationnelle : c’est, du reste, celle qu’ont adoptée Bouley et Reynal dans leur article déjà cité.
Étiologie. — Le charbon détruit chaque année , dans diverses parties ! de Ia France, un grand nombre de bestiaux; il règne à l’état d’épizootie : dans bien des contrées, et à l’état d’enzootie dans la Beauce, la Brie,
! la Bourgogne, la Champagne, le Dauphiné, le Languedoc, la Lorraine, la Provence, etc. Beaucoup de causes ont été invoquées pour expliquer le : développement de ces maladies ruineuses pour le pays et dangereuses pour les hommes, mais on est loin d’être d’accord sur les conditions ' étiologiques de ces affections.
On a placé parmi les causes occasionnelles du charbon les habitations insalubres, les aliments de mauvaise qualité ou altérés par des cryptoj games, les boissons d eaux bourbeuses, une alimentation trop succulente ou composée de plantes des prairies artificielles, l’usage de foins nouveaux, les marches forcées, la contagion. Gilbert avait déjà fait remarquer I (Iue si ces causes avaient toutes une influence réelle, le nombre des affections charbonneuses serait plus considérable qu’il n’est réellement. Bouley et Reynal ont soumis à leur judicieuse critique l’influence de toutes ces
causes, et ils nous semblent avoir placé la question sur son véritable terrain.
Ils ont d’abord établi que le charbon se manifeste le plus souvent : oisqu une saison très chaude succède sans transition à une saison très puvicuse, que cette maladie est surtout fréquente dans les lieux où comme en Sologne, existent de larges étangs, des marais, des eaux croupissantes à la suite des inondations; qu’on la voit encore souvent ans es contrées dont le terrain est à base argileuse (Sologne et Nivcr-
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nais, Beauce et Roussillon), ou calcaire schisteuse, ou argilo-calcairc. Les eaux arrêtées au-dessous de la terre arable, sur une couche argileuse 1 imperméable, forment alors là une sorte de marais souterrain d’eaux croupissantes.
Le résultat général de ces conditions climatologiques et géologiques est assez facile à saisir. Les eaux stagnantes dans les marais superficiels ou souterrains acquièrent une odeur nauséabonde par la fermentation putride d’une grande quantité de matières végétales et d’infusoires. La conséquence de cette putréfaction est l’exhalation presque continue des gaz hydrogène carboné, sulfuré et acide carbonique. C’est au moment où la température s’élève, pendant les mois de juillet, août et septembre, que ces effluves de la malaria sont plus abondants. Ils se répandent dans l’atmosphère que les animaux respirent, se dissolvent dans les eaux qu’ils boivent, enfin pénètrent dans leurs aliments mêmes.
On a cru que l’alimentation avec les fourrages altérés par des formations cryptogamiques était une des principales causes des affections charbonneuses chez les animaux, mais cette opinion n’est pas soutenable. D’abord, il faut noter que le développement de ces cryptogames sur les fourrages est sous l’influence des mêmes causes qui produisent le dégagement des miasmes marécageux; or on ne peut pas isoler ces deux influences étiologiques. Mais il faut ajouter à cela que les accidents produits par l’alimentation avec des fourrages ainsi altérés sont d’un ordre différent des accidents charbonneux : ce sont des symptômes d’empoisonnement. D’ailleurs ces derniers accidents ne sont pas constants. Ainsi Magne a nourri pendant trois mois un lot de moutons avec des pailles de blé rouillées, et aucun de ces animaux n’est tombé malade.
En résumé, les causes les plus probables des affections charbonneuses paraissent être, comme Bouley et Reynal l’ont établi, les émanations qui se dégagent de quelques marais ou de certains sols pendant les chaleurs de l’été.
Lorsque l’affection charbonneuse est développée chez un animal, elle se propage très facilement par contagion à l’homme et aux autres animaux. La contagion s’opère soit par le dépôt du sang ou de la sérosité qui entoure les tumeurs sur une surface absorbante, soit par l’inoculation d’un de ces liquides dans le tissu cellulaire sous-cutané. Tous les animaux n’ont pas une égale aptitude à contracter le charbon, et, à cet égard, on les a ainsi rangés : le mouton, le lapin, la vache, les solipèdes, les chiens et la volaille.
Quand on inocule les matières du virus charbonneux de ces différents animaux, on constate aussi qu’elles n’ont pas toutes la même activité : ainsi le virus charbonneux du cheval a peu d’énergie.
Si personne ne nie la contagion directe du virus charbonneux, il n’en est pas de même de la contagion à distance. Des autorités également recommandables soutiennent et combattent ce mode de transmission de la maladie, et l’on trouvera dans l’article déjà cité de Bouley et Reynal
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les preuves favorables et contraires à celle transmissibilité. Mais les faits négatifs ne nous ont point paru avoir l’importance des faits positifs, et, en tout cas, il sera bon de se conduire comme si ce mode de propagation de la maladie était établi. D’ailleurs, il n’est pas impossible d’admettre le transport par l’atmosphère d’éléments matériels contagieux provenant d’animaux malades.
Symptomatologie. — 1° Fièvre charbonneuse sans éruption extérieure. — On ne constate pas de symptômes propres à la période d’incubation de la fièvre. Le début de la maladie s’annonce par un changement dans l'habitude extérieure de l’animal. Il est ou abattu, triste, somnolent, ou agité, inquiet, trépignant; bientôt sa lassitude devient extrême, et souvent il se couche. Dans l’espèce chevaline, on constate que la peau est sèche, crépitante sur le dos, les reins, les côtes, et que les poils sont ternes et hérissés. Il y a des frissons violents, des sueurs abondantes; les battements du cœur deviennent rapides, tumultueux, quelquefois intermittents; la respiration est inégale, saccadée.
On voit quelquefois ces symptômes, qui n’ont à la vérité rien de caractéristique, diminuer peu à peu et disparaître. D’autres fois la maladie se définit bien par la formation de tumeurs charbonneuses externes; mais dans un certain nombre d’autres cas, la fièvre charbonneuse continue sa marche envahissante. Tous les symptômes indiqués plus haut s’exagèrent • l’animal rend par les naseaux des matières sanguinolentes, et par l’anus des excréments séreux, sanguins et fétides; puis la température du corps s’abaisse peu à peu, les sueurs sont de plus en plus froides; la faiblesse augmente, l’animal ne peut plus se soutenir sur ses jambes, et meurt souvent dans l’espace de douze à vingt-quatre heures, au milieu de convulsions.
Au début de certaines épidémies, la mort est plus rapide encore. On a i vu des animaux, frappés au milieu de leur travail, s’arrêter, chanceler, tomber comme frappés par la foudre, s’agiter convulsivement, rendre du i sang par les naseaux et l’anus, et mourir fort promptement.
2° De la fièvre charbonneuse avec éruptions charbonneuses externes. — Les ■ tumeurs qui se développent durant le cours de la fièvre charbonneuse i ont une physionomie excessivement variée ; elles siègent en général dans | lc lissu cellulaire sous-cutané ou sous-muqueux, dans les ganglions lymi pratiques, dans les muscles, et s’y montrent sous la forme de nodosités , à' engorgements étendus , d 'infiltrations séreuses ou sanguines.
Le point de la peau qui va être le siège d’une formation charbonneuse ! esten général sensible, un peu sec, et les poils s’y hérissent; la tumeur apparaît comme une nodosité arrondie ou irrégulière, de volume variable,
\ in(,olore i quelquefois on trouve dans la môme région plusieurs nodosités!
‘ Ces. tumeurs sont molles, œdémateuses, crépitantes; leur extension sé fait rapidement, et en même temps elles deviennent froides, noires et insensibles. On y a noté un frissonnement particulier, une sorte d’ébullit'on sous-cutanée due sans doute h la formation continue de bulles
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gazeuses qui s’épanchent dans les tissus. Si l’on vient h inciser ces tumeurs il en sort des gaz fétides mêlés à un fluide roussâtre ou noirâtre Ces inri’ sions donnent assez souvent lieu à des hémorrhagies passives.
Les tumeurs charbonneuses se montrent ailleurs sous la forme de arges engorgements durs, froids, insensibles, entourés souvent d’une m i tration œdémateuse assez étendue pour occuper quelquefois la moitié du corps de l’animal.
Quand le charbon se développe à la langue, aux lèvres, on y constate des ampoules, des phlyctènes remplies d’un liquide roussâtre ou jaunâtre corrosif, qui s’ouvrent et donnent lieu à des ulcérations rouges à leur centre et noires à leur circonférence.
Chez les animaux à peau blanche ou sur des parties du corps dépourvues de poils, on constate encore des taches ecchymotiques ou de véritables infiltrations de sang qui deviennent plus tard des plaques gangréneuses.
Le plus souvent ces tumeurs charbonneuses sont précédées de la fièvre charbonneuse; mais, dans quelques cas, la tumeur se montre, et les symptômes généraux sont si légers, qu’ils passent inaperçus. Mais à mesure que la tumeur prend de l’extension, les phénomènes de la fièvre charbonneuse se manifestent.
Quand un animal est sous 1 influence d’une lièvre charbonneuse, l’apparition des tumeurs est en général marquée par une rémission des symptômes, période de calme trompeur pour des yeux peu exercés.
La tumeui charbonneuse une fois développée suit une marche très variable. On en a vu diminuer peu à peu et disparaître tout à fait, en même temps que la fièvre charbonneuse guérissait sous l’influence d’un traitement général. Ailleurs les tumeurs s’ouvrent, suppurent et se détachent par fiagments gangréneux; quelquefois il y a des métastases qui sont suivies d’accidents généraux promptement mortels. La durée de tous ces accidents ne peut être déterminée.
Anatomie pathologique. — C’est sur le cadavre des animaux qu’on a pu laiie avec le plus de soin 1 anatomie pathologique des affections charbonneuses ; car chez 1 homme, les examens cadavériques sont à la fois plus rares et plus difficiles. Toutes ces recherches n’ont cependant pas jeté un grand jour sur la nature de la maladie charbonneuse. Ainsi le sang qu’on prend sur des animaux atteints de charbon est noir, épais, comme boueux, presque incoagulable, et il se putréfie rapidement en une ou deux heures. La diminution de la fibrine est considérable et assez souvent des deux tiers. Ainsi s’explique l’incoagulabilité de ce liquide dans lequel on trouve a peine quelques filaments fibrineux ; la matière colorante rouge paraît avoir augmenté ; on ne constate pas au microscope d’altération propre aux globules.
Le cadavre des animaux qui viennent de succomber au charbon exhale une odeur infecte ; il est tuméfié; le ventre est considérablement ballonné; on trouve sur la peau des taches brunâtres, et autour d’elles des infiltra-
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lions gazeuses, sanguines, séreuses. Le tissu cellulaire sous-cutané ou intermusculaire est aussi infiltré d’une sérosité jaunâtre ; les chairs de l’animal sont molles et friables. Quand on incise les tumeurs, on trouve qu’elles sont formées d’un amas de sérosité citrine et de sang mêlé à des gaz, sans pus ni exsudât. Delafond prétend que, par un lavage minutieux, ou peut ramener à l’état normal tous les tissus compris dans la tumeur charbonneuse.
La fluidité du sang contribue à infiltrer de ses principes colorants les parois vasculaires, qui sont d’un rouge plus ou moins foncé; les ganglions lymphatiques sont augmentés de volume, ramollis, ecchymosés, rougeâtres ou jaunâtres, et entourés d’une infiltration séreuse; les vaisseaux lymphatiques qui se rendent à ces ganglions sont distendus.
On découvre sur le péritoine, dans l’épiploon, le mésentère, des taches ecchymo tiques, et dans la cavité péritonéale une sérosité sanguinolente ou foncée en couleur. Chez les chevaux, on voit encore assez souvent dans les lames mésentériques, du côté de la région sous-lombaire, des tumeurs charbonneuses dues à des amas de sang noir et à de la sérosité citrine infiltrée. Les intestins sont rouges, colorés partiellement par des taches noires ou verdâtres ; les villosités sont dépouillées de leur épithélium et en partie détruites; la muqueuse est le siège d’infiltrations ecchymotiques; quelquefois on trouve du sang épanché dans la cavité intestinale.
La rate est particulièrement altérée; son volume est doublé, parfois quadruplé; sa couleur est livide, bleuâtre ou noirâtre. Quand elle est bosselée, ses bosselures tiennent à des amas sanguins; enfin le tissu môme de la rate est très diffluent. Le foie est aussi ramolli ; la plèvre est pointillée de taches noires; son tissu cellulaire sous-séreux est infiltré. Enfin il existe des taches brunes et noires dans les poumons.
On comprend combien ces lésions sont variables chez les différents individus; mais les altérations du sang, de la rate et des ganglions lymphatiques sont constantes.
Nous n’avons pas à nous occuper ici du traitement du charbon chez les animaux, mais nous avons cru devoir donner quelques développements à l’étude comparée de cette maladie, parce qu’ils permettront de bien comprendre l’histoire de la pustule maligne chez l’homme.
§ affections charbonneuses cher l’homme
Les affections charbonneuses chez l’homme ont pour cause la plus générale la contagion, et s’expriment alors sous deux formes qu’on connaît sous le nom de pustule maligne et d 'œdème malin. Quant au charbon symptomatique d une fièvre charbonneuse et à la fièvre charbonneuse , les exemples en sont contestables.
Historique. — On peut considérer trois périodes dans l’histoire des affections charbonneuses chez l’homme : la première s’étend d’une antiquité fort reculée à la fin du xvme siècle; la seconde est marquée par les
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travaux publiés sur les affections charbonneuses à la fin du siècle dernier; enfin la troisième date des intéressantes recherches de Bourgeois (d Etampes), et comprend les importants travaux successivement publiés par Maunoury et Salmon, l’Association médicale d’Eure-et-Loir, Brauel (de Dorpat), Raimbert, etc.
On trouve dans les anciens auteurs , et notamment dans Gelse et dans Paul d Égine, des descriptions qui peuvent se rapporter aux affections charbonneuses, mais il est certain que jusqu’à la fin du siècle dernier, on a confondu toutes ces maladies avec l’anthrax et d’autres affections érysipélateuses ou gangréneuses.
Vers la moitié du xvm® siècle, on a commencé à séparer un peu le chàrbon virulent des autres lésions avec lesquelles on le confondait. C’est de la Bourgogne, ravagée alors par les affections charbonneuses, que sont partis les premiers travaux sur le charbon humain. Ainsi Maret, en 1752, présenta sur ce sujet un travail à l’Académie de Dijon. Quelques années plus tard (1769), Fournier publiait dans la môme ville son livre : Observations et expériences sur le charbon malin, avec une méthode assurée de le guérir. Ce médecin distingué donnait du charbon une description qui le séparait réellement de la pustule maligne.
Ces premières recherches engagèrent l’Académie de Dijon, célèbre alors par l’activité de ses recherches, à faire de cette question un sujet de prix. Elle proposa de «déterminer la nature du charbon malin, connu en Bourgogne et dans quelques provinces sous le nom de pustule maligne; en désigner les causes, et établir, d’après l’observation, la méthode la plus sûre à suivre dans le traitement de cette maladie. » Chambon et Thomassin se partagèrent le prix ; mais tandis que le premier confondait encore l’anthrax et la pustule maligne, le second indiquait avec précision les caractères propres à la pustule maligne. Nous ne reviendrons pas à ce sujet sur la querelle soulevée entre Thomassin et le fils de Chambon; mais l’Académie de Dijon, ne se trouvant sans doute pas suffisamment éclairée, remit la question au concours (1783). C’est de ce concours qu’est sorti le livre d’Enaux et Chaussier : Méthode de traiter les morsures des animaux enragés et de la vipère, suivie d'un Précis sur la pustule maligne (Dijon, 1785). Cet ouvrage, imprimé aux frais de la province, fut envoyé aux curés et aux syndics des communautés, afin de répandre dans les campagnes une connaissance précise des moyens les plus rationnels et les plus sûrs pour combattre ces accidents.
Ce livre, dans lequel la pustule maligne est nettement séparée du charbon, est resté la monographie la plus complète sur la matière jusqu’à ces dernières années. Les observations de Bayle) de Bidault de Villiers, le Traité de la pustule maligne de Régnier (1829), écrit au point de vue de la doctrine physiologique, ont ajouté peu de chose au Précis d’Enaux et Chaussier, et ne l’ont point fait oublier
Une troisième période dans l’histoire des affections charbonneuses commence avec le travail que Bourgeois (d’Étampes) publia en 1 8û 3 , dans
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les Archives de médecine. Depuis celle époque, la littérature chirurgicale s’est enrichie de remarquables travaux sur les affections charbonneuses : ce sont les publications de l’Association médicale d’Eure-et-Loir, les mémoires de Maunoury et Salmon (de Chartres), les traités de Raimbert (de Châteaudun), de Bourgeois (d’Étampes) , etc., enfin quelques thèses inaugurales.
Fournier, Observations et expériences sur le charbon'malin, avec une méthode assurée de le guérir. Dijon, 1769. — Enaux et ChaüSSIER, Méthode de traiter les morsures des animaux enragés et de la vipère , suivie d'un précis sur la pustule maligne. Dijon, 1785. — Bayle, Considérations sur la nosologie , suivies de
V histoire d’une maladie gangréneuse non décrite jusqu’à ce jour (thèse, in-8, Paris, 1801). — Bidault de Villiers, Pièces et consultation médico-légale relatives à la pustule maligne (Œuvres posthumes, 1828, p. 183). — Regnier, De la pustule maligne, 1 829. — Heusinger, Die Milzbrandkrankheiten der Thiere und des Menszhen. — Historisch-geographisch-pathologische Untersuchungen. [Les maladies charbonneuses des animaux et de l’homme, recherches historico-géographiques et pathologiques]. Erlangen, 1850. — Comptes rendus de l'Association médicale à’ Eure-et-Loir, 1849-1852. — Brauell, Versuche und Untersuchungen betrefpend den Milzbrand des Menschen und cler Thiere [Expériences et recherches sur le sang de rate et le charbon de l’homme et des animaux] ( Archiv für pathol . Analom., 1857, t. XI, p. 132, et Journal de médecine de Bruxelles, 1857, t. XXIV, p. 555). — Maunoury, Recherches expérimentales sur l’inoculation de la
pustule maligne de l'homme aux animaux ( Gazette médicale, 1855, p. 351).
Salmon et Maunoury, Mem. sur l inoculation de la pustule maligne comme moyen nécessaire de diagnostic de la véritable pustule charbonneuse ( Gazette médicale, 1857, p. 684). — Raimbert, Traité des maladies charbonneuses. Paris, 1859.
J. Bourgeois, Traité pratique de la pustule maligne et de l’œdème malin, ou des deux formes du charbon externe chez l’homme. Paris, 1861.
lous ces travaux établissent que chez l’homme, la plus commune des affections charbonneuses est la pustule maligne, qu’on a encore désignée sous le nom de charbon idiopathique ou essentiel. Une autre forme du mal bien moins fréquente que la précédente, mais pas très rare cependant, est celle décrite par Bourgeois sous le nom d’œdème malin. Maunoury a essayé de prouver l’existence, dans la Beauce, delà fièvre charbonneuse essentielle; mais ses preuves ne sont pas convaincantes. Enfin, quant au \ charbon symptomatique d’une infection charbonneuse spontanée, aucun de ceux qui, depuis Fournier, ont écrit sur lé charbon n’en a rapporté : d’irrécusables exemples. Cependant, comme on n’est pas en droit de nier
f ce que ce savant médecin a publié, nous donnerons une simple analyse de son travail.
1” Pustule maligne.
; La pustule maligne , qu’on désigne encore vulgairement sous les noms | f e bouton malin, de puce maligne, de feu persique, ou de charbon tout sim- I plument, est une allection virulente, à forme gangréneuse, duc à la con- - tagion du virus charbonneux des animaux, et qui, après être restée quelque temps locale, finit le plus souvent par s’accompagner d’accidents u généraux très graves.
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Etiolgwx.-— Tout le monde admet que la pustule maligne est ordinaire- ! mcnL transmise à 1 homme par les animaux ; mais dans quelques cas rares, , ; 1 «dlcelion est communiquée de l’homme a l’homme. Quant a la possibilité | du développement spontané de la maladie, soutenue par quelques méde- r cms, elle est niée par le plus grand nombre. Nous aurons donc à examiner ; la question étiologique sous ces diüérents points de vue.
1 1 ransmisston des animaux à l'homme. — La pustule maligne provient:
presque toujours d’animaux atteints d’affections charbonneuses. Lesmammifères herbivores, plus souvent que d’autres malades du charbon,, sont la source la plus abondante de la pustule maligne chez l’homme. Ce sont donc le bœuf, la vache, le mouton, la chèvre, le cheval, l'âne, etc., qui propagent surtout cette redoutable maladie. Chaussier et Bourgeois î apportent aussi 1 observation de personnes atteintes de pustules malignes pour avoir préparé des peaux de lièvre.
il n exisLe point d observations suffisamment probantes de pustules malignes transmises par des carnivores. Cependant Thomassin (1) dit avoir mi la maladie se développer sur un individu qui avait dépouillé un loup mort dans un lossé. Les expériences de l’Association médicale d’Eurc-et- Loir, confirmées par celles de Brauell (de D or pat), ont établi que la maladie charbonneuse n avait pu être communiquée au chien comme elle l’était aux herbivores.
La pustule maligne est surtout transmise par les animaux atteints d afiecLions charbonneuses internes , qu’on désigne chez le mouton sous le nom de sang de rate; chez le bœuf, sous le nom de maladie de sang; enfin, chez le cheval, par l’expression de fièvre charbonneuse. Mais on a vu la pustule maligne provenir aussi du contact de l’homme avec des animaux surmenés, et même, dit-on, avec des animaux en apparence sains, dans des conditions que nous ne pouvons pas encore apprécier. ' ‘
Tous les produits des animaux charbonneux peuvent transmettre la maladie; mais les liquides des tumeurs charbonneuses et le sang sont les matériaux les plus actils de la contagion. L’humeur charbonueuse est
tantôt un liquide séreux, tantôt une matière fibrineuse, riche en sérum, et dont on n’a pas encore étudié le principe colorant. Les peaux, les crins des animaux malades, donnent souvent la pustule maligne, car le virus n’a point perdu de sa force en vieillissant. Cauvière, cité par Bourgeois, prétend qu’il existe sur certains cuirs de petits kystes dont la rupture laisse sortir un liquide brunâtre, susceptible de transmettre le bouton malin. Enfin on a regardé la colle provenant de parties charbonneuses comme suspecte (Virchow).
Gela admis, quel est le mode de contagion? Souvent la maladie est transmise par inoculation sous la peau ou par simple contact. A l’appui de cette contagion directe, il faut citer la plus grande fréquence des pustules malignes sur les parties découvertes du corps, à la face, aux bras, au cou,. Les individus qui surveillent le bétail, le soignent ou l’abattent .
(1) Dissertation sur le charbon malin de la Bourgogne, ou la pustule maligne, 1782.
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les ouvriers qui travaillent les peaux, les crins, ont mille occasions de se piquer avec des instruments ou des corps chargés de principes charbonneux, el l’inoculation de la pustule maligne est facile à comprendre dans ce cas. L’inoculalion directe est nettement constatée dans une observation de Bayle. Un chirurgien, s’étant blessé à la main avec un instrument qui avait servi à ouvrir une mule morte du charbon, fut pris de la pustule maligne. Bourgeois a vu la maladie produite par une écharde détachée d’une pièce de bois provenant d’une bergerie.
Mais il est quelquefois impossible de saisir la moindre écorchure au lieu occupé par la pustule maligne. On explique alors le transport de la matière charbonneuse, soit par les mains qui la portent, soit par les insectes qui la déposent sur un point où la peau est mince, l’épiderme éraillé, mais ce sont souvent là des hypothèses. Quelquefois encore il existe sur la peau de petites éruptions pustuleuses qu’on déchire sans y faire attention et qui ouvrent une voie facile au virus.
C’est donc par inoculation que la pustule maligne se transmet le plus souvent des animaux à l’homme; on a soutenu que sa propagation pouvait se faire aussi selon un autre procédé , l’infection miasmatique par 1 atmosphère; mais il est assez difficile de démontrer exactement l’in-
fluence de cette dernière cause.
Il n’est pas prouvé que la pustule maligne puisse être transmise par l’alimentation avec des viandes provenant d’animaux malades. Les faitscités à l’appui de cette opinion démontrent seulement que des viandes infectées peuvent donner lieu a des accidents plus ou moins graves d’empoisonnement, mais non à une véritable affection charbonneuse. On avait cru pouvoir expliquer ces accidents par le développement de pustules malignes à l’intérieur, par une sorte de contagion directe provenant des \iandes malades introduites dans 1 intestin; mais nous verrons plus loin que les lésions intestinales dans le charbon n’ont pas cette signification.
2° Transmission de Thomme à l'homme. — La pustule maligne peut se transmettre de l’homme à l’homme. Le fait d’un étudiant, aujourd’hui médecin distingué en province, qui, sous les yeux de Rayer, s’inocula impunément du liquide provenant d’une pustule maligne, ne prouve pas l’impossibilité de la transmission, car le virus charbonneux ne paraît pas résider dans ce liquide. En effet, quatre inoculations de la sérosité de la pustule maligne ont été faites de l’homme à l’homme par des membres de l’Association médicale d’Eure-et-Loir, et sont restées sans résultat posiùl; mais des faits cliniques ont prouvé sans réplique la contagion de la pustule maligne de l’homme à l’homme. Thomassin, Maucourt (1), Raimbert, ont cité des faits qui tendent à établir celle transmission de a pustule maligne; mais ceux des deux derniers observateurs surtout sont très probants.
Bu reste, si l’on peut expliquer les cas négatifs de transmission de la maladie par la nature des liquides inoculés, on sait, par expérience sur
(I) Thèse. Paris, 1829.
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dos animaux que d’autres parties de la pustule maligne sont au contraire très dangereuses.
3° Transmission de l'homme aux animaux. — Un a voulu savoir si le virus charbonneux pris sur l’homme pouvait être de nouveau transmis aux animaux, et l’on a tenté à cet effet quelques expériences, soit à l’aide du liquide huileux exprimé d’une eschare de pustule maligne, soit par le sang, soil par l’insertion sous la peau de fragments de la pustule. Les expériences de l’Association d’Eure-et-Loir, et celles de Brauell (de Borpat), ont montré que les produits de la pustule maligne de l’homme, insérés à vingt-sept animaux (moutons, chevaux, vaches, chiens, lapins, etc.), ont entraîné la mort de dix moutons sur quinze. Du reste, toutes les fois que le charbon humain a été transmis aux animaux, il n'à jamais produit chez eux de tumeurs extérieures ayant de l’analogie avec lui, mais une sorte de fièvre de mauvaise nature, une intoxication génélale, en ont toujours été la conséquence. Des expériences comparatives laites par Raimberl, a l’aide de tissus mortifiés, provenant de plaies ou de brûlures, n ont jamais pu causer la mort des animaux. Ainsi sc trouve détruite l’opinion de Basedow, qui avait voulu prouver l’identité de l’inoculation du charbon, dont il niait le virus, et de l’infection par les sucs cadavériques (1).
U° Origine spontanée. — Rien ne prouve, à côté de ces faits de transmission contagieuse, que la pustule maligne puisse naître spontanément chez 1 homme, et nous partageons tous les doutes de Boyer sur l’origine spontanée d’une pustule maligne épidémique que Bayle aurait observée en Languedoc durant 1 année 1796; car dans le même temps, un grand nombre de bestiaux succombèrent aux affections charbonneuses dans ce pays, et par ce fait-là même peuvent s’expliquer bien des modes de transmission du mal souvent peu faciles à saisir.
L’infection charbonneuse ne donne pas l’immunité contre la maladie, car on a l’observation d’individus qui furent plusieurs fois atteints du charbon.
La pustule maligne sc voit surtout chez les individus que leur profession met en rapport avec les animaux ou les débris des animaux. Aucun sexe et aucun âge ne sont a l’abri de la maladie ; on l’a vue se développer sur une nourrice sans que l’alimentation de son nourrisson ait. été altérée.
Il y a certaines contrées de la France dans lesquelles la pustule maligne se développe de préférence. C’est dans la Bourgogne, la Franche-Comté, la Champagne, la Brie, la Lorraine, l’Alsace, la Provence, le Roussillon, la Bcauce, qu’on la voit le plus souvent; tandis que dans d’autres contrées clic est très rare ou inconnue : tels sont la Normandie, la Bretagne, la Flandre, l’Artois, le Limousin, la Sologne, le Nivernais, l’Auvergne.
Un ne constate véritablement de pustules malignes que sur la peau; les lésions qu’on trouve sur les membranes muqueuses des individus qui succombent aux affections charbonneuses n’ont pas tous les caractères de la pustule.
(I) Cræfcct Walther, Juumal für Chirurgie, 1825, vol. VII, p,- IS5.
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r Symptomatologie. — Knaux et Chaussier avaient divisé en quatre périodes tout à fait arbitraires révolution de la pustule maligne, mais leur classification n’est plus acceptable. Bourgeois ne distingue seulement là que deux périodes : l’une d 'éruption, l’autre d’ intoxication ; tandis que Raimbert en admet trois : la première d’ incubation , la seconde iVéruption , et la troisième d’ intoxication. Nous adopterons celte dernière façon de classer tous ces phénomènes morbides.
i° Période d'incubation. — 11 existe entre l’apparition de la pustule maligne à l’extérieur et le moment où le virus est déposé sur la peau, un espace de temps qui peut varier de quelques heures à trois jours. On a vu exceptionnellement, dit-on, la période d’incubation durer une quinzaine de jours. D’ailleurs certaines circonstances font varier le temps d’apparition de la pustule : ainsi son début est plus rapide si le virus provient d’animaux vivants, s’il pénètre dans l’économie par inoculation, ou s’il est déposé sur une peau line ou au niveau d’un de ces boutons si fréquents à la surface du corps. L’élévation de la température paraît favoriser les progrès du mal. Le seul phénomène de cette période consiste en de la démangeaison dans le point où plus tard se montrera la pustule.
2" Période d’éruption. — La pustule maligne débute par une petite tache difficile à constater, et qu’on a comparée à une morsure de puce. Cette première manifestation de la maladie est plutôt admise d’après le dire des malades que d’après l’observation rigoureuse des médecins. Mais cette tache est bientôt remplacée. par une papule brune ou rosée, conique ou un peu tronquée à son sommet, sur lequel se développe une vési- F,„ .
/ r , • .. , . FlG-./.{,-1~Pustule ma'isrne : A, eschare centrale ; B, anneau
cille rudimentaire ; cette vési- vésiculaire; e, noyau d’induration de la pustule. D aréole
«île remplie d’une sérosité
claire, blanche ou cilrinc, est souvent ombiliquée et repose sur un noyau induré, mobile, circonscrit, entouré d’une nrinh rougeâtre Le développement complet de la vésicule se fait dans l’espace' de vingt-quatre à trente-six heures.
Les doigts des malades déchirent bientôt celle vésicule qui était prurigineuse; p, us on trouve au-dessous d’elle une petite tache brunâtre qui répond a une partie mortifiée de la peau, et le prurit cesse. L ’esefile («g. 76) es quelquefois Ires superficielle, mais le plus souvent son épaisseur cs plus considérable; elle est tantôt un peu molle et tantôt tout
; , llu;;e’ Sa smfacc osl *»»»«. »» peu excavée; sa largeur varie de
limenstans eS’ ^ «"«• atteint de grandes
rfi:
Mrwf'
>uo DGS MA LA LUES VIHCLENTES.
L aréole qui entourait le premier noyau d’induration s’étend peu à peu jusqu’à 1 centimètre environ. La circonférence interne de cette aréole, 1 qui sert de limite a l’eschare, devient le siège d’un cercle de vésicules qui contiennent une sérosité citrine ou sanguinolente; le tout ressemble alors a un chaton de bague entouré de petites perles. Vanneau vésiculaire est quelquefois complet, tandis que dans d’autres cas la moitié de la circonférence est seule recouverte de vésicules; on voit plus rarement ce cercle comme lormé d’un chapelet a grains séparés. Cette couronne vésiculaire s’éloigne du centre à mesure que l’eschare s’étend. Autour de l’aréole vésiculaire, on trouve une aréole érythémateuse souvent fort étendue, et sur ces deux cercles on constate encore de temps en temps de véritables ecchymoses.
A mesure que la maladie fait des progrès, la base indurée et élastique sur laquelle repose l’eschare s’étend peu à peu, car c’est là que s’élabore la matière charbonneuse ; elle se continue insensiblement avec une sorte d’inflammation œdémateuse, molle, pâteuse, rénitente, dont l’étendue est très variable et quelquefois très grande : ainsi une pustule maligne au poignet s’accompagne quelquefois d’un œdème qui va jusqu’au tronc.
Des vésicules peuvent se montrer sur la seconde zone érythémateuse, à une distance plus ou moins grande de la pustule maligne. Elles sont isolées ou réunies en groupes, dont l’éruption se fait simultanément. On a vu très exceptionnellement des vésicules se produire sur un autre membre que celui envahi par la pustule.
La couleur des parties sur lesquelles se développent ces vésicules secondaires se modifie peu à peu et devient jaunâtre, violette ou noire. Le derme est insensible et presque mortifié ; c’est l’envahissement progressif de la gangrène mis en doute par Bourgeois, Maunourv et Salmon. Ces médecins ont en effet attribué le plus souvent à une cautérisation mal faite les progrès de la gangrène ; mais des observations, bien recueillies par Raimbert, démontrent qu’on a nié à tort ces gangrènes étendues dans la pustule maligne. Du reste, comme Thomassin l’a vu, cette gangrène envahit le tissu cellulaire sous-cutané avant de se montrer à la surface des téguments. Les vaisseaux et les ganglions lymphatiques sont assez souvent le siège d’un certain travail inflammatoire dans c.e cas.
Le début de la pustule maligne n’est marqué que par un sentiment de cuisson et de démangeaison sans douleur. Ce n’est, que lorsque l’induration et la tuméfaction œdémateuse se sont prononcées, que l’on constate de véritables douleurs spontanément ou par pression. Souvent aussi cette douleur est remplacée par un sentiment de grande pesanteur.
La période d’éruption de la pustule dure de quatre à six jours.
3° Période d! intoxication. — Les individus atteints de pustule maligne restent en général de deux à quatre jours sans éprouver de phénomènes généraux ; mais, au bout de ce temps, il se manifeste un état fébrile qui indique l’absorption des principes toxiques de la pustule.
Le malade est abattu, somnolent ; son pouls est mou. sa peau chaude
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et sèche, sa tète pesante et douloureuse; il n’a
plus d’appétit. Mais à
res premiers signes de l’intoxication charbonneuse succèdent des phénomènes plus graves. Le malade éprouve, sans mouvement fébrile, des défaillances, des vertiges; la langue devient sèche, l’halcine fétide; une douleur très vive se produit à l'épigastre en même temps que du hoquet,
des nausées, des vomissements, de la diarrhée. Tous ces symptômes n’existent pas à la fois, mais ils se montrent souvent tour à tour.
Si la maladie n’est pas enrayée par le traitement ou ne s’arrête point d’elle-même, tous ces symptômes s’aggravent; le ventre se méléorisc, le pouls s’affaiblit de plus en plus; il y a des syncopes, de l’anxiété, de l’agitation; la respiration devient rapide et inégale; des sueurs froides, quelquefois accompagnées d’une très grande chaleur intérieure, couvrent le corps; enfin le malade succombe dans l’agitation ou dans le coma, mais sans que son intelligence soit altérée.
La période d’intoxication dure de quatre à six jours, et la maladie, vers son neuvième jour, est arrivée à son apogée.
La pustule maligne, abandonnée à elle-même, tue assez souvent le malade, mais elle peut aussi guérir spontanément. On a vu dans des cas exceptionnels la mort arriver en vingt-quatre heures; d’autres fois les malades ont succombé brusquement sans aggravation de symptômes locaux. Certaines pustules situées au cou ont fait périr les patients à la suite d’un gonflement œdémateux de cette région. Enfin Bidault de Villers et Raimbert ont cité des cas d’individus qui, plusieurs mois après la pustule, avaient succombé h des accidents gastro-intestinaux qui avaient pris naissance en même temps que l’affection charbonneuse.
La guérison spontanée est sans doute plus commune que l’on ne pourrait le croire, et c’est à elle qu’il faut attribuer les merveilleux effets de quelques plantes dans le traitement de ces pustules. Quand la guérison commence avant l’apparition des symptômes généraux, on voit une phlegmasie vive et profonde s’emparer du pourtour de la pustule, dont une partie est expulsée à litre d’eschare, puis tout guérit comme une plaie simple. Si le malade est a la période d intoxication, les symptômes généraux s’amendent, le pouls se relève, l’anxiété diminué, les vomissements et la diarrhée cessent ; une douce chaleur revient la peau en même temps que des phénomènes d’une inflammation franche se développent tout autour de la pustule. 11 s établit une séparation profonde entre la pustule et les tissus sains, et au bout d’un temps qui varie entre huit et vingt jours, on voit la masse mortifiée de la pustule se détacher; quelquefois l’œdème persiste encore plusieurs semaines.
On a décrit plusieurs sortes de pustules malignes, d’après certains caractères sans importance. Ainsi on a signalé une pustule œdémateuse , éri/sipélateuse , phlegmoneuse. Maunoury et Salmon ont tenté de séparer •a vraie pustule maligne inoculable d’une autre espèce de pustule maligne qui n’aurait pas ces propriétés infectieuses; mais ces tentatives n’ont pas abouti jusqu’alors à un résultat concluant.
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Nous pensons donc avec Énaux, Chaussier et Bourgeois qu’il n'v a qu une sorte de pustule maligne, dont les variétés dépendent de l'énergie du virus, de la nature du tissu envahi, de la force du sujet etc
Anatomie pathologique. - Nous avons déjà décrit, èn parlant du ■HARPON chez les animaux, les principales lésions internes de la pustule ma lgne, et cet aperçu servira à compléter ce qui manque à l'anatomie pathologique de cette maladie chez l’homme.
Les cadavre.8 des individus qui succombent à la pustule maligne se putréfient facilement; leur ventre est ballonné par des gaz contenus dans es intestins ; les principales veines superficielles ont laissé transsuder le sang t evenu fluide, et sont marquées par des lignes violacées. Celte fluidité du sang explique encore sa sortie par la bouche et par les narines.
L’examen anatomique de la pustule n’a fait voir dans l’eschare qu’une substance brunâtre, livide, noire, dure et sèche, et dans l’induration sousjacente qu’un tissu cellulaire dense, rougeâtre, rempli d’une sérosité .jaune. Les recherches microscopiques entreprises par Rohin, Raimhert, etc., pour étudier la structure de celte pustule, n’ont rien fait découvrir là qui mérite d’être signalé. On y trouve seulement cette appaicnce granuleuse propre à tous les tissus gangrenés et quelques vibrions très communs dans les parties putréfiées.
L appareil circulatoire contient un sang noir, épais, fluide; les poumons sont congestionnés, mais c’est du côté des voies digestives que les lésions sont plus marquées. Ainsi la surface interne de l’estomac est parfois le siège d une infiltration séreuse, comme mamelonnée. Chaque mamelon, de 1 a 2 centimètres de diamètre, est demi-transparent ou parsemé de taches jaunâtres. Ripamonti y a vu une petite phlyctène qui donna issue a de la sérosité roussâtre et laissa à nu une plaque circonscrite entourée d un cercle inflammatoire. On trouve encore dans l’estomac de petites tumeurs noires, hémorrhagiques, dues à une infiltration sanguine dans le tissu sous-muqueux. Ces diverses taches peuvent être le siège d’un ramollissement et d’une ulcération.
L’intestin grêle est exposé aux mêmes lésions, et. dans un cas on a constaté une hémorrhagie interstitielle entre les lames du mésentère, au point où il s’unit à l’intestin. Ces lésions de l’estomac et de l’intestin ont
été constatées par Rayer, Monod, Simonin (de Nancy), etc. Le gros intestin ne présente point en général de lésions semblables ; cependant Viricel dit avoir trouvé une pustule maligne dans le côlon.
Ces lésions ne sont pas des pustules malignes de l'estomac et de l’intestin grêle , mais des désordres dus à des infiltrations séro-sanguines suivies de décomposition des tissus cl d’ulcération.
Littré (1) a trouvé dans un cas de petits abcès dans le poumon, et dans un autre cas de pustule maligne à la face, du pus dans les veines de cette région.
Enfin on a constaté une augmentation de volume avec ramollissement
(I) Journal hebdomadaire , t. I, p. 449.
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do la rate, dont la couleur variait du rouge lie de vin au rouge noir.
Les autres organes n’ont point eu de lésions qui méritent d’étre signalées.
Diagnostic. — La pustule maligne, à son début, a été confondue avec la piqûre de certains insectes, et un peu plus tard avec le furoncle, l’anthrax bénin, l’érysipèle miliaire et gangréneux, les pustules d’ecthyma, la stomacace des enfants, l’acné, etc. Mais il faut, pour éviter l’erreur, se bien rappeler que la pustule maligne a comme caractères pathognomoniques une petite eschare, surmontée d’une vésicule ou de ses débris, entourée d’une aréole vésiculeuse et reposant sur un noyau dur que circonscrit un engorgement souvent fort étendu. Tout cela se développe sans pus et sans vive douleur spontanée.
Les piqûres de puce et de punaise ne produisent en général qu’un gonflement léger qui disparaît très rapidement, et ne doit pas être confondu avec les phénomènes de la pustule maligne. Les auteurs du Compendium de chirurgie (1) citent cependant un fait où l’on vit une piqûre de punaise donner lieu à des accidents qui pouvaient faire croire à une pustule maligne. Une petite vésicule transparente, supportée par un noyau d’engorgement, et accompagnée d’une tuméfaction depuis la main jusqu’à l’aisselle, s’élail produite sous l’influence de cette piqûre à la base du doigt indicateur. La piqûre du cousin donne lieu à une démangeaison très vive; il se forme sur le lieu de la blessure une petite vésicule, quelquefois un très petit tubercule cutané. Quand la phlyctène existe, le malade, en se grattant, la crève, et au-dessous on aperçoit un point central dur et grisâtre. Mais un examen attentif ne tarde point à faire voir les différences qui existent entre ces accidents et la pustule maligne. Dans la piqûre du cousin, la tumeur est non circonscrite, colorée en rouge vif, sans aréole vésiculaire; la démangeaison est moins vive et moins tenace que dans la pustule ; l’aiguillon se retrouve assez souvent dans la plaie; enfin tous ces phénomènes disparaissent très promptement. Quoi qu’il en soit, si le malade habite une contrée où régnent les affections charbonneuses, on devra prendre toutes les précautions nécessaires pour surveiller la marche du mal.
On a assez souvent conlondu la pustule maligne avec lé furoncle. Mais le furoncle est une tumeur rouge, conique, qui débute dans le tissu cellulaire avec des douleurs pulsatives, intolérables à la pression, sans aréole vésiculaire; qui se ramollit et laisse écouler du pus lorsqu’on la comprime: tous signes qu’on ne rencontre pas dans la pustule maligne. L’anthrax bénin, par sa nature inflammatoire, son volume, ses pulsations si intolérables, sa suppuration qui se fait jour par une ou plusieurs ouvertures, ne doit pas non plus être confondu avec la pustule maligne. Boyer et Bidault de Villiers ont cité des faits d 'érysipèle miliaire et pustuleux pris pour une pustule maligne; mais les éruptions érysipélateuses sont irrégulièrement disposées sur une large surface, sans noyau dur central, sans eschare spécifique; la peau voisine est molle et sensible : tous signes qui n’appartiennent pas à la pustule charbonneuse.
(1) Tome I, p. 269.
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Dans les érysipèles gangrène w®, toujours précédés de symptômes «éuéraux, les eschares sont étendues, irrégulières; il y a une suppuration plus ou moins diiluse, et cette physionomie inflammatoire du mal ne permettra pas de prendre ces érysipèles gangréneux pour une pustule maigrie. La stomacace gangréneuse des enfants, arrivée à sa dernière période, peut-elle être confondue avec une pustule avancée? Non, si l’on examine avec soin les choses. En effet., dans la stomacace, l’eschare est plus large H plus molle que dans la pustule; il n’y a pas de cercle de vésicules; la maladie a procédé de la cavité buccale vers la peau, et sa marche a toujours été plus lente que celle de l’alfeclion charbonneuse.
11 y a une forme d ’ecthyma [pustules phlyzaciées ) qu’on peut confondre avec le bouton charbonneux. C’est une pustule qui se montre en général aux membres, et commence par un petit bouton purulent. Arrivée à son développement, elle est aplatie, à rebords saillants; la surface de la
peau, vivement enflammée, est d’une teinte brunâtre foncée, elle peut même être sphacélée dans quelques cas. On fera le diagnostic différentiel tn se 1 appelant la surface molle du bouton ecthymateux, la vive douleur, la nature purulente du liquide, l’absence d’aréole vésiculaire et l’acuité de 1 angioleucite qui accompagne en général ce bouton ecthymateux.
L acné , avec son point noir central d’où l’on peut faire sortir de la matière sébacée; 1 herpès, avec son groupe de vésicules et son gonflement érythémateux, sans noyau dur, ne doivent pas non plus être un sujet d erreur dans le diagnostic en question. Mais, malgré ces indications, la pustule maligne est assez souvent méconnue dans les pays où elle n’est pas endémique, et là où elle règne habituellement, on prend encore quelquefois pour des pustules malignes des pustules furoneuleuses qui n’ont rien de charbonneux.
Quant au diagnostic différentiel de la pustule maligne et des autres formes des affections charbonneuses, il résultera des descriptions qui vont suivre.
Pronostic. — La pustule maligne est une affection grave, car abandonnée à elle-même, cette maladie est très souvent mortelle, et la guérison ne s’obtient parfois qu’au prix de difformités hideuses; mais le pronostic varie suivant un grand nombre de circonstances. Ainsi, lorsque cette maladie a une marche franchement phlegmoncuse chez les individus d’un tempérament sanguin, elle est moins grave que quand elle est indolente, sans indice de réaction, et qu’elle se développe chez des individus d’un tempérament lymphatique ou que la fatigue et la misère ont épuisés. Le péril augmente si la pustule maligne se montre sur un enfant, sur un vieillard, sur une femme enceinte, qui est exposée à l’avortement (Chaussier, Chambon) ; si elle est multiple, si elle siège sur certaines régions, comme à la tempe, aux paupières, où sa guérison même entraîne un ectropion; au cou, où la tuméfaction du tissu cellulaire rend la suffocation imminente. Régnier a vu les nerfs du bras, mis à nu à la chute des eschares, amener un tétanos mortel. Enfin, lorsque la température est très élevée, le pronostic est moins favorable encore.
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Ttraitement. — Ce traitement comprend des moyens prophylactiques et. des moyens curatifs.
1° Moyens prophylactiques. — Les plus grandes précautions doivent être prises quand on est appelé à traiter des animaux atteints d’affections charbonneuses. Ainsi on aura d’abord soin de brûler les fumiers, et l’on ne livrera point a la consommation la viande d’animaux affectés de charbon; car si celte viande a pu clans quelques cas être impunément mangée, dans d’autres l’usage des mêmes viandes a été suivi des accidents les plus graves. On fera enfouir à une assez grande profondeur le corps de ces animaux, en ayant soin de lacérer d’abord leur peau, afin qu’aucun individu ne soit tenté de renouveler l’histoire, aussi drolatique que tragique, racontée par Hartmann dans les Mémoires de l’Académie de Stockholm (1).
Les individus qui soignent des bestiaux charbonneux devront prendre la précaution de s’oindre les mains de corps gras qui isolent des téguments les matières septiques; ils ne toucheront qu’avec des pinces les linges salis et les matières puriformes. Enfin, après ces pansements forcés, on se lavera avec de l’eau chlorurée les mains et les parties du corps qui pourraient être contaminées par du pus, du sang, etc. Tl est inutile de dire que de grandes précautions doivent aussi être prises quand on panse des hommes atteints de la pustule maligne ou qu’on pratique leur autopsie.
T Moyens curatifs. — La pustule maligne est, dans sa première période, une affection locale qui exige aussi un traitement local; les remèdes généraux ne doivent venir qu’en seconde ligne, pour combattre quelques accidents particuliers de la maladie. C’est donc à éteindre sur place le principe septique que doivent tendre les efforts du chirurgien.
Comment est-on arrivé à ce résultat ? Avant qu’on connût bien le développement de la pustule maligne, quelques médecins se contentaient de scarifier la partie malade, et d’exercer sur elle des pressions qui provoquaient, dit-on, la sortie des principes septiques. D’autres conseillaient de joindre à ces scarifications quelque pansement avec des pommades excit an tes et môme caustiques. Mais si ces moyens simples ont pu réussir dans quelques cas, il serait dangereux de s’y fier.
L extirpation de la pustule maligne a joui de quelque faveur dans le siècle dernier, mais elle est tout à fait et justement abandonnée. Maret, chirurgien de Dijon, la pratiqua pendant de longues années, mais finit par y renoncer. G est que le plus souvent le mal reparaissait énergiquement dans la plaie après chaque extirpation. ïhomassin cite de ces récidives un exemple frappant que nous allons rappeler. «En 1755, dans le mois d’août ou de septembre, j’accompagnai, dit-il, un chirurgien auprès d’une femme attaquée de la pustule maligne sur l’épaule droite, près du cou; la gangrène était déjà fort avancée, et l’eschare avait au
(1) Collection académique étrangère, I. XI, p.
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moto» la largeur d'un «eu ,1e Lois livres. La tumeur était très dure et s étendait a plus do doux pouces tout autour de l’eschare. Le chirurgien attaqua cette tumeur avec le bistouri, emporta tout ce qui était sphacelé sans en laisser la plus petite portion; il y eut une grande effù- • ion ( e sang, et 1 opération fut longue et douloureuse. Le chirurgien s applaudissait, et je le croyais dans les règles de la plus saine pratique Selon nous, tout ce qui était attaqué par le levain carbonculeux était emporte ; cette femme devait être hors de danger. Mais quel fut notre étonnement lorsque le lendemain nous vîmes que les chairs, si rouges la veille étaient devenues entièrement livides, et que les téguments de la circonférence du large délabrement que nous avions fait étaient noirs et e larges de phlyctènes. Nouvelle extirpation jusqu’au vif, nouvelles doueurs, nouvelles effusions de sang; le troisième jour, ce fut pis encore a ^ngrenc s’étendait jusqu’aux lombes. Le chirurgien ne se découragea point, il extirpa encore. L'hémorrhagie fut considérable; il fallut beaucoup de tamponnage et une compression forte pour l’arrêter; mais, maigre nos précautions, elle se renouvela pendant la nuit, et la malade mourut. » Cette observation, que je cite comme un renseignement historique, montre tous les accidents de ce mode de traitement de la pustule maligne.
C est a 1 union des scarifications et de la cautérisation qu’il faut rapporter les succès les plus sûrs. Les scarifications, comme l’a nettement établi Chaussier, ne seront ni trop légères, ni trop profondes; elles comprendront l’eschare, et l’on s’arrêtera dès qu’on verra le sang couler. Klles ont pour but de donner issue aux matières septiques de la pustule, en meme temps qu elles favorisent une action plus directe des caustiques.
La cautérisation convient à tous les degrés de la pustule maligne, dans sa première période comme dans la dernière, où prédominent les symptômes généraux. Il est facile de comprendre que la plupart des caustiques aient du être employés; mais il faut écarter tout de suite ceux qui, comme 1 azotate d argent, n ont pas une action prompte et énergique. On a donné la préférence au chlorure d’antimoine , aux acides azotique et sulfurique concentrés, à la potasse (Bourgeois), à la pâte de Vienne, au sublimé et au fer rouge; mais parmi ces caustiques puissants, on doit encore faire un choix. Ainsi les acides, la potasse, le chlorure d’antimoine, sont des caustiques qui ont l’inconvénient de fuser sur les tissus, de donner lieu à des eschares molles qui laissent suinter le sang, enfin de ne s’accompagner d’aucune réaction inflammatoire. On peut donc leur préférer avec avantage d’autres caustiques, le fer rouge ou le sublimé.
Cependant Bourgeois (d’Étampes) emploie de préférence la potasse, et voici son procédé de cautérisation. Il prend un cylindre rie potasse caustique a l’alcool, et ouvre les vésicules de la pustule en promenant ci r— culairement sur elles et sur l’eschare ce morceau de potasse. Dans le cas où l’eschare est trop sèche ou trop épaisse, il en enlève quelques pellicules â l’aide d’une lancette. Au bout de quelques instants, la po-
DES A FKECT10.NS CilAllBÜNNJiL'SES.
tassa dissout les chairs, qui se délayent el forment un détritus qui s’amasse eirculairemenl sur les bords de la petite excavation que l’on creuse ainsi. Mais l’irritation causée par le caustique amène dans la plaie une grande quantité de sérosité qui peut faire fuser la potasse au loin; on doit donc avoir soin d’essuyer à temps ces fusées caustiques. Au bout d’une ou deux minutes, on dépasse les parties malades, et il faut, pour terminer l’opération, toucher légèrement la surface cutanée sur laquelle reposent les vésicules. Quand Bourgeois craint que la cautérisation ne soit pas suffisante, il dépose et abandonne au fond de la plaie un morceau de potasse caustique gros comme un tôle d’épingle.
Le cautère actuel, qui peut dans certains cas rendre de grands services, que j’ai employé trois fois avec un succès complet, a l’inconvénient de donner lieu à des eschares peu profondes, et d’exiger aussi plusieurs applications successives, ce qui cause toujours de vives douleurs et un
grand effroi aux malades. Cependant le feu a l’avantage de réveiller la vitalité des tissus, et d’ôtre dans certaines régions très vasculaires d’un emploi plus sûr que les caustiques potentiels.
Un donne aujourd hui dans la Beaucc, où règne endémiquement la pustule maligne, la préférence au sublimé. Ce caustique amène dans les tissus une grande réaction favorable à la guérison; il ne fuse pas et donne lieu à des eschares sèches et dures; son application se fait sans ellroi et sans danger d’intoxication pour le malade: à tous égards, il est donc préférable.
La pratique des médecins de la Beauce varie un peu quant à l’emploi de cet agent : les uns s’en servent pur ; les autres l’incorporent à quelque onguent, de façon à constituer de véritables emplâtres. Voici le procédé le plus simple et le plus généralement adopté pour cette cautérisation. On incise crucialement la pustule; l’incision doit être d’un centimètre d étendue et aller jusqu’aux parties saines. On excise ensuite les lambeaux de la pustule, on étanche le sang, et quand l’hémorrhagie est arrêtée, on remplit de sublimé concassé le godet que laisse après elle l’excision de ces lambeaux. On emploie ainsi de 1 à 2 grammes de sublimé. Vingt-quatre heures après cette application, si le malade a beaucoup souifert, ce qui indique que le caustique a touché les parties saines placées au-dessous et au pourtour du mal, si une eschare convenable s’esL produite, s’il existe au pourtour de cette eschare un cercle vésiculeux contenant lin liquide séro-purulent, ce qui démontre de la part des parties malades un retour à ses fonctions normales, les accidents produits pai la pustule sont enrayés. Si, au contraire, le malade n’a pas du tout ou peu soullert, si le cercle vésiculeux n’est pas formé, si l’on voit le concilient œdémateux s’etcmlre, il faut pratiquer une nouvelle cautérisation La grande expérience des médecins de la Beauce, dans le traitement de b pustule maligne, donnons engagera accorder maintenant la préférence ;^hn,c su,; les autres caustiques. Mais si l'on avait à traiter un Jade aime a la période ,1 mlox, cation, on pourrait associer a la cautérisation
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de Ici pustule par le sublimé l 'application du fer rouge sur la périphérie du mal.
Uuand par 1 application des caustiques la maladie est arrêtée, le gonllemeut œdémateux diminue peu à peu, l’eschare reste dans les limites de la cautérisation, les phénomènes généraux ne se montrent pas, et la partie mortifiée s’élimine avec les phénomènes habituels de la gangrène inflammatoire. On peut alors, si la réaction phlegmasique autour de l’eschare est trop vive, faire des applications émollientes sur la région malade. Plus lard on pansera le mal avec quelques topiques excitants, comme 1 onguent de la mère, le styrax, etc., et l’on traitera la plaie comme uni1 plaie simple.
Quelques indications particulières dans le traitement peuvent naître du siège de la pustule aux lèvres, aux joues, etc. ; mais nous ne pouvons pas nous arrêter sur ce point.
Le salut des malades atteints de pustule maligne est dans le traitement local, quelle que soit l’époque du développement de la maladie. Mais dans la période d'intoxication, il convient de joindre à cette médication topique un traitement général. Les toniques, les excitants, les diaphoniques, sont alors indiqués. On donnera au malade quelques préparations vineuses de quinquina, de la thériaque, du bouillon froid, etc., en même temps qu’on pratiquera sur le corps des frictions aromatiques, etc.
C’est maintenant dans l’histoire de l’art qu’il faut chercher le traitement de la pustule maligne par les émissions sanguines. On trouvera les traces de cette médication dans le livre de Régnier, dans les Archives de la médecine physiologique 1836, p. 238, et dans un article de Schaken (de Nancy), inséré dans 1 e Journal de médecine et de chirurgie pratique , février 1835. 11 est utile d’ajouter que la plupart des guérisons citées à l’appui de ce moyen sont, soit des faits de guérison spontanée, soit des erreurs de diagnostic.
L'emploi des vomitifs et des purgatifs doit être restreint à certains cas où domineraient des phénomènes gastro-intestinaux très prononcés.
Nous n’avons pas parlé ici du traitement de la pustule maligne par des pommades, des décoctions de plantes, des applications de feuilles de noyer, parce que l’insuccès le plus complet attend l’emploi de ces moyens, lorsqu’ils sont appliqués à de véritables pustules malignes.
2° Œdème malin ou charbonneux.
Bourgeois a signalé, le premier, en 1843, une forme d’affection charbonneuse qu’il constata d’abord aux paupières, et qu’il crut devoir à ccl effet désigner sous le nom d’œdème charbonneux des paupières. Depuis cette époque, on a trouvé cet œdème malin sur d’autres parties du corps, au cou, au tronc, à l’aisselle, et quelquefois, mais très rarement, aux membres.
Étiologie. — L’œdème malin paraît succéder à l’absorption du virus charbonneux, soit à travers une muqueuse, soit à travers une peau fine ou dépouillée de son épiderme. Plus l’épiderme cl le derme sont minces, plus l’absorption esf aisée, e! ces conditions sont surtout réunies aux
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paupières pour faciliter le développement de l 'œdème charbonneux.
Symptomatologie. — Il faut examiner successivement les symptômes de la maladie, lorsqu’elle siège aux paupières, au tronc, etc.
L’œdème charbonneux des paupières débute par une tuméfaction diffuse de l’un ou l’autre de ces voiles membraneux; le plus souvent c'est la paupière supérieure qui est atteinte, et quelquefois ce sont les deux. Alors les paupières forment un bourrelet saillant et se louchent par leur face externe. Il n’y a pas encore de douleur, mais une simple démangeaison; la tuméfaction est molle, rénitente, demi-transparente; la peau est jaunâtre ou blanchâtre, et le mal s’étend bientôt à la tempe et à la joue.
La marche de cet œdème est rapide ; en vingt-quatre ou trente-six heures, les paupières forment un bourrelet dur; on ne peut guère les écarter les unes des autres; la conjonctive est infiltrée de sérosité et quelquefois de sang, mais l’œil est intact. Jusqu’alors la surface des paupières était lisse, mais bientôt elle devient inégale, bosselée; puis aux bosselures succèdent des phlyctènes remplies d’une sérosité sanguinolente au-dessous desquelles la peau est mortifiée.
On observe encore l’œdème charbonneux au cou, à l’aisselle, dans la région sous-maxillaire et au tronc. Dans cette dernière région, c’est surtout vers la partie supérieure et latérale de la poitrine que la maladie se manifeste sous la forme d’un gonflement mou, pâteux, tremblotant, sans changement de couleur à la peau ; à la région mammaire, très riche en tissu cellulaire, le gonflement est diffus.
L’œdème charbonneux du tronc ne tarde pas à se recouvrir de phlyctènes sur un fond d’un rouge obscur, livide; il s’accompagne, vers le deuxième ou troisième jour, de symptômes généraux qui se terminent très souvent par la mort.
L’œdème charbonneux des membres est d’un rouge violacé, et sa marche est d’autant moins rapide qu’il se développe plus loin di/ tronc.
Diagnostic. — Il n’y a aucun symptôme pathognomonique de l’œdème charbonneux, à la connaissance duquel on arrive par l’examen des circonstances et par la marche de la maladie. On peut surtout le confondre avec V œdème bénin des paupières et avec V érysipèle de la face.
L'œdème bénin, fréquent aux paupières et aux lèvres à la suite de piqûres d’insectes, n’est point différent de l’œdème charbonneux à son début, mais l’évolution de tous ses phénomènes est très rapide; il a disparu en vingt-quatre ou quarante-huit heures, tandis que l’œdème malin commence à s’étendre peu à peu et à se recouvrir de phlyctènes. Girouard ide Chartres) a indiqué deux procédés pour arriver alors au diagnostic diflérenliel. Dans le premier, il recherche avec soin s’il n’existe pas de pustules ou de traces de piqûres de mouche sur la partie œdématiée Pour cela, dit Girouard, il suffit de racler assez rudement avec une spatule la peau de la partie malade pour la dépouiller des matières étrangères ou. la recouvrent; cela fait, le chirurgien, après avoir trempé un pinceau de ‘ harpie ou une éponge dans de l’ammoniaque liquide, le promène npi
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demenl sur lu peau ainsi nettoyée. L’ammoniaque teint en noir la petite \esieule externe ou la piqûre, et l’on peut la cautériser directement.
Lu autre procédé de diagnostic consiste à badigeonner légèrement, avec un crayon d’azotate d’argent humecté d’eau, la surface œdématiée. S’il ne s’agit pas d’un œdème charbonneux, le point cautérisé, et recouvert ensuite d’onguent de la mère, donne lieu, au bout de cinq à dix heures, aune éruption de vésicules miliaires et puriformes; mais si l’épideime na pas été soulevé, ou si les vésicules ne contiennent qu’une sérosité citrine et limpide, l’œdème est véritablement charbonneux. Rdimbei t a vu le premier procédé déceler a la vérité la moindre piqûre, mais cela ne précise rien sur la nature charbonneuse du mal ; ce médecin a plus de confiance dans le second procédé.
Le diagnostic entre l’œdème charbonneux et l 'érysipèle de la face est souvent très difficile. L’œdème s’annonce par de la démangeaison sur la peau, dont la couleur est naturelle ou légèrement jaunâtre ou bleuâtre. La sensibilité n’est point augmentée; la tuméfaction est œdémateuse, diffuse, j) 1 us ou moins duie, et va diminuant du centre â la circonférence; elle disparait peu a peu sans qu il y ait déplacement des phénomènes. L’érysipèle, au contraire, se manifeste avec un sentiment de cuisson vive ou même de brûlure ; la peau est douloureuse à la pression , tuméfiée , lénilente, d une couleur plus ou moins rouge, limitée par un bourrelet; enlin tous ces phénomènes se déplacent.
Quand l’érysipèle devient gangréneux, on est encore mis sur la voie du diagnostic pai 1 existence de collections de pus sous les eschares, ce qu’on ne voit pas dans le charbon.
Enfin les symptômes généraux, à l’inverse de ce qu’on rencontre dans l’œdème charbonneux, se montrent dans l’érysipèle avant les phénomènes locaux.
Le pronostic de l’œdème charbonneux est plus grave que celui île la pustule maligne.
Le traitement consiste, tant qu’il n’existe pas d’eschare, à toucher l’œdème avec des excitants, comme la teinture d’iode, les pointes de feu.
Si des phlyctènes se montrent, on les cautérisera tout de suite, comme nous l’avons dit en parlant de la pustule maligne.
3° Charbon malin symptomatique.
Avant les travaux récents sur les affections charbonneuses de l’homme, on admettait sans contestation l’existence d’un charbon spontané de cause interne. Mais aujourd’hui, une étude très complète de la pustule maligne et des affections plilegmoneuses de la peau a fail voir l’extrême rareté de ce charbon spontané, et a même conduit quelques médecins à nier son existence. En effet, depuis le travail de Fournier [Observations et expériences sur le charbon malin , avec une méthode assuré de le guérir , 1769), il n’a été publié aucune recherche sérieusement conlirmative des idées de ce médecin. Toutes les descriptions du charbon
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malin sont donc, dans nos livres classiques, une simple analyse du mémoire de Fournier; et, quoiqu’on ne. soit pas autorisé à nier les faits avancés par ce médecin, il faut, en les interprétant, bien sc rappeler qu’il connaissait mal la pustule maligne, que quelques-unes de ses observations paraissent être des cas d’anthrax bénin, enfin que certains faits indiqués par lui se rapportent évidemment à d’autres maladies infectieuses.
Ces réserves faites, et sans nier l’existence du charbon symptomatique, nous en donnerons la description d’après l’ouvrage souvent cité de I Fournier.
On peut désigner sous le nom de charbon symptomatique une tumeur caractérisée à sa circonférence par un gonflement d’un rouge vif, luisant, d’aspect inflammatoire, et à son centre par une eschare livide et noire. Cette tumeur est presque toujours précédée et accompagnée d’un certain nombre de symptômes généraux qu’on rencontre dans la plupart des maladies infectieuses.
Étiologie. — Le charbon naît chez l’homme spontanément ou par contagion. Le développement spontané de la maladie est sollicité par la fatigue, l’élévation de la température, les privations de la misère et l’usage des eaux croupissantes. C’est à de telles circonstances qu’il faut rapporter le charbon spontané que Fournier observa en 172Zi, à Montpellier, et celui qui règne annuellement en Égypte, quand les eaux du Nil laissent à découvert, en se retirant, des matières animales en putréfac-. I lion. Celte maladie, rare dans le nord de la France, s’observerait surtout dans le Midi, en Languedoc et en Provence.
La contagion du charbon a semblé se faire : 1° par le contact direct avec des matières charbonneuses provenant d’animaux malades; T par l’introduction de principes septiques, soit dans les voies respiratoires (matelassiers, qui respirent la poussière s’exhalant de la laine d’animaux charbonneux; médecin qui avait respiré des matières fétides provenant d’un charbonneux); soit dans les voies digestives (faits cités par Fournier). Au dire de Fournier, l’alimentation par les viandes corrompues d’animaux morts du charbon ou de la clavelée produirait tantôt la fièvre charbonneuse, tantôt le véritable charbon. Mais il faut noter que. la plupart de ces assertions sont de pures hypothèses qui attendent encore leur démonstration.
Symptomatologie. — Le charbon inoculé naît sur le point qui a été touché par la matière charbonneuse; le charbon développé spontanément ou par infection se montre sur une partie quelconque du corps. Mais, quoi qu’il en soit, on constate avant l’apparition de la tumeur une prostration très marquée; le malade accuse un malaise indéfinissable, des nausées, de la tendance à la syncope, souvent un profond sentiment l d’angoisse.
Après un espace de temps variable de quelques heures à un jour, ' apparaît une tumeur souvent peu saillante, dure, fort douloureuse, d’mi
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rouge vif à sa circonférence et d’un noir fauve à son centre. Des pustules ou des vésicules à fond noirâtre, qui contiennent une sérosité rousse et J âcrc, recouvrent ce noyau d’engorgement charbonneux. Cette tumeur repose sur une base enflammée, tendue, luisante et colorée de diverses teintes. C’est de cette base que partent les racines du charbon, prolongements noirâtres et livides qu’on remarque lorsque la tumeur ne suit point une marche franchement phlegmoneuse et s’affaisse.
Le développement de la tumeur charbonneuse est marqué par une douleur fort vive , une chaleur mordicante et lancinante à la fois, il faut joindre à tout cela une fréquence avec petitesse du pouls, une sécheresse de la peau, une certaine anxiété, une soif vive, des cardialgies, etc., etc.
L’extension du mal se fait rapidement; on voit les tissus qui entourent la tumeur charbonneuse devenir noirâtres, se ramollir, les téguments se recouvrir de vésicules renfermant de la sérosité, et le tout enfin passer à l’état gangréneux. Cette gangrène marche souvent insidieusement sous la peau et détruit parfois de gros troncs vasculaires. Knfin arrivent les phénomènes ultimes, le hoquet, les convulsions, le coma et la mort.
Dans la variété qu’on désigne sous le nom de charbon érysipélateux , les phénomènes morbides sont moins intenses, mais la rougeur qui circonscrit le charbon est étendue davantage et d’une façon plus irrégulière. Cette forme de la maladie, où l’on voit plusieurs charbons reliés entre eux par des traînées inflammatoires, a été souvent constatée dans l’affection charbonneuse des pestiférés.
Les lésions anatomiques ne sont autres que ces infiltrations sanguines ou ces plaques gangréneuses que nous avons signalées dans le tube intestinal des malades qui ont succombé à la pustule maligne.
Diagnostic. — Les accidents produits par la piqûre d’animaux venir i meux ne peuvent guère être confondus avec la tumeur charbonneuse. La piqûre du scorpion, fréquente dans le Midi, pourrait seule, durant les premiers instants, laisser dans l’esprit quelque hésitation; mais cette hésitation ne sera pas de longue durée, car on ne peut pas constater là l’eschare centrale des tumeurs charbonneuses. Nous avons dit aussi plus haut combien les lésions phlegmasiques et purulentes du furoncle et de l’anthrax sont différentes des lésions primitivement gangréneuses de la pustule maligne et du charbon.
Un point de diagnostic aussi intéressant en théorie qu’en pratique, serait la distinction de la pustule maligne et du charbon, mais nous n’en possédons pas tous les éléments. Du reste, cette distinction ne pourrait s’appliquer qu’aux premières périodes de la pustule maligne. Car la pustule maligne à sa dernière période et le charbon se confondent dans leur expression locale, dans leurs phénomènes généraux, dans leurs caractères anatomo-pathologiques et leur traitement. Puisque la pustule maligne méconnue peut revêtir le caractère plus grave du charbon, ii importe donc de. rappeler leurs différences primitives. Or la pustule maligne a tout d’abord une évolution locale; elle pénètre du dehors au
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dedans, et ce n’est qu’au bout d’un assez grand nombre d’heures ou de quelques jours, qu’on voit apparaître les phénomènes généraux. Il n’en est plus de même dans le charbon. L’apparition de celle tumeur est précédée de symptômes généraux, sans qu’il soit possible de découvrir rien de local dans la cause de cette manifestation morbide. Les progrès rapides de cette tuméfaction, qui concordent d’ailleurs avec l’extension des phénomènes généraux, donnent au charbon une physionomie toute particulière. Enfin, dans l’aspect anatomique des tumeurs, on trouve aussi de notables différences.
Pronostic. — Le charbon est une maladie très grave; c’est ce qui résulte de l’opinion unanime de tous ceux qui ont observé de près cette affection. Ainsi Fournier perdit tous ses malades durant une période de onze années (1722-1733). La gravité du charbon est plus grande lorsque la tumeur siège au visage et au cou.
Il laut tenir compte encore, dans celte appréciation du pronostic, de la forme phlegmoneuse du mal, plus favorable que la forme franchement gangréneuse ou l’on voit tomber les phénomènes de réaction salutaire.
Traitement. — Tous les chirurgiens s’accordent à donner ici une large place au traitement général, mais ce traitement n’a point de règles fixes. Ainsi les émissions sanguines sont presque unanimement rejetées; Fournier, qui ne les repousse pas de la même manière, préconise surtout les vomitifs et les purgatifs. Voici comment il procédait dans ce qu’il appelait la foi me inflammatoire du charbon. Il pratiquait une saignée au début, puis administrait le tartre stibié a dose vomitive; le lendemain, il donnait un apozème purgatif (décoction de tamarin, mauve, séné), si l’émétique n avait point produit d’évacuations alvines; le troisième jour, si l’on constatait une amélioration dans l’état général, on donnait quelques bouillons, et si la gangrène s’étendait, on revenait à un vomitif, à un purgatif et aux boissons aqueuses.
Quand, dès le début du mal, les symptômes adynamiques prédominaient, on commençait par administrer quelque cordial, et deux heures après on donnait le tartre stibié ou le purgatif; mais au lieu de boissons aqueuses, on faisait usage de remèdes toniques, vin, quinquina, etc. Fournier insistait sur l’usage répété du tartre stibié. Nous faisons, à titre historique, mention de la pratique suivie par Fournier, mais nous ne saurions ni la conseiller, ni la rejeter. Notons seulement qu’elle n’a pas été très heureuse.
Le traitement local sera celui de la pustule maligne : larges débridementsel cautérisations jusqu’au vif. Fournier, qui ^poussait ces derniers moyens, conseillait d’extirper jusqu’aux parties saines tout ce qui était sphacélé et induré, et de panser la plaie avec un emplâtre dont il donne a lormule. Puis, si la gangrène reparaissait, nouvelle excision des lambeaux sphacéles, lotions excitantes et nouveau pansement avec l’emplâtre
aVOnS montré déJà ce CIUC vaut l’extirpation de la pustule maligne et nous ne saurions trop repousser cette méthode dans le traitement du
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charbon. De larges incisions sur la tumeur et une cautérisation mélhoclique nous semblent ici Lout à fait indiquées. Le cautère actuel, par la •[ promptitude de son action, par l’absence de substances vénéneuses laissées dans une large plaie, convient mieux ici que les autres caustiques dont nous avons parlé à l’article Pustule maligne. 11 ne faudra point craindre de porter largement le fer rouge sur tous les points sphacélés, et même, à l’aide d’incisions, dans les tissus qui menacent de perdre leur vitalité.
Il faut enfin se rappeler que certaines variétés de charbon dépassent, par la promptitude de leur marche, toutes les prévisions du chirurgien, et ne reçoivent aucune influence heureuse ni du traitement général, ni des cautérisations les plus intelligemment appliquées. I
4" Fièvre charbonneuse.
Nous avons semblé admettre ci-dessus que le charbon symptomatique était la conséquence d’un état infectieux de l’économie. Cet état, qu’on a désigné sous le nom de fièvre charbonneuse, peut-il exister sans éruption de tumeurs charbonneuses à l’extérieur? La réponse à cette question est très difficile, car on manque sur ce sujet d’observations détaillées, de faits concluants par des caractères tirés de l’anatomie pathologique et de l’inoculation. Cependant des médecins qui ont une grande expérience des affections charbonneuses, Maunoury (de Chartres) elRaimbert, inclinent à admettre l’existence de celte fièvre. Mais des observations plus positives que celles citées jusqu’alors, ont besoin d’être produites pour bien établir l’existence de la fièvre charbonneuse.
Symptomatologie. — Dans les cas qu’on suppose avoir été des exemples de fièvre charbonneuse, mais dont l’autopsie n’a pas donné la vraie signification, on a au début constaté du brisement des membres avec soif, des j envies de vomir sans vomissements, du météorisme du ventre et un besoin : continuel de rendre des gaz. Le malade se plaignait en même temps j d’oppression épigastrique , faisait de grandes inspirations, et son pouls I s’élevait rapidement à 120 ; de l’agitation survenait bientôt et faisait place | ensuite à des lipothymies; puis la peau prenait une couleur plombée, comme dans les altérations profondes du sang. Cependant l’intelligence : jusqu’alors restait intacte; mais successivement et en peu de. temps on voyait survenir du hoquet, un pouls petit et fréquent, de la somnol : lence ; enfin, au moment de la mort, une altération des traits qui rappel ; lait le faciès des malades qui succombent au charbon.
Voilà ce qui ressort de l’ensemble des faits très peu nombreux, il est vrai, recueillis jusqu’alors sur la fièvre charbonneuse.
Ces faits peuvent être comparés par quelques traits à l’épidémie meurtrière qui se déclara en 1727 dans les villages voisins de Montpellier, cl dont Fournier nous a laissé l’histoire sous le nom de pustule maliqne interne. Cependant il serait tout à fait impossible de préciser rien de nei ;i cet égard.
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Les accidents produits par l’usage d’aliments provenant d’animaux morts du charbon ne sont pas analogues aux symptômes de la fièvre charbonneuse. Ce sont le plus souvent des accidents gastro-intestinaux, comme ceux qui succèdent à l’ingestion de matières toxiques. Il y a des frissons, de fortes crampes dans le ventre et dans les membres, des vomissements verdâtres, des selles de même nature et une altération profonde du visage. Dans la plupart des cas ces phénomènes typhoïdes se sont dissipés peu à peu; mais dans un fait cité par Costa (1) , la mort est arrivée au milieu d’une prostration profonde.
Nous ne savons rien du traitement de la fièvre charbonneuse, dont la gravité est facile à soupçonner.
ARTICLE IL
UE l’affection farcino-morveuse.
Il existe chez 1 homme, comme chez certains animaux (mammifères monodactyles), une maladie virulente, caractérisée anatomiquement par des éruptions sur la peau et certaines muqueuses, surtout celle des premières voies respiratoires, par des exsudais spécifiques et par des collections purulentes dans le tissu cellulaire, les lymphatiques, les muscles, certains viscères, etc. Cette affection est désignée sous les noms de farcin et de morve.
A cause de la propagation de celte maladie des animaux à l’homme, nous croyons devoir présenter d’abord un aperçu très succinct sur l’affection farcino-morveuse chez les animaux.
— ®e l’affection farcino-morveuse chez les animaux.
Cette maladie naît spontanément chez les animaux sous l’influence de causes qui altèrent la constitution générale : ainsi agissent les habitations insalubres, une mauvaise nourriture, un travail excessif, l’encombrement, l’action du froid sur la peau en sueur, les grandes souffrances que causent des opérations graves, enfin la contagion. Mais on est moins disposé aujourd’hui qu’autrefois à voir dans la contagion la cause la plus efficace de 1 affection farcino-morveuse dans les espèces animales.
Division. — On distingue plusieurs formes de la maladie , suivant que les lésions restent limitées aux téguments et aux couches sous-cutanées, ou qu’elles envahissent des organes plus profondément situés, et en particulier les muqueuses nasale et respiratoire.
Dans le premier cas, c’est le farcin (de farcimen, andouille, à cause de la tonne en boudin des tumeurs), et dans le second la morve. Mais il s’agit si bien alors d’un même principe virulent, que souvent le farcin se termine par la morve, et qu’à l’aide de l’inoculation on peut reproduire l’une
0) Annali univers, dimcdicina, et Gazelle medicale, I8SI, p. SOi.
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dos maladies par l’autre. C’est ce qui résulte aujourd’hui de l’observation d’un très grand nembre de faits cliniques et des inoculations pratiquées par Leblanc, où l’on voit l’inoculation de liquides morveux donner lieu au larcin, et celle de liquides farcineux à la morve (t).
Le larcin, comme la morve, se montre à l’état aigu et à l’état chronique.
Symptomatologie. — 1° Le farcin aigu peut à peine être séparé chez les animaux de la morve aiguë, car il en est, ou le signe précurseur, ou l’une des expressions symptomatiques. Tantôt l’éruption nasale morveuse précède, tantôt elle suit l’éruption cutanée farcineuse, et dans quelques cas les deux éruptions se font simultanément. Quand on inocule le liquide purulent des pustules du farcin aigu, on produit, soit la morve ou le farcin isolément, soit les deux maladies simultanément. L’histoire du farcin aigu viendra donc dans les lignes qui suivent.
2° La morve aiguë s’annonce chez les animaux par de la tristesse , de l’abattement, de la perte d’appétit, un amaigrissement rapide ; souvent tous ces symptômes se montrent vingt-quatre à quarante-huit heures avant l’éruption pustuleuse.
L’éruption morveuse se produit du côté des cavités nasales et du tégument externe.
La muqueuse des fosses nasales est d’abord très rouge, et il s’écoide par les narines un liquide séreux et jaunâtre; les ganglions sous-glossiens s’engorgent aussitôt et deviennent douloureux. Si l’on examine alors avec attention la pituitaire, on y constate des plaques de pustules d’une teinte gris plombé à leur sommet et rouges à leur circonférence. C’est le plus souvent sous le repli de l’aile externe des narines que ces phénomènes sont le plus marqués. Le tissu de la pituitaire s'infiltre en même temps d’une matière qui l’épaissit en lui donnant un aspect marbré.
Du côté du tégument externe on observe l’apparition de tumeurs : les unes, lenticulaires, développées dans le derme ; les autres, plus volumineuses, ovoïdes, comprenant la peau et le tissu cellulaire sous-cutané. De ces tumeurs partent des cordons lymphatiques, parfaitement isolés, qui finissent par se perdre dans un gonflement œdémateux. Les ganglions auxquels ces cordes aboutissent sont gonflés. Sur le trajet de ces lymphatiques engorgés, on aperçoit de petites tuméfactions d’abord dures et plus tard fluctuantes.
L’ensemble de ces éruptions et de ces tumeurs légumentaires constitue ce qu’on appelle le farcin aigu , et les lésions du côté des fosses nasales caractérisent la morve aiguë.
A ces éruptions cutanées se joignent, dans la morve aiguë, desinllam* mations suppuratives du testicule, de l’épididyme, désarticulations, des gaines synoviales, des muscles, etc. Ces diverses fluxions morveuses, du côté des organes génitaux et des muscles, etc., s’accompagnent d’oedèmes souvent énormes et d’abcès multiples.
(1) Des diverses espèces de morve el de farcin considérées comme des formes variées d'une même affeclion générale contagieuse. Paris , 1839.
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À la suite de la période d’éruption, on constate souvent un amendement momentané du mal; mais, bientôt après, les tumeurs pustuleuses de la morve s’ulcèrent. L’ulcère, qui dans les fosses nasales succède à la pustule, est ii bords saillants, boursouflés, Laillés à pic ; souvent il est recouvert d’une croûte rougeâtre, formée par la dessiccation du suintement séreux. Plusieurs ulcères se réunissent entre eux, puis gagnent en profondeur et perforent la cloison nasale; toute la pituitaire est détruite, et il s’écoule par les narines un liquide séro-purulent mêlé de sang, répandant une odeur putride.
Les téguments dans lesquels repose la pustule morveuse se dessèchent; cette pustule se sépare ensuite peu à peu des parties voisines, et aux limites de la séparation on observe un liquide huileux, filant, jaunâtre, qui forme une croûte sous laquelle l’ulcère se cache. Cet ulcère est circulaire , à fond granuleux, à bords taillés à pic ; plusieurs ulcères se confondent, et il résulte de là de vastes plaies anfractueuses, revêtues de croûtes jaunâtres et répandant une odeur fétide. Toutes les autres productions morveuses donnent également lieu à des ulcérations de mauvais aspect, comme celles des pustules cutanées.
La morve aiguë, chez les animaux, ne guérit que très exceptionnellement; la mort est une terminaison très commune; enfin, assez souvent, la maladie passe à l’état chronique.
Quand on fait l’autopsie des animaux atteints de morve aiguë, on constate, outre les lésions précédentes, des abcès métastatiques dans les viscères et dans les muscles, des pneumonies lobulaires , des pleurésies, des abcès dans le testicule, des collections purulentes dans les sinus de la tête.
3° Le farcin chronique est une autre forme de la maladie virulente que nous étudions chez les animaux, et c’est une des formes les plus communes. Il se manifeste par l’éruption, dans la peau et dans le tissu cellulaire sbus-cutané, de certains tubercules qu’on désigne, d’après leur volume, sous le nom de boutons et de tumeurs. Ces tubercules, d’abord isolés, se relient les uns aux autres par des cordons lymphatiques unis ou noueux.
Les tubercules farcineux passent tour à tour par une période de crudité et par une période de ramollissement. On les voit surtout à la face, à l’encolure, aux flancs, aux fesses, formant des noyaux sphéroïdes ou olivaires, uniformément durs, peu douloureux et isoiés des parties sousjacentes. Les cordes farcineuses unies ou moniliformes suivent aux joues, à la face interne des membres, la direction des gros troncs lymphatiques, et constituent des cylindres durs et indolents qui aboutissent à des ganglions dont la consistance est la même. Quand on coupe une de ces tumeurs farcineuses à l’état de crudité, on y trouve une masse dure, blanchâtre, dont le centre est formé par une cavité contenant une matière puriforme.
L’induration des boulons farcineux peut durer plusieurs mois; mais
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peu à peu il se produit à leur centre un ramollissement progressif qui transforme la tumeur ou la corde farcineusc en des kystes puriformes à , coque fibreuse. Enfin cette coque s’amincit et se détruit sur certains points; le pus se. fait jour au dehors et s’étale sur la peau de l’animal comme une huile épaisse. L’ouverture de ces abcès 11e se cicatrise pas; elle est remplacée par des ulcères à bords renversés et végétants; les parties voisines de ces ulcères suppurent aussi, et ainsi de vastes lambeaux de peau sont entièrement détruits.
O11 observe encore dans le farcin chronique des engorgements froids et indurés d’un ou de plusieurs membres, des inflammations suppuratives dans le testicule, etc.
Il y a un mouvement fébrile qui précède l’éruption du farcin chronique; mais lorsque cette éruption a eu lieu, les principales fonctions de l’animal peuvent s’exercer pendant longtemps sans aucun trouble.
Le farcin chronique peut finir par la morve chronique, mais il se transforme aussi en farcin et en morve aigus sous l’inlluence de quelque opération, d’un travail exagéré, etc.
Les lésions trouvées à l’autopsie des animaux atteints du farcin chronique consistent, outre les tumeurs cutanées et lymphatiques déjà décrites, en masses plus ou moins indurées dans divers organes. Ainsi les poumons sont remplis de tubercules farcincux; les testicules sont, infiltrés d’une matière blanchâtre, souvent puriforme en bien des points; les sinus sont remplis de pus; enfin on observe encore les autres lésions de la morve.
âu La morve chronique se développe quelquefois d’une façon extrêmement lente, et n’est précédée que de quelques boutons farcineux et d’œdème des membres; dans d’autres cas, son début est assez brusque, et elle est ! annoncée par un léger mouvement fébrile. Les vétérinaires reconnaissent à la morve chronique trois signes qui ne trompent guère, et qu’ils désignent par les noms de glandage , chancres, jetage.
Le. glandage est la présence sous la ganache d’engorgements ganglionnaires durs, douloureux sous une pression un peu forte. Cette induration existe dans les ganglions lymphatiques sous-glossiens. Les chancres sont ces ulcérations circulaires, taillées à pic, d’une teinte grisâtre, isolées ou confluentes, qu’on observe sur la pituitaire, et principalement sous le . repli de l’aile interne du nez. Enfin le jetage est l’écoulement par 1 une des deux narines, ou par les deux narines a la lois, d une matière mucosopurulente, mal liée, grumeleuse, jaunâtre, qui se concrète sui les poih de l’aile du nez; les os du nez sont souvent gonflés du côté du jetage,
et donnent un son mat à la percussion.
La morve chronique peut rester stationnaire, mais le plus souvent elle progresse, et scs lésions deviennent de plus en plus profondes; enfin elle passe quelquefois à l’état aigu, sous l’influence des mêmes causes qui donnent de l’acuité au larcin chronique.
C’est surtout dans la morve chronique qu’on constate, outre les lésions
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indiquées déjà, des deslruclions étendues de la piluilaire, eL des ulcérations du larynx et de la trachée.
Ces notions rapides sur l’affection farcino-morveuse des animaux rendront plus clair l’exposé de la même maladie dans l’espèce humaine.
§ II. — De l’affection farcino-morveuse chez l’homme.
L’affection farcino- morveuse ( equinia d’Elliotson) est une maladie virulente, spécifique, transmise par contagion et par infection des solipèdes à l’homme, et caractérisée par une éruption pustuleuse de la peau, par un coryza avec sécrétion de pus mêlé de sang, enfin par des fumeurs purulentes et gangréneuses sur divers points du corps, et en particulier sur le trajet des lymphatiques.
Historique. — Depuis longtemps connue des vétérinaires, la morve n’a été étudiée dans sa transmission à l’espèce humaine que depuis un certain nombre d’années, cl, après de nombreuses discussions, cette transmission est acceptée aujourd’hui d’un accord unanime par les vétérinaires et les médecins.
Il n’existe point de description précise de la morve humaine avant la tin du siècle dernier; quelques faits de cette maladie se rencontrent bien cachés çà et là sous le nom de fièvre gangréneuse, de syphilis grave, d’affection charbonneuse ; mais la première indication d’un fait de morve transmise du cheval à l’homme date de 1783, et se trouve dans l’ouvrage de Fr. B. Osiandér (1) sur le cowpox; elle est donc antérieure au fait de Waldinger, qu’on a toujours cité comme le premier fait prouvant la transmissibilité de la morve à l’homme.
Ln 1810, en effet, Waldinger (2), professeur de médecine vétérinaire à Vienne, observa des accidents graves et même mortels à la suite d’opérations sur des chevaux morveux. Lorin (3), chirurgien militaire, publia, deux années plus tard, deux observations de transmission du farcin des chevaux a 1 homme. En 1817, Sidow rapporta (à) que des élèves qui se piquaient en disséquant des chevaux morveux contractaient des ulcères de la plus mauvaise espèce. Mais tous ces faits n’administraient point sans réplique la pieuse de la contagion du virus morveux. Aussi plusieurs \étcii nai rts de Berlin, devançant ainsi quelques-uns de leurs confrères de France, n’admirent point cette contagion, et l’un d’eux voulut même soutenir son opinion en s’inoculant la matière de la morve.
f. ( si en 1821 que lut publié, par Schilling, dans le onzième volume du Magasin de llust, la première observation remarquable de morve aiguë
(1) Ausführliche Abhandlung über die Kuhpocken, etc., 1801.
(2) Wahrnehmungen an Pferden, Aunage -II, Wien. 1810, § 95 (Observations sur les chevaux).
(3) Observation sur la communie, du farcin des chevaux aux hommes ( Journal de médecine clnrurg. el pharmac., févr. 1812).
(1) Kauscli, Memorabilien der Uoilkundc, 1817, t. II.
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gvmgi eneuse transmise du cheval a l’homme. On lit a la suite de celle observation un autre fait analogue de Weisses. De 1821 à 1823, des faits semblables lurent observés en Angleterre, et recueillis dans Edinburgh Journal , vol. XVIII, p. 321, et XIX, p. 155. Dans la seconde de ces publications (1) on annonça qu’un vétérinaire de Londres avait contracté d’un cheval farcineuxune maladie du bras suivie d’ulcérations, et que ce vétérinaire, en apparence guéri de sa maladie, fit une rechute et mourut rapidement. A celle occasion, l’auteur de celte note rapporte qu’un malade s’était présenté dans un hôpital à Londres avec un ulcère au bras, provenant d’une blessure envenimée par le contact de la jambe d’un cheval larcineux. On inocula à la jambe d’un âne de la matière provenant de 1 ulcère, la jambe devint malade, et quelques jours plus tard les sym ptômes du glander s (morve) se manifestèrent.
Ces données expérimentales, jointes à celles fournies par üenj. Travers
et consignées dans son livre sur V irritation constitutionnelle (2j, d’autres faits cliniques publiés çà et là, n’avaient point encore suffisamment attiré l’attention sur la morve de l’homme, et il faut arriver jusqu’au premier mémoire d’Elliotson (, Médico-Chirurgical Transactions , 1830) pour trouver une monographie déjà étendue sur celte affection. Le médecin anglais analysa les faits connus, en rapporta trois nouveaux, distingua les formes aiguë* et chronique de la morve, enfin désigna sous le nom générique d ’equinia l’affection farcino-morveuse. Rayer fit d’abord connaître dans son Traité des maladies de la peau les faits d’Elliotson, qui publia en 1833 un second mémoire dans les Médico-Chirurgical Transactions. Depuis cette époque jusqu’en 1837, où parut le beau travail de Rayer sur la morve, un certain nombre de faits isolés, où était établie la transmission de cette affection des animaux à l’homme, furent recueillis en France, en Angleterre, en Allemagne. Mais c’est, aux recherches du médecin français, patiemment suivies durant plusieurs années, que nous devons une connaissance complète de tout ce qui se rapporte à l’histoire de la morve humaine.
Le fait qui avait inspiré le travail de Rayer fut communiqué à l’Académie de médecine, et devint l’origine d’une remarquable discussion où se trouvèrent en présence les contagionnistes et les non-contagionnistes. Depuis cette époque, les cas de morve se sont bien multipliés, cette maladie a été observée sous toutes ses faces, et les recherches des premiers observateurs, complétées par celles de Vigla, Tardieu, Monneret, etc., et par la publication d’un nombre immense de faits isolés, ont donné à l’histoire de la morve et du farcin de grands développements.
Les principaux travaux à consulter sur l’affection farcino-morveuse sont les suivants :
(1) Matlerof Far cy and Glander s Identical Contagion and producing similar Conlagious Malter in the Human Subject by inoculation ( Edinb . Med. and Surg. Journal, 1823, vol. XIX, p. 155).
(2) An Inquiry concerning thaï disturbed State of the Vital Functions, usitally denotninated Constitulional Irritation.
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Schilling, Merkwilrdige Krankheits- uncl Sections-Geschichle einer wahrscheinlich • durch IJebertragung eim-s thierischen Gifles erzeugten Brandrose [Histoire remarquable d’un cas d’érysipèle gangréneux produit par la transmission d’un poison animal ; autopsie] (Rust's Magasin fiir die gesammte Heilkunde, 18 '21, vol. XI, p. 480), première observation bien décrite de morve aiguë. — Elliotson, On tiw Glander s in tlie Human Subject [De la morve chez l’homme] (Medico- Chirurg . Transactions, 1 830, vol. XVI, p. 171). — Idem, Addit. Facls respecting Glander s in the Human Subject (Medico-Chirurg . Transactions , 1 833, vol. XVIII). — Rayer, De la morve et du farcin chez l’homme ( Mémoires de l’Académie de médecine, 1837, t. VI, p. 625. — Discussion sur la morve a l'Académie de médecine, février 1837. — ViGLA, De la morve aiguë (thèse de Paris, 1 839). — -Tardieu, De la morve et du farcin chroniques chez l’homme (thèse de Paris, 1 8 43). — Monneret et Fleury, Compendium de médecine, t. VI, 1 843, article Morve. — Christen, Ein Beitrag z. Kenntniss der Rotzkrankheit, etc. [Contribution à la connaissance de la morve] ( Prager Vierteljahrsschrift, 1 853, vol. III, p. 134). — H. Hauff, Rotzkrankheit beau Mensclien [De la morve chez l’homme], 1855 ( Recueil des observa lions publiées) .
Division. — La maladie que nous étudions peut se montrer sous deux formes que l’on désigne par les noms de farcin et de morve, et dans les deux cas elle peut exister à l’état aigu ou à l’état chronique. Mais quoiqu’il s’agisse ici d’expressions symptomatiques différentes, c’est toujours, comme nous l’avons dit, la même unité morbide qui est en cause. L’une des formes de la maladie peut succéder à l’autre et l’engendrer à son tour; mais, en tant qu’isolée, chacune de ces formes a une physionomie à part dont nous indiquerons les principaux traits en retraçant les principaux phénomènes de l’infection farcino-morveuse.
Étiologie. L’affection farcino-morveuse ne se développe pas spontanément dans l’espèce humaine; son origine, c’est la contagion. Elle est communiquée des animaux a l’homme, ou de l’homme à son semblable. S’il est souvent difficile de trouver le rapport d’un individu malade avec des chevaux morveux, il faut dire qu’aucun fait n’établit le développement spontané de la morve chez des individus complètement isolés de tout contact avec les animaux. Ainsi dans le cas de morve aiguë que Tessici (l) suppose s être développé spontanément, il s’agissait d’une femme d’une moralité trop suspecte pour exclure la possibilité de rapports avec des individus qui soignaient les chevaux. Les observations de Miltenberger (2) et de Guslin (ô) ne sont pas plus probantes, et donnent lieu aux mômes doutes, qui se fortifieront encore par l’examen du diagnostic de la morve.
Le mécanisme le plus saisissable de cette contagion, c’est l’inoculation, et quelques médecins ont soutenu que c’était là le seul mode de transmission de la maladie. Patellam (à), pour appuyer celte opinion, citait le fait du gardien des chevaux morveux de l’école vétérinaire de Milan, qui
(t) Gazette médicale, 1852, p. 496.
(2) Ibid., 1853, p. 50.
(3) Revue médicale, 30 novembre 1856.
Ci) Giornale di velerinaria in Torino, 1853, vol. I, p. 245
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occupai I, cette place depuis dix ans lorsqu’il lui atteint de la morve à la suite d’une inoculation à sou petit doigt.
La maladie parait pouvoir se développer aussi par infection. Mais là encore la démonstration manque souvent, parce que toute impossibilité d inoculation est parfois difficile à établir. Un fait, souvent cité, de morve contractée par inlection, est celui de cet externe du service d’Auguste Bérard, Rocher, qui, disait-on, n’avait pas de piqûre au moment du développement de la maladie. Mais en donnant ce fait comme un cas d’infeclion, on oublie peut-être trop que ce malheureux élève avait pris une part très vive à l’autopsie d’un morveux, appuyant ses mains sur les pustules de la face pour soutenir le crâne qu’on sciait. N’y a-t-il pas eu là plus d’une cause d inoculation? Chez les animaux, la contagion par l’air expiré est au moins douteuse : ainsi Renault (d’ Al fort) n’a pas pu transmettre la maladie en adaptant les têtes des animaux en expérience aux deux extré-
mités d’un long tube imperméable, et en les obligeant par ce méca-1 nisme, pendant des heures entières , à échanger l’air de leurs poumons.
C’est chez les palefreniers, les cochers, les maquignons, les cavaliers, les vétérinaires, que la morve a été le plus souvent observée. Il est facile de comprendre que le muco-pus qui s’écoule des naseaux d’un cheval malade est souvent, chez ces individus, déposé à la surface d’une écorchure ou de quelque muqueuse éraillée. On sait d’ailleurs avec quel défaut de précaution pour eux-mêmes les palefreniers procèdent au pansement des animaux malades. N’en a-t-on pas vu essuyer avec leur mouchoir les ; naseaux de leurs chevaux? Macdonel (1) a observé la morve débutant par une amygdalite violente chez un individu qui buvait dans le seau
destiné à faire boire les chevaux ; enfin c’est quelquefois dans l’ébrouement de quelques animaux que le pus est projeté sur la face, où il s’inocule.
L’introduction dans les voies digestives de chair ayant appartenu à des chevaux morveux peut-elle produire la morve? La science ne possède point à cet égard de faits bien positifs. Hamont assure cependant avoir vu, dans la ménagerie du pacha d’Égypte, un lion et des chiens mourir après avoir mangé du cheval morveux, et, à leur autopsie, il aurait constaté les altérations de la morve. Mais on a souvent et pendant longtemps nourri, à l’École d’Alfort, des porcs avec la chair de chevaux morveux, sans qu’on ait eu à signaler aucun accident, soit sur ces porcs, soit, sur les individus qui mangeaient leur viande. Cependant cette question mérite ‘d’être étudiée, aujourd’hui que les sociétés hippophages se multiplient en Allemagne et qu’on fait quelques tentatives pour les introduire en France.
Toutes les formes de l’affection farcino-morveuse peuvent reproduire la maladie en donnant lieu tantôt au larcin, tantôt à la morve proprement dite. Un même cheval, au rapport de Christcn, infecta trois individus :
(1) Rayer, Mémoire cite, p. (>(><S.
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le premier fut pris du farein chronique après six semaines de service auprès de l’animal; le deuxième, six semaines plus lard; et le troisième, après avoir soigné l’animal pendant quinze jours, furent atteints de la morve aiguë, et tous trois moururent. Mais ces deux étals morbides paraissent pluscontagieux à l’état aigu qu’à l’état chronique; l’École d’Alfort a même longtemps soutenu que du cheval au cheval la morve chronique n’était point transmissible, et que la contagion n’arrivait que dans le cas où la morve chronique prenait momentanément un caractère d’acuité, Le plus grand nombre des cas de morve aiguë, dans l’espèce humaine, provient au contraire des formes chroniques de la morve et du farein. En effet, malgré de sévères règlements de police, les animaux
I: chroniquement malades ne paraissent point assez gravement atteints pour
être écartés des travaux qui les mettent en contact journalier avec des ouvriers, tandis que les animaux frappés par la morve aiguë sont très promptement abattus.
Le virus de la morve est à son maximum d’intensité dans la matière du jetage; mais le liquide purulent des boutons cutanés, des engorgements métastatiques du poumon, peut aussi reproduire le mal. On voit la maladie se déclarer chez un cheval sam auquel on a transfusé un peu de sangpris chez un cheval morveux; mais, dans l’espèce humaine, on ignore si l’inoculation du sang produirait la morve.
Ce virus agit avec une grande promptitude : ainsi Renault (d’Alfort) a constaté qu’une cautérisation, une heure après l’insertion du poison, ne suffisait plus à prévenir les effets du mal. D’autre part, il conserve longtemps sa puissance : Renault et H. Bouley ont vu la matière de l’écoulement nasal desséchée et délayée dans l’eau conserver encore, au bout d’un mois et demi, presque toute son activité. Ils ont en même temps remarqué que le virus était aussi énergique à la septième génération d’inoculations successives qu’à la première.
Le temps d’incubation de la morve est très variable quand la maladie est contractée par infection; mais dans la contagion par inoculation, c’est au bout de deux à huit jours que les accidents se manifestent. D’ailleurs il faudra là, comme dans toutes les questions de contagion, tenir compte de la prédisposition individuelle du sujet. La morve paraît se développer également bien sur toutes les constitutions fortes ou débiles, et l’obser- \ ali on presque unique de 1 affection farcino-morveuse chez des hommes s’explique seulement par le genre de travaux auxquels les femmes se livrent.
La morve ne se transmet pas seulement du cheyal à l’homme, mais elle est aussi contagieuse de l’homme à l’homme et de celui-ci au cheval Depuis l’époque (1835) où Gérard fils mourut de la morve aiguë, après une piqûre faite à l’autopsie d’un élève d’Alfort qui avait succombé à la meme maladie, des faits analogues ont pu être recueillis. Le plus frappant est celui de l’externe du service d’Auguste Bérard, Rocher, qui trois jours après l’autopsie d’un morveux, vil des accidents locaux succéder
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5 un malaise général ; le seizième jour, il succombait avec tous les signes de la morve.
La morve se transmet de l’homme au cheval, à l’Ane, au bouc, à lu brebis, à des chiens : c’est ce qui résulte d’expériences aujourd’hui assez nombreuses.
Symptomatologie. — Nous allons successivement décrire les différentes formes de l’affection farcino-morveuse en commençant par celle qui est la plus grave et la mieux connue. Ainsi nous examinerons tour à tour: la morve aiguë, la morve chronique , le farcin aigu et le farcin chronique.
1° La morve aiguë est une affection fébrile, caractérisée par le développement, dans les losses nasales, d’ulcérations qui produisent le jetage, et par l’apparition sur la peau de plaques érysipélateuses, de bulles, de pustules et de plaques gangréneuses.
Quand la morve aiguë provient d’une inoculation, la période d’incubation est assez courte; les accidents locaux débutent par une angiolcucite ou une espèce d’érysipèle phlegmoneux qui se recouvre de phlyctènes, et les accidents généraux ne se montrent guère au delà d’une semaine après l’apparition de ces phénomènes extérieurs.
Quand la morve résulte au contraire d’une infection, les signes généraux se montrent les premiers. C’est tantôt du malaise, de la céphalalgie, du frisson fébrile, de la simple courbature ; tantôt de la prostration, des épistaxis, du dévoiement; tantôt enfin un état douloureux dans les articulations ou les muscles, au point de simuler une affection rhumatismale. Ces douleurs arthritiques ou musculaires ne manquent que rarement, et dans quelques cas elles dominent tout le début de l’affection. J’ai vu avec Marchand, médecin de l’école d’Alfort, un élève vétérinaire chez lequel la morve avait débuté par une douleur dans le genou, assez vive pour laisser croire qu’il s’agissait simplement d’une arthrite blennorrhagique, car ce malheureux jeune homme avait eu récemment une gonorrhée. Ces douleurs sont tantôt continues, tantôt intermittentes, et plus vives la nuit que le jour; on les a vues naître spontanément ou succéder seulement à la pression et aux mouvements. Quelquefois des engorgements phlegmoneux ou des abcès se développent plus tard dans ces parties très douloureuses. Enfin la morve a débuté exceptionnellement par des accès fie fièvre intermittente tierce.
Au bout d’un temps assez court, deux ou trois jours environ, il se montre sur divers points du corps des tumeurs molles, douloureuses, fluctuantes, véritables abcès qui souvent se gangrènent. Des plaques érysipélateuses, précédées par de la démangeaison ou par un certain degré de chaleur, apparaissent en général au visage d’abord, puis aux membres. Elles ont pour centre une vésicule, une papule ou une pustule, et forment des taches diffuses d’un rouge jaunâtre ou violacé, luisantes, légèrement œdémateuses, et qui ne tardent point à se recouvrir de vésicules ou de bulles remplies d’une sérosité brunâtre au-dessous de laquelle le derme est. sphacélé. Sous l’influence de cet érysipèle œdémateux de la
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lace , les paupières se ferment et la conjonctive est le siège (Tune inflammation puriforme. Ces plaques érysipélateuses se voient encore sur les membres. On constate aussi un notable enchifrènement; la voix devient nasonnée; la respiration laisse entendre quelques bulles de râle muqueux et sibilant ; enfin le malade tousse un peu et accuse dans les fosses nasales et dans le nez une chaleur et une gène particulières. Il a envie de se moucher, et expulse alors un liquide ténu, opaque, blanchâtre et visqueux. Chez quelques sujets, on pourra facilement découvrir la rougeur et le boursouflement de la muqueuse, et quelquefois même les pustules qui la recouvrent.
Une éruption pustuleuse se développe enfin sur différents points du corps et surtout au visage. Ces pustules sont en général discrètes, mais dans quelques cas on les a vues aussi confluentes que dans la variole; elles débutent par une papule rosée, pourvue à son centre d’un point purulent, augmentent peu à peu, blanchissent et s’entourent d’un cercle rosé.
Ces pustules peuvent se dessécher, se transformer en bulles remplies d’une sérosité purulente, ou enfin se changer en ulcères. Quelquefois, entre les pustules, on voit sur divers points du corps des tubercules rougeâtres ou des taches rosées lenticulaires. L’éruption de la morve n’a d’ailleurs rien de régulier
tne matière d’abord muqueuse, puis puriforme, sanguinolente, brunâtre, fétide, s’écoule par les fosses nasales : c’est là \e jetage, écoulement si abondant chez les chevaux, très développé souvent aussi chez l’homme, mais qui peut manquer, lorsque les matières sécrétées par la pituitaire se dirigent, à cause du décubitus dorsal, vers l’arrière-gorge. Quand l’écoulement se fait à l’extérieur, on voit la matière se dessécher et s’attacher au pourtour des narines, sur les lèvres, et déterminer là de véritables excoriations. La matière sort souvent par les deux narines à la fois; mais on prétend que le jetage est plus fréquent à droite qu’à gauche chez l’homme, tandis que chez le cheval le contraire aurait lieu.
On constate dans certains cas des désordres concomitants du côté de la bouche et de l’arrière-gorge. Ainsi le malade accuse une constriction au ; gosiei , une certaine difficulté dans la déglutition. Si on lui fait ouvrir la bouche, on voit alors la muqueuse buccale rouge, boursouflée; cette îougcur s étend sur les amygdales, sur le voile du palais, où l’on constate de petites pustules et quelques ulcérations. Souvent il existe des pustules a la base de la langue, des plaques pseudo-membraneuses à la face interne des joues. Toutes ces lésions expliquent, chez certains malades, l’écoulement d’une bave écumeuse et sanguinolente et le- gonflement des parotides et des ganglions sous-maxillaires.
Le jetage s’observe dans une période avancée de la maladie ; alors la respiration devient plus difficile, le malade expectore des crachats mousseux ou fétides et rouiliés, comme dans la pneumonie ; la diarrhée augmente et s’accompagne quelquefois d’hémorrhagie par l’anus. Dans un
l'I'-S MALADIES VIIU'LKXTES
cas cité par Mackenzie (1), il existait une salivation aussi forte qu’après l’usage des mercuriaux. Le pouls perd en force ce qu’il gagne en fréquence; la faiblesse s’accroît de plus en plus, et l’intelligence s’altère. Les troubles cérébraux se montrent tantôt dès le début de la maladie, tantôt vers la fin. ils consistent en un délire qui apparaît d’abord la nuit, plus tard le jour, et qui d’intermittent devient continu. Ce délire porte en général sur les chevaux, auprès desquels le malade a contracté son Direction. Il y a, outre celte incohérence dans les idées, de la perte de la mémoire, etc.
L’examen du sang n’a rien fait découvrir qui mérite d’être signalé.
Les plaques gangréneuses peuvent se montrer d’emblée sur la peau, mais le plus souvent elles succèdent à des infiltrations sanguines, à des phlyctènes ou à des plaques érysipélateuses. On les voit surtout sur le visage, aux paupières et au nez, sur le prépuce et autour des grandes articulations.
Les altérations du visage augmentent chaque jour; le nez, les joues, les paupières, sont tour à tour envahis par cette espèce d’érysipèle gangréneux, qui donne à la face un aspect horriblement repoussant. Les pustules et les collections purulentes se multiplient aussi sur d’autres régions du corps; tantôt ces abcès sont précédés des symptômes de l’érysipèle phlegmoneux, tantôt ils se développent brusquement et d’une façon latente.
Peu à peu les forces diminuent, la voix s’altère par l’œdème de l’épiglotte, la respiration s’embarrasse par des râles muqueux, sibilants, fins et fixes; les inspirations montent à h 0 et 50 par minute; les matières du jetage se dessèchent aux orifices des narines, qu’elles obstruent; la langue devient fuligineuse et sèche; une diarrhée fétide avec météorisme du ventre s’ajoute à tous ces désordres; le pouls faiblit et devient intermittent. Enfin le malade, profondément découragé, tombe dans un délire Continu avec une stupeur profonde ou une agitation qu’on a peine à calmer et qui se complique d’une hyperesthésie générale, et ce malheureux succombe au bout de quinze à vingt jours. Mais on a vu quelquefois la mort arriver plus tôt (le troisième jour), ou plus tard (le vingtneuvième).
La marche de la morve aiguë est, on le voit, assez rapide; quant aux cas de morve aiguë auxquels on donne une durée de plusieurs mois, il faut les placer parmi ces faits de morve ou de farein chroniques que termine la morve aiguë.
Les auteurs du Compendium de médecine , dans un excellent article sur la Morve, ont, pour mieux fixer dans l’esprit l’évolution de tous ces phénomènes, divisé la maladie en trois périodes, à chacune desquelles ils ont donné un nom différent. La première, ou période rhumatismale, est surtout marquée par l’intensité des douleurs musculaires cl articulaires; la seconde, ou période typhoïde , est caractérisée par la prostration, l’ap-
(I) Monthty Journ ofMed., octobre 1851 .
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parition des lâches hémorrhagiques et gangréneuses; enfin la troisième période, ou période spéciale , se traduit par les pustules, le coryza, le jetage, etc.
2° Morve chronique. — L’affection que nous venons de décrire à l’état aigu peut, soit primitivement, soit consécutivement, revêtir la forme chronique. Quoique cette dernière variété de la morve chez l’homme soit plus , rare que les précédentes, elle est toutefois bien connue, grâce au remarquable travail que lui a consacré Tardieu dans sa thèse inaugurale.
Ordinairement la morve chronique est précédée du farcin chronique, mais quelquefois on la voit naître directement. Dans ce dernier cas, la , maladie débute par des symptômes adynamiques et par d’assez vives douleurs dans les articulations, les lombes, le cou, les parois de la poitrine, etc. Ces douleurs, dans la morve chronique simple, ne sont pas souvent suivies d’abcès. Quand la maladie est précédée du farcin, c’est après plusieurs mois de cette dernière affection que la morve se manifeste. Quoi qu’il en soit de cette origine, le malade accuse d’abord un mal i de gorge qui n’a rien de franchement inflammatoire, mais qui résiste par sa ténacité. Il se plaint aussi, vers la partie supérieure du sternum, d’une douleur et d’un étranglement que la pression exagère. Il existe en même temps de l’enrouement, de l’aphonie, une toux douloureuse, fréquente et profonde, de la dyspnée et une expectoration de mucosités grisâtres et sanguinolentes ; enfin, un enchifrènement plutôt à gauche qu’à droite, et une pesanteur douloureuse vers la racine du nez. Rarement on a l’occasion d’observer du jetage, et l’écoulement nasal est souvent provoqué.
Si l’on parcourt de l’œil ce qu’on peut apercevoir de la cloison , des parties antérieures des fosses nasales et du pharynx, on découvre assez souvent des ulcérations, ou à leur place des brides cicatricielles très distinctes. Quelquelois on a eu occasion d’observer les signes d’une bronchite ou d’une pneumonie ; et dans un seul cas Tardieu constata du glandage.
La peau ne tarde pas à devenir sèche et jaunâtre comme dans le farcin ; en même temps le tissu cellulaire des parties déclives, surtout des pieds, s infiltre de sérosité. Enfin, on constate la plupart de ces phénomènes généraux que nous avons signalés comme propres à la cachexie farcineuse.
La morve chronique a une marche très lente; elle peut durer de plusieurs mois à plusieurs années, même en offrant des intervalles de guérison apparente. La mort survient , soit par un dépérissement général avec fièvre, maigreur, diarrhée, soit par une morve aiguë qui s’ente sur la morve chronique.
.1 Farcin aigu. Le farcin aigu se reconnaît : 1° à des angioleucites souvent suppuratives; 2” à des abcès d’une physionomie spéciale qui tendent vers l’ulcération; 3° à une éruption pustuleuse et gangréneuse ; l\" à une altération profonde de la constitution.
S il débute, comme cela a lieu souvent, par inoculation, tantôt la piqûre J- 38
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se cicatrise promptement, tantôt elle devient le siège d’une pustule qui sc transforme en une ulcération blafarde. Quoi qu’il en soit, on ne larde , pas à apercevoir au-dessus du point d’inoculation des traînées noueuses d un rouge foncé, sensibles au toucher, et qui aboutissent à des ganglions egalement tuméfiés et le plus souvent douloureux. Au bout de peu de temps, on voit divers points de ces angioleucites se tuméfier, se ramollir et donner lieu à de véritables abcès. Dans quelques cas la piqûre est l’origine d’une phlébite ou d’un érysipèle phlegmoneux.
L’état général est aussi assez profondément altéré. Le malade accuse une fièvre à peu près continue avec quelques redoublements; et en même temps il existe une répugnance pour les aliments, des nausées, de l’insomnie et un délire léger.
Letle angioleucile farcineuse s’est quelquefois terminée par résolution, mais le plus souvent elle donne lieu à des abcès qui s’ouvrent, s’ulcèrent et se reproduisent avec une désespérante ténacité.
La seconde phase du farcin aigu, c’est la généralisation des collections purulentes. En effet, après quelques jours d’un certain malaise et d’un affaiblissement profond, accompagnés souvent de douleurs musculaires et articulaires, on voit naître sur divers points du corps, éloignés du lieu de 1 inoculation, de petites tumeurs molles, quelquefois sans changement de couleur a la peau, légèrement douloureuses au toucher. Ces tumeurs, qui deviennent d’un rouge violacé, ne tardent point à s’ouvrir et laissent écouler une assez petite quantité d’un pus sanguinolent et glutineux ; quelquefois c’est par la gangrène que ces abcès se terminent. Soment des angioleucites partent de ces abcès farcineux. On voit aussi des collections purulentes plus profondes dans le tissu cellulaire souscutané et intermusculaire, des phlyctènes, des bulles comme dans la morve.
Après un temps variable d’une à quatre semaines, une éruption qu’on a comparée a celle du vaccin se montre sur un grand nombre de points de la peau. Ce sont de petites élevures assez saillantes, entourées d’une auieole rouge connue un furoncle ; elles s’abcèdent aussi et s’ulcèrent. C’est là le prélude d’une fin prochaine qui arrive au milieu du délire, de la stupeur, etc.
Si le farcin aigu est contracté par infection, on voit survenir tout de suite les phénomènes généraux, bientôt suivis de l’apparition, sur divers points du corps, de collections purulentes et de l’éruption caractéristique.
Le larcin aigu se distingue de la morve aiguë par l’absence de tout signe de jetage par les fosses nasales. Sa durée est plus longue que celle de la morve, et il se termine presque constamment par la mort.
4U larcin chronique. — Le farcin est plus fréquent à l’état chronique ([u a 1 état aigu. Dans sa première forme, il peut se montrer sons I rois aspects: Yanqiolmcite farcineuse, V ulcère farcineux , le farcin proprement dit.
L angioleucite farcineuse chronique peut se montrer primitivement ou
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être consécutive à l’angioleucite aiguë. Dans les deux cas, elle se manifeste par des traînées rouges et des engorgements sur le trajet des vaisseaux lymphatiques. Ces tumeurs sont lentes dans leur évolution, sans douleur, et s’ouvrent en donnant lieu à des ulcères ou à des fistules inlerq minables.
Ces accidents locaux se compliquent d’un abattement profond, d’accès irréguliers de fièvre qui s’elTacent et reparaissent à des intervalles de temps indéterminés. Assez souvent après plusieurs mois, une année môme de ces accidents, on voit les abcès se cicatriser et la guérison s’effectuer ; ïi mais les récidives sont fréquentes.
Parfois Yulc'ere farcineux succède à la plaie d’inoculation, sans gonflement, sans abcès. Les phénomènes généraux, tels que faiblesse , diarrhée, douleurs articulaires, ne se montrent que postérieurement au développement complet de l’ulcère, qui subit d’ailleurs des phases diverses ; caron le voit alternativement, pendant un temps considérable, se fermer et se rouvrir.
Dans une forme bien plus grave de la maladie, le farcin proprement dil, les phénomènes, généraux précèdent l’explosion des phénomènes extérieurs. Le début du mal est souvent insidieux : un malaise général, une grande faiblesse, de l’anorexie, une céphalalgie intermittente, des douleurs erratiques dans les muscles et les articulations, des crampes dans les mollets et les avant-bras, précèdent quelquefois l’apparition d’une tumeur fluctuante et sensible qui se montre dans ces régions, au front, etc. D’autres fois le mal commence par un abcès aigu; enfin ce n’est pas chose rare de voir les phénomènés généraux durer un mois à six semaines, jusqu’à ce qu’un abcès se montre au dehors.
Quel que soit le début du mal, son expression la plus caractéristique est l’abcès farcineux.
Ces collections purulentes existent le plus souvent aux membres inférieurs et quelquefois à la tête. Elles sont sous-cutanées ou profondes, et semblent dans quelques cas succéder à la plus légère contusion. Leur nombre est très variable, et, dans leur succession, elles atteignent souvent un chiffre assez élevé; leur volume varie depuis celui d’une noisette jusqu’à celui du poing.
Les tumeurs farcineuses ont une marche tantôt chronique, tantôt aiguë. S’agit-il de tumeurs sous-cutanées, on trouve des masses primitivement fluctuantes ou mollasses, mobiles sur les parties sous-jacentes, recouvertes d’une peau saine ou violacée et amincie. Souvent le malade n’y éprouve aucune douleur, et la pression seule la réveille. Quand les tumeurs ont une marche franchement phlegmoneuse, le malade y accuse de vives douleurs, avec un sentiment de chaleur et de tension.
Ces tumeurs farcineuses ne se résorbent pas complètement, et dans le petit nombre de cas où on les a vues s’effacer, leur disparition a été suivie de nouveaux abcès farcineux sur d’autres points du corps. Le plus souvent elles s’ouvrent, soit par un travail lent d’ulcération de la peau.
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soit par suite d’une inflammation franche; il s’écoule alors de ces tumeurs un pus sanguinolent et quelquefois du sang plus ou moins pur. ■ De là résultent des fistules et des ulcères farcineux, dont la cicatrisation ne s’obtient que difficilement. Ces abcès ou ces ulcères farcineux s’accompagnent souvent d’engorgements ganglionnaires.
Monneret a décrit ( Journal de médecine , t. I, p. 19) une autre variété de tumeurs farcineuses. Ce sont des masses indurées ou empâtées, non fluctuantes, à développement très lent, douloureuses à la pression ou dans les mouvements des membres, et qui, après avoir duré un certain temps, se résorbent peu à peu en laissant souvent après elles de vives douleurs.
Enfin il n’existe dans le hircin proprement dit aucun désordre du côté des fosses nasales et de la bouche.
A mesure que se multiplient ces tumeurs farcineuses, la constitution s’affaiblit; les parois de ces foyers ne peuvent plus se recoller; les os s’altèrent au fond de ces trajets fistuleux où persiste un ulcère livide et violacé, à bords irréguliers, amincis et bleuâtres, qui sécrète un pus sanieux et fétide. En même temps l’amaigrissement devient extrême, la peau sèche, jaunâtre et terreuse, le visage pâle et triste, la parole brève, la respiration difficile. Enfin une fièvre continue, avec exacerbation plus ou moins vive, une tendance à la rêvasserie, de la diarrhée colliquative, s emparent du malade, qui , au bout d'un temps souvent fort long, succombe dans le dernier degré de l’épuisement. Cette terminaison du larcin n’est pas la seule; assez souvent la morve aiguë succède au farcin chronique, et termine ces phases douloureuses de la maladie. Mais, dans un certain nombre de cas, parmi lesquels on peut heureusement placer celui d’un professeur distingué d’Alfort, la guérison a eu lieu.
Anatomie pathologique. — 1° Morve ai;/uë. Quelques-unes des lésions de la morve aiguë ont été signalées dans la description qui précède. Nous ne reviendrons que sur certains points qui exigent de plus amples détails.
Les éruptions cutanées de la morve aiguë ont été étudiées avec grand soin par Elliotson et Rayer, et les remarques faites depuis eux ont peu ajouté à la description de ces médecins éminents.
Les papules, que nous avons laissées d’un rouge vif pendant la vie, sont, après la mort, blanches et dures, et si l’on vient à les inciser, on trouve qu’elles sont formées par un épaississement jaunâtre et une injection des couches les plus superficielles du derme.
L’éruption qu’on désigne sous le nom de pustuleuse a une grande analogie de structure avec le boulon farcineux des chevaux. Chaque pustule consiste en une masse assez solide, tenace, d’un blanc foncé ou d’un jaune blanchâtre, qui est déposée dans les mailles du derme, et sur laquelle l’épiderme passe tout simplement. Ces petits tubercules dermiques sont légèrement arrondis, entourés d’une aréole assez injectée et dépourvus d’ombilic. Ils se ramollissent dans leurs couches superficielles, et l’on
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trouve alors sous l’épiderme un liquide puriforme, assez consistant, jaunâtre, qui contient peu d’éléments formatifs ; ce liquide se colore plus tard par du sang en rouge brun ou en noir. Quelquefois on trouve des groupes de tubercules morveux sur lesquels se développent de grandes vésicules épidermiques soulevées par des liquides hémorrhagiques.
La matière déposée dans l’épaisseur des mailles du derme peut continuer à se ramollir; elle est alors expulsée au dehors, et l’on trouve en sa place une ulcération circulaire. Cette perte de substance comprend une partie de la totalité du derme jusqu’au tissu cellulaire sous-cutané, qui est parfois le siège d’une petite collection purulente.
En résumé, si l’on fait la cçupe d’une pustule morveuse, on trouve du dehors au dedans, l’épiderme, un liquide séro-purulent, la couche concrète jaunâtre, tenace, située dans les mailles du derme, enfin le tissu cellulaire sous-dermique.
A leur début, les pustules de la morve ne sont pas ombiliquées, et en cela elles diffèrent, des pustules de la variole; mais plus tard on voit parfois des pustules farcino-rriorveuses ombiliquées. Dans ce dernier cas, le liquide sous-épidermique est sorti à travers l’épiderme perforé, et, après son expulsion, cet épiderme est venu adhérer à la partie excavée du derme, de façon à produire là un ombilic.
Dans les bulles disséminées au milieu des pustules on trouve une sérosité roussâtre ou noire et sanguinolente; le derme est épaissi, rouge, infiltré de sang, ramolli, quelquefois gangrené; mais il ne faut pas trop se hâter de déclarer l’existence d’une gangrène. Ainsi, dans un cas cité par Deville (1), on prit à tort pour une gangrène de la peau une infiltration du tissu par le sang, qui, exprimé par malaxation sous l’eau, laissa à la peau sa structure normale.
On trouve, à l’autopsie des morveux, des collections purulentes disséminées dans l’épaisseur du derme, dans le tissu cellulaire sous-cutané, dans les muscles; le pus est tantôt jaunâtre, tantôt sous l’aspect d’une bouillie colorée de rouge par du sang, et contenant parfois des bourbillons. Les abcès musculaires sont en général petits et s’accompagnent assez souvent d’une destruction des fibres des muscles. Les extrémités détruites de ces fibres font saillie dans les petites cavités purulentes.
Les grandes articulations, qui étaient si douloureuses pendant la vie, n’ont parfois rien présenté après la mort. Ailleurs, les altérations phlegmasiques et purulentes existaient autour des articulations; enfin, dans d’autres cas, les synoviales étaient injectées ou infiltrées de sang, épaissies et remplies de pus sanguin ou d’une sérosité purulente. C’est à la hanche, au genou, au cou-de-pied, à l’épaule et au coude qu’on observe le plus souvent ces lésions. Dans un cas même Saussier (2) a trouvé un abcès au milieu des ligaments croisés du genou.
(1) Hevue médicale, avril, 1841.
(2) Expérience, 1810, l. V, p. 38‘J.
*>ES MALADIES VHIUEENTBS.
L’état des fosses nasales a le plus vivement fixé l’attention des observateurs, et j ai pu, sur quatre autopsies de morveux, vérifier l’exactitude des descriptions laites par notre illustre maître, Rayer.
hn ouvrant les fosses nasales, on trouve à la surface de la pituitaire une couche visqueuse, jaunâtre, colorée ça et là par du sang, humide sur certains points, desséchée sur d’autres. C’est du muco-pus qui ne renferme que des globules purulents unis à des cellules épithéliales et à des corpuscules sanguins. Quant à ce végétal signalé par Langenbeck (1), dans le jetage de la morve, chez le cheval, je l’ai inutilement cherché: c’est sans doute là une de ces productions confervoïdes qui naissent si facilement dans les produits en décomposition, sans qu’on puisse leur attribuer aucun caractère spécifique.
Les vaisseaux sanguins de la pituitaire sont plus ou moins injectés ; tantôt on distingue encore les arborisations vasculaires, tantôt tout se confond dans des plaques ecchymotiques. A la surface de cette membrane, quelquefois assez épaissie pour que ses deux feuillets se rapprochent, oii découvre, soit des pustules, soit des ulcérations. Les élevures pustuleuses sont formées par une mince couche d’une matière plastique, jaunâtre, déposée dans l’épaisseur de la muqueuse; elles se ramollissent peu à peu, et leur sommet s’ulcère. Gela représente alors des points blanchâtres, saillants, isolés ou agglomérés. De là des ulcérations arrondies ou irrégulières, grisâtres, parfois fongueuses, qu’on voit disséminées sur divers points des fosses nasales. La perte de substance peut être assez considérable pour atteindre les cartilages et les os qu’on trouve à nu au fond de l’ulcération. De semblables altérations ont été trouvées dans les cellules ethmoïdales, dans les sinus maxillaires et frontaux, et au voisinage de la trompe d’Eustache. Dans quelques cas, îles portions assez étendues de la muqueuse des fosses nasales sont sphacélées et se détachent en un détritus noirâtre.
Dos pustules, des ulcérations, une injection considérable, des ecchymoses, un gonflement œdémateux avec une sécrétion muco-purulente, et parfois même des plaques gangréneuses, se rencontrent aussi sur les joues, les amygdales, à la base de la langue, sur l’épiglotte, les replis aryténo-épiglottiques, les cordes vocales et la muqueuse laryngée. Les glandes parotides el sous-maxillaires ont aussi été vues tuméfiées et infiltrées de sérosité et de pus. Dans l’œsophage, l’estomac et le reste de l’intestin, on n’observe guère autre chose que des taches ecchymotiques. Le foie, le plus souvent sain, a été envahi dans quelques cas par des abcès.
Les bronches, très injectées, d’un rouge pointillé, sont souvent remplies d’une mucosité spumeuse et saignante; mais, c’est dans le poumon qu’on trouve les altérations les plus notables : elles consistent, outre les taches ecchymotiques elles dépôts de lymphe plastique sous la plèvre, en indu-
(I) Kobin, Histoire nat. <tes végétaux parasites, 1 8â3, p. r»IL
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rations limitées, du tissu pulmonaire, qui varient du volume d’un haricot à celui d’une noix, et sont tantôt rougeâtres et tantôt grises, comme dans la pneumonie au troisième degré. Dans quelques points les indurations ressemblent à des noyaux d’apoplexie pulmonaire. On voilà côte
de ces singulières altérations de véritables abcès métastatiques. Tous ces aspects des engorgements superficiels ou profonds du poumon sont des degrés différents de la même lésion : ainsi les tumeurs sont d’abord formées d’une substance jaune, solide, dure, lardacée, parsemée de points rouges; et plus tard il se forme au centre de ces tumeurs une collection puriforma entourée d’une aréole plus ou moins saine de tissu pulmonaire.
On a eu aussi l’occasion de voir, dans quelques cas, des engorgements
ganglionnaires, des phlébites, même lorsque la morve n’avait point été gagnée par inoculation. Ainsi les ganglions en rapport avec l’éruption pustuleuse étaient tuméfiés, rougeâtres, ramollis, avec plusieurs points purulents à leur centre. Mais, malgré ces indications, il reste encore bien des recherches à entreprendre sur l’état des lymphatiques et des veines dans la morve aiguë.
2° Morve chronique . - — La lésion la plus remarquable de la morve chronique est d’abord un boursouflement assez considérable de la pituitaire, qui s'efface peu à peu pour faire place à un simple épaississement avec induration. Mais de notables changements ne tardent point à survenir dans l’épaisseur de cette muqueuse : il s’y développe des ecchymoses, des abcès, des ramollissements partiels, et bientôt on trouve au lieu qu ils occupaient de véritables ulcérations. Ces ulcérations gagnent en largeur et en profondeur, et elles atteignent ainsi les os et les cartilages, qui, mis à nu, se carient et se nécrosent. De là résultent des perforations de la cloison, de la largeur d’une pièce de 50 centimes, à bords mousses et amincis, parfois entourés sur quelques points d’un bourrelet saillant et fongueux. Des désordres semblables ont aussi été trouvés dans le sinus maxillaire.
Du côté de l’arrière-gorge, sur les amygdales, la base de la langue, le voile du palais, existent aussi des épaississements avec ramollissement de la muqueuse, des ulcérations irrégulières, d’un aspect grisâtre, et couvertes d’un mucus épais et sanguinolent. Au voisinage de toutes ces ulcérations on voit souvent des cicatrices; car tand.s que la solution de continuité gagne d’un côté, elle se répare de l’autre.
C’est sur l’épiglotte, sur la muqueuse sus-glottique, sur les cordes vocales, et au-dessous d’elles, dans la trachée et même jusque dans les bronches, qu’on observe encore des ulcérations étendues qui détruisent la muqueuse et mettent les cartilages à nu. Ces ulcérations ont une grande tendance à la cicatrisation spontanée. Aussi trouve-t-on, dans la trachée des individus qui succombent, à la morve chronique, des brides cicatricielles, blanches, sèches, fibreuses, saillantes, qui rapprochent des points éloignés de ce canal et déforment son calibre normal.
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Les organes de la respiration ont aussi des. altérations qu’on doit
if ,., ’ Ca|’ on V0lt sur Ia I)lùvre el dans le tissu cellulaire sous-pleural ' petites elcvures, tonnées par un dépôt de lymphe plastique et Quelquefois de pus, autour desquelles existe une infiltration sanguine. Le pou mon est envahi par un certain nombre de masses dures, jaunâtres dom les Plus grosses ont le volume d’une noix; ces sortes de dé^L fibrineux sont souvent ramollis a leur centre, qui contient un pus jaunâtre et glumeux. Des ecchymoses, des infiltrations sanguines plus ou moins étenues, accompagnent souvent ces dépôts indurés. Bien plus rarement on home des coUeeüons purulentes dans les viscères abdominaux.
abcès 1T7« °T: ~ S léSi0DS lGS miGUX éludiées tIu farcin ajgu sont les abcès el les ulcérés farcineux. Les abcès superficiels sont plus étendus
que les abcès profonds ou musculaires, qui sont arrondis et varient
du volume d’un pois à celui d’une grosse noix; le pus que contient ces
abcès est tantôt jaunâtre et bien lié, tantôt brunâtre et sanguinolent
Ces collections purulentes semblent déposées au sein des tissus érodés
et 1 on ne rencontre point autour d’elles ces indurations qui existent
autour des collections phlegmoneuses. On a vu des phlébites et des coa-
gu ations sanguines dans les veines partant du point inoculé et mêmeéloignées de ce point.
Dans les poumons, on trouve des infiltrations sanguines, de petits abcès, dans les plèvres, des épanchements de sérosité purulente et audessous des plèvres de petits dépôts de matière farcineuse. Les autres lésions n ont rien de caractéristique. On assure que dans le farcin aigu il n existe aucune lésion des voies nasales; mais nous n’avons pas encore sur ce point une connaissance exacte de l’état des fosses nasales, du larynx, des vaisseaux et des ganglions lymphatiques. â° Farcin chronique. - Les lésions du farcin chronique n’ont rien de ' spécial. On a vu dans deux cas de petits abcès dans la muqueuse laryngotrachéenne, une dénudation des cartilages, et un œdème consécutif de la région sus-glottique par lequel la mort est arrivée. Mais nous avons déjà parlé de ces lésions à propos de la morve chronique.
Les lésions de la peau et du tissu cellulaire sont celles de toutes les ulcéiations chroniques. Quant aux os sous-jacents qu’on trouve parfois altérés, ce sont les lésions de la périostite suppurée et de la carie qu’on observe le plus souvent. On doit noter une injection, un décollement ou une destruction du périoste, un ramollissement, une infiltration sanguine et purulente du tissu osseux dans les points ou il est celluleux et quelquefois des ostéophytes. Il n est pas rare de constater de véritables érosions dans les os, et au-dessous d’elles des ecchymoses. Les veines sont souvent enflammées au niveau des abcès et les ganglions lymphatiques correspondants gonflés et ramollis. Enfin, dans les poumons, on constate les altérations que nous avons déjà signalées.
Diagnostic différentiel. — La morve et le farcin aigus d’une part, la morve el le farcin chroniques de l’autre, pourraient être confondus
de l’affection farcino-mouveuse.
avec un certain nombre d’affections que nous citerons
très sommaire
j ment ici..
•1° Morve et farcin aigus. — Ainsi une angioleucite farcineuse a pu être prise pour une angioleucite simple , et tant qu’il ne s’est point développé d’abcès dont on puisse inoculer le pus, l’incertitude est permise. Dans le cas où l’inoculation aura été négative, on devra garder encore quelques doutes si le malade a souvent été en rapport avec des chevaux morveux.
Les phénomènes primitifs de la morve en ont souvent imposé pour i un rhumatisme ou une fièvre tgphoïde; mais dans la morve, et non dans le rhumatisme, on constate de la stupeur, de l’agitation, des douleurs articulaires sans tuméfaction, sans rougeur, sans chaleur. La céphalalgie sus-orbitaire, la faiblesse primitive, les épistaxis, les troubles intestinaux, les taches rosées, etc., sont tous caractères qui appartiennent à la fièvre typhoïde et ne se rencontrent plus dans l’affection farcino-morveuse aiguë. Certaines morves aiguës cependant simulent assez bien l’une ou l’autre de ces maladies; l’erreur est souvent impossible à éviter, et ce sont les phénomènes ultérieurs qui décident la question. Plus tard, à la période de l’éruption, on ne peut guère confondre la morve avec aucune autre maladie, ni la variole grave, ni la pustule maligne.
Yigla a cité dans sa thèse un fait qui, par l’assemblage de quelques symptômes, eût pu faire croire superficiellement à une morve aiguë. C’est un cas de phlébite de l'orbite et de la face survenue à la suite d’une carie dentaire avec fluxion. Un coryza aigu de voisinage coïncidait avec ces premières lésions. La face était le siège d’un gonflement œdémateux, la paupière du côté malade était gangrenée ; il existait un jetage d’une matière gommeuse, cinq ou six pustules miliaires sur la face, enfin du délire et de la fièvre. Malgré cette réunion de symptômes propres à tromper le médecin, l’absence d’abcès multiples, de douleurs arthritiques et musculaires, de pustules et de phlyctènes sur tout le corps, a fait éviter l’erreur.
L’inoculation, dans ces cas de morve aiguë, peut être un moyen précieux de diagnostic ou satisfaire la curiosité du médecin.
2° Morve et farcin chroniques. — Les lésions nasales de la morve chronique ont pu faire croire à un ozène; mais, dans ce dernier cas, l’état, général reste intact, les fonctions respiratoires ne se troublent pas, on ne constate point de douleurs dans les muscles et les articulations.
La syphilis, par ses douleurs ostéocopes, ses gommes, ses ulcérations, ses altérations de la gorge et des fosses nasales, se rapproche beaucoup de
Îla morve chronique, et cela explique comment des auteurs anciens qui ont écrit sur l’épidémie du xve siècle, ont retracé, sous le titre de syphilis, de véritables cas de morve et de farcin chroniques. Cette similitude de lésions permet encore de comprendre Yan Helmont, quand il disait que la vérole avait pris son origine du farcin. Les difficultés qu’on rencontre dans des cas semblables ne sont souvent levées que par le traitement. Mais en dehors de cette pierre de touche, on s’éclairera des antécédents du malade, de la coïncidence d’autres accidents syphilitiques, de la localisation
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de certains symptômes, comme l’altération des os propres du nez dans a \ croie, et les lésions primitives de la pituitaire dans la morve etc Je im crois pas qu’on puisse confondre facilement une morve ou un
de de léSi°aS qU’°n comPrend «h» le nom
scrofuies, et dont les manifestations du côté des fosses nasales, et du
û’°nt qU’U“e anal°gie Ül°igUée avec maladie q e nous étudions. Les engorgements ganglionnaires qui envahissent
de pre erence le cou et l’aisselle, les abcès scrofuleux qui décoltu la peau, les lésions des os, les altérations des voies nasales, et la phthisie laryngée lorment un groupe de symptômes qu’il suffit de rappeler pour ne point les confondre avec ceux de l’aifection farcino-morveuse chronique.
hnbn, la morve et le farcin chroniques peuvent être confondus avec certaines espèces d infections purulentes qu’accompagnent des abcès multiples, mais qui n’ont point encore été bien décrites.
Pronostic. — Il n’existe point un seul cas authentique de guérison de morve aigue; quant à la morve chronique, elle ne donne guère de meileurs résultats. Le farcin, au contraire, compte un certain nombre de terminaisons heureuses. Quoi qu’il en soit, l’affection farcino-morveuse contractée par infection est toujours plus grave que celle qui nait à k suite de l’inoculation.
Hans le cours des formes chroniques de cette affection, on devra se tenir en garde contre certaines rémissions du mal, qui peuvent durer un intervalle de temps assez grand, et laisser dans l’esprit du chirurgien des espérances trompeuses.
Traitement. La morve et le farcin diminueront d’autant plus que administration exercera une surveillance plus grande sur l’exécution des règlements établis, à l’égard, des chevaux morveux. C’est donc dans celte surveillance administrative, et un peu aussi dans une hygiène plus convenable des chevaux et des hommes qui les soignent, qu’est la seule base sérieuse du traitement prophylactique de la morve et du farcin. Il est bon de rappeler, à cet égard, que les articles 459 et suivants du Code penal frappent d’un emprisonnement et d’une amende les individus qui n ont point dénoncé ou qui ont vendu, exposé, fait servir à un service public les animaux infectés de maladie contagieuse.
Les idées de quelques médecinssur la syphilisation préventive ont conduit Ischerning et Hagge à proposer l’inoculation préventive de la morve chez les chevaux. Ces inoculations diminuèrent la susceptibilité pour les inoculations postérieures, mais n’accordèrent pas une immunité complète (1).
Si le chirurgien est appelé à traiter une plaie infectée par l’inoculation de liquides farcino-morveux, il devra inciser cette plaie, la laver à grande eau en 1 exprimant, enfin la cautériser assez fortement avec la pète de Vienne, le beurre d’antimoine ou le fer rouge. Cette plaie sera ensuite traitée comme une plaie ordinaire.
(I) Journal danois pour l'art vétérinaire, 1857, p. 220 à 294.
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Existe-t-il uueangioleucitc farclaeuse, ou devra, après la cautérisation du point d’où nait l’augioleucite, appliquer le traitement antiphlogistique de la lymphite (sangsues, bains locaux, frictions avec l’onguent napo^
Ilitain, cataplasmes) ; en même temps on soutiendra l’économie par un régime tonique, par quelques préparations de quinquina, etc.
La pratique n’a point encore trouvé de traitement spécifique contre le i larcin et la morve confirmés. On s’accorde généralement à recommander alors l’ouverture des abcès, soit avec le bistouri, soit avec le fer rouge, comme la pratiquent les vétérinaires sur les animaux. On lavera ensuite ! la cavité de ces collections purulentes avec des liquides toniques et excitants. Elliotson a conseillé les injections créosotées dans les fosses nasales, mais il ne faut pas attacher grande valeur à ce moyen.
La morve aiguë a été tour à tour traitée par les évacuants (émétique, ipécacuanha, purgatifs), et par les toniques et les antiseptiques (quinquina, vins généreux, camphre, chlorure de soude); mais aucun de ces i médicaments n’a obtenu une guérison.
Dans l’affection farcino-morveuse à l’état chronique, les chances de guérison sont un peu plus grandes. On a recommandé, outre les excitants et les toniques déjà indiqués, les préparations mercurielles, l’iode, les sulfureux intus et extra, l’hydrothérapie, le carbonate d’ammoniaque. Carpenter (1) a cité la guérison par le traitement mercuriel d’un farcin aigu transformé en morve. Monneret, qui a vu guérir un farcin chronique, administrait au malade 2 grammes d’iodure de potassium el 10 centigr. d’iode tous les jours [Journal de médecine, 18à3, t. I, p. 17). Dans un mémoire sur la morve farcineuse chronique terminée par la ! guérison (2), Bourdon recommande les préparations iodées, et en parti- ' culier l’iodure de soufre et les bains sulfureux unis aux toniques et à une ’ ventilation très active. On pourrait joindre à ces derniers moyens la mé- ! dicalion hydrothérapique.
On trouve encore disséminées çà et là quelques guérisons d’alfections farcino-morveuses chroniques par la solution de Fowler (3), le carbonate 1 d’ammoniaque administré à large dose (5 grammes chaque deux heures) [h) et d’autres médications. Mais on doit être fort réservé pour admettre ■ ces faits au nombre des guérisons; carie diagnostic de la maladie est ; souvent douteux, et la guérison, au moment où l’on publie le fait, est parfois de date trop récente pour être à l’abri des récidives. Ainsi, dans le cas publié par Richard et Foucher (5), la guérison de la maladie datait à peine d’un mois.
Quel que soit l’avenir de çes diverses médications dans le traitement
(1) Medic. Times and Gazette, 1853, n° 266, août.
(2) Gazette hebdomadaire, 1837, p. 884.
(3) Kranz, Münchener Jahresbericht, 1837.
(4) Mackenzie, London Journal of Medicinc, sept. 1831 et 1832.
(3) Archives de médecine, 1831, décembre.
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de la morve el du larcin, il faut par-dessus tout un régime alimentaire essentiellement tonique et une excellente hygiène, si l’on veut mettre en laveur du malade quelques chances de succès.
article iii.
DE LA SYriIILlS.
La syphilis est une maladie virulente, spécifique, qui ne se développe 1 s spontanément, mais se transmet par contact ou par hérédité, et qui est caractérisée par un ensemble de lésions locales et générales à marche assez bien déterminée.
Les lésions locales, ou accidents primitifs , sont désignées sous le nom e canotes, es lésions générales, ou accidents constitutionnels, ont reçu des dénominations très variées, suivant les tissus dans lesquels elles se produisent. Ces manifestations de la syphilis constitutionnelle ou générale ont été divisées en deux ordres : symptômes ou accidents secondaires, symptômes ou accidents tertiaires, suivant l’époque de leur apparition et
eur siège plus ou moins superficiel. Cependant cette division n’a rien d absolu.
Nous ne comprendrons pas dans cette étude de la syphilis l’histoire dune autre maladie vénérienne, la blennorrhagie; car, quelle que soit I opinion qu’on se fasse de la spécificité de la blennorrhagie, cette affection n’est jamais, à moins de complications syphilitiques, suivie des accidents que nous allons décrire.
C est Fracastor qui le premier, dans son poème célèbre (1), désigna sous le nom de syphilis la maladie en question. Le berger Syphilus avait, dit la fable fracas torienne, outragé le Soleil, et il en fut puni par cette maladie :
Syphilidemque ab eo labem dixere coloni.
On a donné d’autres étymologies au mot syphilis: ainsi Bosquillon, qui avait proposé l’orthographe siphilis, faisait venir ce mot de oï-Ao;, haïssable ; d autres auteurs ont tiré cette dénomination de cùv, avec , et içiktTj, aimei , parce que cette maladie avait toujours une origine vénérienne, ou bien de 7u;, pourceau , et unhTv, aimer, indiquant un amour immonde.
11 est tort probable que ce mot n’a pas eu d’autre origine que la fable de Fracastor.
Bethencourt fut le premier qui appliqua à cette maladie l’expression de lues venerea, et ce mot fut adopté par Fernel, Boerhaave, Astruc. Dauties dénominations, dont le sens sera expliqué dans 1 'Historique de la syphilis, ont encore été données à cette maladie. Ce sont les expressions de : vérole, grosse vérole, gorre, grande gorre, mal français, mal najiohtain, mal des Allemands, des Polonais, des chrétiens, des Turcs, du saint homme Job, de saint Mévius, de saint Sèment.
(I) Hyphilidis, sivc de morbo gallico. Vérone, 1 530.
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§ I. — Historique.
L’origine de la syphilis a donné lieu à de 1res nombreuses discussions que l’on peut toutefois rattacher à deux systèmes : dans l’un on admet que la syphilis a existé de toute antiquité, et dans l’autre que son apparition remonte à une date bien plus récente, à la fin du xve siècle, de lZi9/t à lZr95 environ. Un syphilographe qui partage cette dernière opinion, Simon, de Hambourg (1), n’a même pas craint de donner à cette date une précision plus rigoureuse encore, car il prétend que cette maladie s’est manifestée pour la première fois en 1495, pendant l’invasion des Français en Italie, et très vraisemblablement entre février et mai de cette année. Nous verrons plus loin ce qu’il faut penser de cette détermination en apparence si rigoureuse.
Mais ceux qui admettent l’apparition relativement moderne de la syphilis ne sont pas d’accord sur le lieu d’où provient cette maladie. Quelques auteurs croient qu’elle est originaire d’Amérique, et qu’elle a été apportée en Europe par les équipages de Christophe Colomb. Cette opinion est fondée en partie sur le récit d’Oviedo y Valdez (2), historien espagnol, intendant d’Haïti (1533-1545), qui, pour se justifier aux yeux de Charles-Quint de toutes les violences de son administration, n’a pas craint de calomnier la population indienne en la donnant comme source de la maladie syphilitique. Astruc et Girtanner ont déployé pour défendre cette doctrine historique toutes les ressources d’une remarquable érudition, mais leur opinion n’a plus aujourd’hui grand crédit.
Quelques historiens de la syphilis, Hensler et Grüner, par exemple, dont nous citerons plus loin les ouvrages, ont admis que cette affection était née au xve siècle, et que les Maures chassés d’Espagne l’avaient apportée en Italie.
D’autres médecins repoussant toutes ces origines, ont dit que la syphilis s’était primitivement et spontanément montrée au xve siècle, sous la V forme épidémique.
Enfin, dans ces derniers temps, il s’est produit une doctrine mixte, par laquelle on reconnaît l’existence, incontestable dans l’antiquité, de î certains accidents vénériens, locaux, primitifs, mais par laquelle aussi on réserve pour le xve siècle la syphilis générale, constitutionnelle. Cette doctrine éclectique, soutenue avec grand talent par Simon, de Hambourg et par Rollet(3), a eu pour origine la distinction qu’on a cherché à établir entre le chancre mou non infectant et le chancre induré infectant; c’est donc la conséquence de la doctrine du double virus, et elle en partagera la fortune.
Tel est sur l’origine de la syphilis l’état de la question. Nous pourrions
(1) Dcclaralio defensiva cujusdum positionis de mala franzos nuper per professorem Leporinum oppugnalœ. Hambourg, 1860.
(2) Histoire générale et naturelle des Indes occidentales. Tolède, 1535.
(3) Des différentes espèces de maladies vénériennes (Gaz.mèdic. de Lyon, 1856).
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“T 1 U lourc«* diverses hypothèses, et montrer enlin
celle qui, selon nous, réunit le plus de probabilités en sa laveur Mais comme la doctrine que nous adoptons est la négation de toutes les autres, nous 1 exposerons d abord et cela abrégera la discussion.
PfnS°"f qU° la Syphilis a exislé de loule antiquité : cette opinion q ; Sanchez (1) soutint un des premiers, et que Grüner (d’Iéna), tout en pro essant une autre origine , propagea par des recherches bibliographiques de la plus grande valeur, a été défendue de nos jours par osenbaum dans un livre des plus curieux (2), et par Cazenave dans la
d°nt ü a fait précédCT son Traité des syphi ides (1843). Le médecin Irançais a surtout donné à l’appui de son opinion des raisons philosophiques et politiques, tandis que l’auteur allemand a demandé ses preuves aux médecins, aux historiens, aux satiriques aux poètes érotiques de l’antiquité, etc.
Quand on pénètre avec Rosenbaum dans toutes les fouilles qu’il a entreprises, on se trouve souvent en face de sujets d’une licence telle que les citations latines permettent seules de les donner à l’appui de la these qu’on soutient: ainsi s’explique la présence des textes latins qu on lira plus loin. Mais avant de citer les textes qui, selon nous, démontrent l’existence de la syphilis dans l’antiquité, il est bon de 'présenter quelques considérations générales sur les difficultés du sujet à étudier, sur les causes qui nous empêchent de reconnaître la vérole chez les peuples anciens, enfin sur les principes de critique qui doivent nous guider dans ces recherches.
Il est bon de remarquer d’abord que la syphilis est une des rares maladies dont on nie l’existence dans l’antiquité. La morve, par exemple, dont l’étude complète est de date très récente, n’a pas eu le privilège de soulever à ce point de vue historique tant de discussions. On comprend très bien que les éléments symptomatologiques de l’afrection morveuse aient pu être rattachés à d’autres affections gangréneuses; il n’en est pas de même pour la syphilis. Quand on la recherche dans l’antiquité, on veut la trouver dans son expression la plus complète, à l’état de système syphilographique, comme dans nos livres classiques, et l’on ne paraît pas songer que la vérole puisse exister dans le petit nombre de livres médicaux qui nous restent de l’antiquité, sous la forme de fragments pathologiques dissémines çà et là et désignés par des noms très variables.
Rien cependant n est plus vrai que cette dernière opinion : tous les symptômes de la syphilis peuvent se retrouver dans l’antiquité, mais sous des étiquettes différentes. Il ne s’agit que de les y chercher avec cet esprit de critique qui a éclairé d une si vive lumière les études entreprises sur les institutions, les cultes, les mœurs privées ou publiques du monde ancien. Ainsi personne ne nie, et nous en donnerons la preuve plus
(1) Observations sur les maladies vénériennes. Paris, 1785.
(2j Gesthichle d. Lustseuche im Altcrthume, 1837 ( Histoire de la maladie vénérienne dans l' antiquité).
loin, qu'avant le xvé siècle les maladies ulcéreuses des organes génitaux aient été décrites par Celse, Oribase, Aélius, Paul d’Égine, etc.; seulement on oublie que le rapport de ces lésions locales avec les accidents
I constitutionnels avait échappé à la plupart des observateurs. Mais ces accidents n’existent pas moins, et on les retrouve dans la description des maladies de la peau, si fréquentes dans l’empire romain, des lésions du cuir chevelu bien étudiées par quelques auteurs, et entre autres par Alexandre de Tralles, enfin des affections de la gorge, du voile du palais, du tibia, etc. Toutefois notons que, sans connaître ce rapport, on ne s’étonnait pas de trouver chez les débauchés des lésions qu’on rattache assez facilement aujourd’hui à la syphilis.
Si maintenant on recherche la raison de l’ignorance dans laquelle les médecins sont restés sur le rapport qui existe entre les lésions locales et les accidents généraux de la syphilis, on arrive à constater que plus d’une cause s’opposait à la connaissance de ce fait.
C’est d’abord la sorte de répugnance que quelques médecins éprouvaient à écrire sur ces maladies, répugnance dont témoigne ce passage de Celse : « J’ai présentement à parler des maladies des parties honteuses. Les mots dont on se sert chez les Grecs pour désigner ces parties sont moins choquants et ont été adoptés par l’usage, puisqu’on les trouve employés dans presque tous les écrits et les discours des médecins; mais parmi nous ces expressions sont indécentes, et l’autorité des personnes qui parlent avec le plus de retenue ne peut les faire excuser. Ce n’est donc pas une entreprise facile de traiter de ces maladies pour quiconque veut garder les règles de la pudeur sans s’écarter de celles de l’art. Cependant je n’ai pas cru que ce motif dût m’arrêter, et cela pour deux raisons : la première, parce que je ne dois rien omettre de tout ce que j’ai appris concernant la médecine; la seconde, parce qu’on ne peut trop faire connaître les moyens de guérir des maux qu’on ne découvre jamais aux autres que a malgré soi (1). »
Voilà donc un passage de Celse qui établit que les médecins 11e par- I laient qu’avec réserve des affections vénériennes, et que les malades mon- I Iraient une réserve aussi grande; d’où l’on peut conclure que ces malai; dies étaient mal étudiées et mal connues.
D’ailleurs, dans l’antiquité, les connaissances médicales n’étaient pas le domaine exclusif des hommes de l’art, et elles existaient surtout à l’état de médecine populaire ; ce qui permet de comprendre que les individus I atteints d’affections syphilitiques n’avaient pas toujours besoin d’aller ) consulter les médecins. Ils s’adressaient à des charlatans qui n’ont laissé aucune trace dans la science, ou aux prêtres qui faisaient dans les temples une médecine religieuse plus profitable aux intérêts du cuite qu’à la santé des malades (2).
(1) Celse, lib. VI, c. xvill, § 1, traduit de H. Ninnin.
(2) C.authier, Recherches hisloi'iques sur l'exercice de la médecine dans les temples chez les peuples de l’ antiquité. Lyon, 1818.
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On a cru que la syphilis ne pouvait pas être ignorée des médecins de
antiquité, parce que, en 1 absence de tout traitement, la maladie aurait revêtu, dit-on, des formes graves qui auraient nécessairement ouvert les [ yeux des médecins sur la nature des accidents. Cette objection est plus spécieuse que solide, parce que la syphilis, abandonnée à elle-même n’est pas aussi grave qu’on pourrait à priori le supposer, et parce que certaines conditions climatologiques ou sociales contribuent encore à diminuer cette gravité.
Il n’est pas besoin de remonter jusqu’à une antiquité reculée pour trouver, et en grand nombre, des individus atteints d’affections syphilitiques, et qui ne suivent aucun traitement. La plupart des hommes qui viennent à la consultation publique des hôpitaux de vénériens ne suivent que des traitements incomplets, insignifiants, et beaucoup de femmes surtout ne suivent jamais aucun traitement général dans la syphilis constitutionnelle. Quelles que soient les transformations ultérieures de la maladie, et, sans nous prononcer sur ce point, nous pouvons dire que la syphilis ne marque point, en général, ces individus de stigmates saisissants et ineffaçables : quelques-uns échappent aux résultats secondaires de l’accident local, d’autres ont des affections syphilitiques plus ou moins tardives, et les lésions très giaves qui frappent les yeux les moins exercés ne sont réservées qu’à un petit nombre de ces syphilitiques. La marche naturelle de la syphilis, mal étudiée encore, suffit donc à expliquer les connaissances superficielles des médecins anciens; elle explique aussi les succès que prétendent avoir obtenus quelques médecins modernes par le traitement non spécifique de la vérole.
Mais ces médecins qui exerçaient leur art dans la Grèce, à Rome ou à Alexandrie, étaient plus que nous dans des conditions propres à leur faire méconnaître le rapport des accidents locaux avec les accidents généraux1 de la syphilis. En effet, ils vivaient dans un climat et dans des habitudes domestiques très favorables à la guérison spontanée de la syphilis. On sait, en effet, que la vérole guérit beaucoup mieux dans les températures élevées que dans les températures basses; que dans les pays froids, comme la Suède et la Norvège, les accidents syphilitiques (chancre induré, par exemple) restent stationnaires pendant la partie la plus froide de l’année, pour ne subir une modification favoi'able qu’au retour d’une saison plus chaude; enfin, qu’en créant autour du malade une température élevée, on peut voir disparaître promptement des accidents que le froid enrayait.
L’usage fréquent des bains chez les Orientaux et les Romains ajoutait encore à cette heureuse influence de la température. Les syphilitiques faisaient ainsi, sans le savoir, une sorte de traitement par les bains, qui devaient contribuer à modifier avantageusement lesaffections cutanées assez fréquentes dans ce cas.
En résumé, si les médecins anciens n’ont pas vu, comme nous, les symptômes de la syphilis constitutionnelle, c’est que ces symptômes consi-
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dérablement atténués par l’influence du climat, des bains, etc., n’appelaient point fatalement l’attention sur l’origine de la maladie. Du reste, on oublie peut-être trop que la syphilis, dans notre climat, guérit aussi assez souvent par l’hygiène et par le régime.
Mais cette relation des accidents généraux avec les accidents locaux de la syphilis échappe encore bien des fois aux médecins de notre époque. Il est inutile de citer, à cet égard, des erreurs de diagnostic assez fréquentes pour être toujours présentes à l’esprit; mais il est bon de mentionner ici les observations que Rollet a rassemblées récemment dans un très remarquable travail qu’il a inséré dans les Archives de médecine (1).
Ce savant médecin a passé en revue, avec l’esprit pénétrant et critique qui le caractérise, les maladies décrites sous les noms de mal de sainte Euphémie , pian de Nérac , maladie de Chavanne- Lure, mal de Br unn, scherlievo, falcadina, sibbens , radezyye , mal de la baie de Saint-Paul , bouton d’Amboine , pian, yaics ou frambœsia, et il a montré de la façon la plus convaincante que toutes ces maladies n’étaient pas autre chose que la syphilis. Ces endémo-épidémies, dont quelques-unes existent de nos jours, ont eu ou ont encore tous les caractères de la vérole, et cependant on a jusqu’alors méconnu leur caractère syphilitique. Sommes-nous bien venus, après cela, à nier l’existence de la syphilis dans l’antiquité, et à croire que les médecins de la Grèce et de Rome n’auraient pas pu méconnaître cette affection , si elle avait existé au temps où ils écrivaient ?
Les remarques précédentes ont eu pour but d’établir les principes qui doivent guider celui qui recherche les traces de la syphilis dans l’antiquité. Or il résulte de ces remarques qu’il faut seulement chercher dans les textes des médecins anciens les éléments dissociés de la syphilis pour en former un ensemble; mais à côté des médecins il y a toute une classe d’écrivains moins pudiques qui vont nous fournir sur les maladies des débauchés des renseignements précieux à recueillir à l’appui de la thèse que nous soutenons. Nous allons, pour la facilité de l’étude, examiner successivement la question à diverses époques : dans l’antiquité, au moyen âge, et du xve siècle jusqu’à nos jours.
a. De la syphilis dans l’antiquité. — J’ai établi plus haut que les rares citations des médecins ne nous fourniraient de renseignements que sur les accidents locaux de la syphilis; mais ces renseignements sont souvent d’une précision remarquable. On trouve bien encore des passages d’une interprétation très difficile, et de ce nombre est un fragment assez obscur d’Hippocrate (2), où il est question d’accidents du côté des parties génitales. Je le mentionnerai seulement à cause de son origine, sans
(1) Recherches sur plusieurs maladies de la peau réputées rares ou exoliques qu'il convient de rattacher à la syphilis, janvier 1861.
(2) épidémies, livre 111, section m, § 7, édition Littré, t. III, p. 85.
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vouloir prétendre que l'auteur ail eu sous les yeux une endémo-épi- < urne de syphilis analogue à celles que signalé le mémoire déjà cité de Rollet. « Beaucoup, dit-il, eurent des aphthes et des ulcérations de la bouche ; fluxions fréquentes sur les parties génitales, ulcérations, tumeurs . au dedans et au dehors, gonflements dans les aines; ophthalmies hu-
! ]on%ues G,( doul;,urCuses i carnosilés aux paupières en dedans et en ois, qui firent perdre la vue à beaucoup de personnes, et que l’on nomme des fies. Les autres plaies et les parties génitales étaient aussi le siège de beaucoup de fongosités. Dans l’été, on vit un grand nombre d anthrax et d autres aflecliôns qu’on appelle septiques; des éruptions pustuleuses étendues ; chez beaucoup, de grandes éruptions vési-
Ln livre de médecine hindoue, V Ayurveda de Süçrutas, récemment traduit par le docteur Hessler (1), et qui remonte au commencement de notre ere, renferme quelques curieux passages sur les maladies honteuses. On comprend bien de quelles difficultés est entourée l’interprétation de ce livre, et avec quelle réserve il faut lui emprunter des preuves. Cependant il est impossible de né pas trouver là un médecin familiarisé avec les accidents locaux et peut-être avec quelques accidents généraux de la syphilis. Ainsi, un de ses chapitres est consacré à exposer la pathologie des maladies honteuses, et là il range des maladies de la peau, des ulcères, des ophthalmies, des éruptions in planta et palma, des pustules profondes, colorées, de la tête, le bubon des aines, des aisselles, etc. (vol. I, cap. xiii, p. 196). Ailleurs il donne sur le traitement du bubon des conseils qui trouveraient encore aujourd’hui des partisans : « Xe ado- » riatur bubonem medicus sed in malurando opèram consumât. Comhuslis » autem vasis, lendinibus, membranis et carnibus pénis destruilur. Scal- » pello celeritér secet medicus màlurilatem aggressam. Deinde pure » amoto illinat oleis curri butyro et nielle commixlis. » Plus loin, il ajoute: « Putrefactum membrum virile relinquat medicus. » (A'ol II cap. xix, p. 12 h.)
Les médecins grecs et latins dont les ouvrages, après ceux d’Hippocrate, sont parvenus jusqu’à nous, ont tous décrit avec plus ou moins de détails les accidents locaux de la syphilis. Consultons d’abord l’auteur le plus ancien de la médecine latine, Celse. Il parle, au chapitre xvm de son liue M, du phimosis inflammatoire qui accompagne quelquefois les maladies du gland, et il décrit ensuite les ulcères qu’on découvre souvent après avoir ramené le prépuce en arrière. Il signale même alors deux sortes d'ulcères [ulcéra para slovaque et ulcéra liumida et paru lent a), qui ont plus d’un trait de ressemblance avec les chancres durs, peu suppurants, et les chancres mous et suppurants. On panse ces ulcères, comme
(!) Suçrutns, Ayurvédas, ici eut médicinal ayslema a vencrabili Dkanvantare dmonslralam, a Suçrula discipulo composition. A 'une primum ecr sarnerito in la/inum sermonein verdi, etc. Fr. Hessler. Erldnjçen, IStl-IRftO.
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nous le ferions encore maintenant, avec des aromatiques, des styptiques et des onguents au miel et au verdet. Il semble que Celse mentionne les chancres serpigineux, quand il dit : « Si verù ulcus latius atque altius serpit. » 11 prévoit le cas où le prépuce sera altéré, et il ajoute : « Iil- » terdum autem per ipsa ulcéra coles sub cutc exesus est, sic, ut glans » excidat. » Enfin il signale d’autres lésions ulcéreuses des organes génitaux, entre autres l’ulcère phagédénique et un petit bouton dur presque insensible : «Occalléscit etiam in cole interdum aliquid; idque omni » pene sensu caret. » '
Un passage qui se trouve dans Arétëe {De causis et signis acutorum morborum , lib. I, cap. vin) a pu avec raison être considéré comme la description de certains accidents syphilitiques tardifs : « Chez quelques-uns, dit-il, la luette est détruite jusqu’à l’os du palais, et les fauces jusqu’à la racine de la langue et de l’épiglotte.» Après cette destruction, on ne peut prendre ni aliments solides, ni liquides, et l’homme meurt d’inanition.
Galien a décrit un psoriasis scroti , sorte d’induration du scrotum compliquée de démangeaisons et quelquefois d’ulcères, et Archigène parle aussi, dans Galien {De locis affect., II, cap. vin), des douleurs particulières du périoste, lesquelles sont si profondes èt si fixes, que le malade croit que les os eux-mêmes sont le siège de la douleur. Galien ajoute encore que ces douleurs s’appellent ostcocopes. On doit faire mention ici des exostoses à la tête qu’on dit avoir été si fréquentes en Chypre.
Oribasc {Synopseos lib. IX, cap. xxxvii) signale aussi, comme Celse, les deux sortes d’ulcères pudendi et ani , les ulcères qui naissent sans inflammation, ulcères secs qu’on traite surtout par le pompholix cri topique, et les ulcères humides.
Aélius ( Tetrabiblos , sermo 1, trad. Cornariüs), en parlant dé l’aloès, a soin de mentionner ses vertus cicatrisantes, et il ajoute: «Sanat ulcéra » ægre cicatricem recipientia, maxime circa sedem et pudenda. » Ailleurs il traite de rimis in pudendis , signale médicamenta ad rimas et reluqua pudendorùm ulcéra, enfin décrit aussi hornas et carbunculi pudendorum. Sous ces titres divers* on aperçoit plus d’une lésion locale de la syphilis; On connaissait donc déjà à celte époque plusieurs sortes d’ulcères des parties génitales, et il en existait d’une cicatrisation difficile.
Ijii passage de Marccllus Empiricus {De medicomentis , cap. xxxiv), où il est question d’affections ulcéreuses et serpigineuses des tibias : « Ulcéra » tibiarum quæ intrinsecus serpurtt, » se rattacherait difficilement à une autre maladie serpigineüse qu’à la syphilis.
On trouverait encore dans le livre de Paul d’Éginë et dans quelques autres passages des auteurs cités, des faits qui se rapportent au sujet en question ; mais il suffit d’avoir établi : 1" que les ulcères de la verge étaient bien connus des anciens; et *2° qu’ils en distinguaient même deux espèces, les secs et les humides , qu’on peut véritablement comparer aux
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chancres indurés secs, qui suppurent peu ou pas, et aux chancres mous dont la secrétion, Y humidité est plus abondante.
Les auteurs qui n’appartiennent pas à la médecine ne nous fournissent il est vrai que des notions incomplètes, mais ces fragments de description on t autant plus de valeur qu’ils prouvent l’existence généralement connue de la maladie. Les historiens sont peu riches en renseignements ( e ce genre, et c’est dans les auteurs satiriques ou comiques, chez les epigrammalistes, les poêles érotiques, qu’on trouvera surtout des cita-
10ns précieuses. Malheureusement pour ce sujet, les poètes érotiques lascifs sont presque tous perdus. Enfin les Pères de l’Eglise eux-mêmes méritent d’être cités comme source de l’histoire de la syphilis. On cherchera surtout des renseignements dans leurs Orationes contra gantes, qui contiennent des matériaux très riches pour la connaissance de l’état moral des peuples de l’antiquité. Il se peut bien qu’ils aiment à commettre des exagérations aux dépens du paganisme, et à attribuer ii une époque antérieure ce qui appartient à la leur; mais ces inconvénients perdent de leur gravité quand d s’agit de déterminer simplement si la syphilis existait ou non avant le xvc siècle.
Nous allons donc mettre à profit ces nouveaux éléments d’étude, et \oii d aboid ce que peut nous fournir l’histoire des pratiques religieuses.
Le culte de Lingam, qui ressemble au culte de Priape et qui régnait dans 1 Inde, consistait à placer les organes génitaux sous l’empire immédiat d une divinité, représentée elle-même par l’image de la partie qui lui était consacrée. Or le point qui nous intéresse dans le mythe du culte de Lingam est relatif au châtiment de Giva, qui s’était laissé entraîner à la volupté : ses parties génitales furent détruites par la gangrène, qui se répandit dans le monde en se communiquant des femmes aux hommes, et ne cessa que par suite des prières des pénitents. Les parties heureusement guéries furent suspendues en ex-voto dans le temple de la divinité. Suivant F. G. Klein (1), qui se fonde sur les annales malabares, longtemps avant la découverte des Indes occidentales, la syphilis était connue dans les Indes orientales, car les médecins malabares Sangarasiar et Alessianambi, qui vivaient il y a près de neuf siècles, ont fait mention de la syphilis et de sa guérison par le mercure.
La pratique du culte du phallus en Egypte ne donne aucune indication sur l’existence de la syphilis. Mais il n’en est plus de même en Grèce, où ce culte régnait avec celui de Bacchus. Il existe à cette occasion un mythe très important pour l’histoire des maladies des parties génitales, mythe que rapporte Nnlalis Cornes (2). Après avoir raconté que les Athéniens avaient négligé de rendre les honneurs aux images de Bacchus, portées dans l’Altique par Pégase de Béotie, l’auteur ajoute : « Deus indignatus pudenda » hominum morbo infestavit qui erat illis gravissimus. » Pour apaiser la
(1) De morbi venerei curatiune in India orientaliusiU.la, 1795.
(2) Mylhologiœ , sit e eocpticalionis fabulai uni libri X. Francfort, 15S8.
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colère de ce Dieu, on célébra une fête en son honneur, -dans laquelle on portait des parties génitales de bois attachées à des thyrses.
Un autre mythe raconté par le môme auteur, l’introduction du culte de Priape dans Lampsacus, a une grande ressemblance avec le premier: Aphrodite, ayant été rendue enceinte par Bacchus pendant sa marche dans l’Inde, accouchait à son retour à Lampsacus de Priape, dont la difformité avait été causée par Junon, qui l’avait assistée pendant son accouchement. Priape étant resté dans cette ville, en fut exilé par les habitants dont il avait séduit les femmes; les dieux, pour les punir, leur infligèrent (j ravis simum pudendorum morbum , dont ils ne purent se délivrer qu’en rappelant Priape. Sans doute le mythe est venu après coup, et c’est la malignité de la maladie qui a fait inventer la colère du Dieu et la guérison par l’intervention de ce môme dieu apaisé; car les anciens recouraient volontiers aux dieux pour guérir leurs maladies.
L’ex-volo suivant, tiré des Priapeia (1), recueil d’inscriptions anciennes en l’honneur de Priape, nous montre encore cette croyance à l’intervention de la divinité pour la curation des maladies vénériennes, et je n’hésite pas à le citer, malgré sa longueur, parce qu’il est très curieux à plus d’un titre.
Voli solulio.
Cur pictum memori sit in tabella Membrum quæritis unde procreamur ?
Cum pénis mihi forle lœsus esset,
Chirurgique manum miser limercm,
Diis me legitimis , nimtsque magnis Ut Phæbo puta, filioque Phœbi Curatum dare menlulam verebar .
Huic dixi : fer opem, Priape, parti Cujus tu, pater, ipse par videris :
Qua salva sine sectione facta,
Ponetur tibi picta, quam levaris,
Parque consimilisque, eoncolorque.
Promisit fore : mentulam movit Pro nutu deus et rogata fecit.
Il ne s’agit pas ici de rechercher si le fait établi est exact, mais de montrer la gravité des maladies vénériennes dans l’antiquité. Or cette gravité témoigne d accidents autres que la blennorrhagie.
f 0n ne Pcul Pas cIuiller ce qui est relatif aux pratiques religieuses de l’antiquité sans parler de ce que nos livres saints renferment sur le sujet que nous traitons ici. Il y a dans la Bible plusieurs points qui ont souvent exercé à cet égard la sagacité des érudits. Le premier est relatif à la plaie de Baal-Pcor, qui faisait des ravages parmi les Juifs à cause de leur participation au culte de ce dieu; mais il est absolument impossible
(U Priapeia, sive diversorum poelarumin Priapum lusus, etc. Palavii, IG64.
(il/i
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le I. orner an verset 8 du chapitre xxv, et aux versets 16 cl 17 du chapitre xxx! des Nombres, rien qui puisse expliquer comment cette plaie <i ait commencé, de quelle nature elle était, quelles furent les circonstances qui 1 accompagnèrent.
On trouve, dans le chapitre xiii du Lém tique, dos lois pour le discerne ment de la lepre des hommes et des habits. Mais si, à la lecture de ces minu- ^srecommanilat^s, on peut croire qu’il ne s’agit pas toujours de la
1 , on doit dire aussi qu’il est impossible de rien préciser sur la nature
des accidents dont il est question. Que conclure ep effet d’ind ca ion aussi vagues que celles qui se bornent à mentionner simplement un ôTt uisant, des pustules et des taches blanches de la peau, l’enfoncement de la plaie de la lepre, etc.?
Le chapitre x\ du Levitique, consacré tout entier aux impuretés involontoma. de» hommes el des femmes, a seulement rapport à la prophylaxie des affections hlennorrhagiques dont le caractère contagieux est bien indique; je n en parlerai donc pas ici.
Les souffrances nocturnes de Job, les croûtes terreuses, les cicatrices et le pus qui couvraient sa peau, sont encore des indications trop peu
sérieux68’ ^ alIég0nques’ pour arrêter un seul instant un critique
Mais voici les épigrammatistes et les satiriques de l’antiquité qui viennent nous rappeler la contagion des accidents vénériens, des ulcères honteux chez les débauchés. Martial est surtout riche en renseignements de ce genre, et il serait facile d’y trouver, à l’appui de la doctrine que nous soutenons, des preuves plus nombreuses que cédés qu’on connaît déjà.
. alheureusement il a été le plus souvent traduit par des gens de lettres, et es allusions qu’il contient échappent au traducteur. Cependant les esprits les moins prévenus n’ont pas pu méconnaître le caractère contagieux des faits qui ont inspiré sa verve. Il faut ici être très sobre de citations, mais cel es que nous allons faire laissent peu de doutes sur ce point. Il s’agit t a Dord d’un débauché, Névolus, qui a communiqué à un enfant des accidents contagieux :
Mentula (1) quum doleat puero; tibi, Nævole, culus :
Non sum divinus, sed scio quid facias.
( Epigram . lib. 111, nu 71.)
Ailleurs c est toute une lamille qui est atteinte d’un ulcère honteux :
Ficosa est uxor, ficosus et ipse maritus ; l'ilia ficosa est, et gener, atque nepos.
Nec dispensator, nec villicus, ulcéré turpi,
Nec rigides fossor, sed nec arator eget.
(Epigram. lib. VII, n° 71.)
(I) Membrum virile.
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Voilà dans les Priapem (carmen 50) un passage qui témoigne des craintes qu’avait un amant de la contagion des tics :
Quædam, si placet hoc tibi, Priape,
Ficosissima ine puella ludit,
Et non dat mihi, ncc uegal daturam ;
Causasque invenitusque differendi.
Les résultats de cette contagion n’étaient pas sans exciter ,1e sourire des médecins, et c’est à quoi font allusion ces vers de JuvénnI :
Sed podice levi
Gædunlur tumidæ, medico ridente, inaiiscæ.
(Sat. II, vers. 12.)
Mais les affections primitives à la verge et à l’anus n’étaient pas les seules dont fussent atteints les débauchés de tout genre. Ils en avaient aussi sur d’autres parties du corps, à l’aine, à la bouche, au nez, à la gorge.
Là c’est encore Martial qui reproche à la courtisane Laufeia ses difformités, ses mamelles flasques, les sillons de son ventre, les déchirures de sps aines et ce qui sort de sa vulve :
Aut inlinito lacerum pâlit inguen liialu :
Aut aliquid causis prominet ore tui .
( Epigram . lib. III, n“ 72.)
Martial et Perse avaient déjà parlé de la voix rauque des cinèdes ; mias on trouve dans DionChrysostùme (l)un passage qui a plus de valeur pour montrer chez quelques débauchés la présence de lésions secondaires graves : «Vous me demandez, dit-il, quelle est cette maladie? Bien que je ne puisse m’expliquer plus clairement, il ne vous sera néanmoins pas difficile de la deviner. Beaucoup dorment en marchant et en parlant; la preuve la plus évidente de leur sommeil, c’est qu’ils ronflent... S’il est impossible d’entendre toujours jouer de la flûte, et si, comme on le dit, le séjour du rocher qui résonne du chant des sirènes est insupportable, quel homme
vertueux pourrait se faire à ce son désharmonipux et rauque Vous
n'ignorez pas qu’une maladie épidémique sest emparée de vos nez, de la même manière que chez d’autres le courroux du ciel a frappé quelques parties en particulier, Lelles que les mains, les pieds ou le visage. On dit qu’Aphrodite, pour punir les femmes de Lesbos, leur envoya une maladie des aisselles. Eh bien ! c’est ainsi que la colère divine a détruit le nez du plus grand nombre d’entre vous, et c’est de là qu’est venu ce son particulier. » C’est aussi pour faire allusion à ce son de voix des débauchés qu’Ammicn Marcellin les représente comme turpi sono fragosis naribus introrsum reducto spiritu conerepantes. Ces citations ne servent qu’à confirmer l’opinion de Martial, qui nous représente les débauchés parlant
(1) Oraliones er recens., J.-Jacq. Rciskc (vol. II, Omîmes 33).
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mucidulo are, et un passage où saint Paul (Ê pitre aux Romains , CCI page 27) rapporte la peine que les Grecs exprimaient par le mot ptyttv et qui était le résultat d’une affection de la gorge et du nez, ce qui faisait que la respiration était accompagnée d’un bruit tout particulier.
Cette mauvaise odeur de la bouche, ces douleurs de gorge, du palais, ces voix enrouées, s’observaient aussi chez les fellatores, et rendaient leur langage peu compréhensible.
On peut supposer qu’il s’agit encore d’accidents constitutionnels dans ce passage ironique de Plutarque : «Les crédules pensent que la Dea Syra ronge les tibias, couvre le corps d’ulcères et fait fondre le foie à tous ceux qui mangent un hareng ou un goujon (1). »
Il nous reste à parler encore de deux maladies qui ont dû servir d’étiquette à un groupe assez nombreux d’affections syphilitiques, la mentagre et le morbus campanus.
La mentagre chez les anciens était une affection contagieuse se transmettant par les baisers. La nouvelle doctrine de la mentagre parasitaire pourrait expliquer cette contagion ; mais dans ce cas elle aurait été observée dans les classes inférieures de la société, tandis qu’au contraire c’étaient les grands ( proceres ) qui étaient surtout affectés de mentagre. Les honteuses débauches du cunnilingus étaient la cause principale de la mentagre, mais elle n’en étaient pas la seule; car cette affection, comme les fies aux organes génitaux, avait un principe contagieux, ainsi que le dit clairement Pline (2) : « A mento fere oriebalur, joculari primum » lascivia (ut est procax natura multorum in alienis miseriis). » Elle se : transmettait donc par les baisers, et à l’époque où la mentagre faisait les ■ plus grands ravages, une véritable fureur d’embrasser régnait parmi les Romains. Deux épigrammes de Martial témoignent de cette manie des baisers, et l’une d’elles ne manque pas d’intérêt au point de vue médical. Elle est adressée a'Bassus.
Effugere non est. Basse, basiatores Instant, morantur, persequuntur, occurrunt,
Et hinc, elillinc, usquequaque, quacumque.
Non ulcus acre, pustulæve lucentes,
Nec triste mentum, sordidique lichenes,
Nec labra pingui delibuta ceroto,
Nec congelati gutta proderit nasi.
( Epigram . lib. XI, n« 98.)
Les citations de Julien, de Suétone, de Tacite sur les pustules et les cicatrices de Tibère ne nous présentent là rien de spécifique. Le siège de ces pustules et de ces cicatrices à la face et dans le dos répond mieux à l’acné qu’à toute autre affection.
(1) Dr, supers! iliono, II, 170.
(2) Hist. not. , lib. XXVI, cap. I, 2.
Le morbus campanus nous semble aussi avoir été un des accidents de la i syphilis. C’était une affection qu’on voyait chez les débauches, et qui laissait après elle des cicatrices honteuses. Un passage très curieux i d’Horace vient à l’appui de cette opinion :
At illi fœda cicatrix
Setosam loevi frontem turpaverat oris.
Campanum in morbum, in faciem permulta jocalus
Pastores saltaret uti Cyclopa, rogabat.
( Sat . lib. I, v.)
Si l’on admet avec J. Z. Platner(l) que la maladie campanienne est la syphilis, et si l’on se rappelle que la Campanie formait une grande paitie des États napolitains , on sera forcé de reconnaître que ceux qui, au xve siècle, ont appelé la vérole mal napolitain , n’ont presque fait que traduire l’expression de morbus campanus.
b. De la syphilis au moyen âge. — L’histoire de la médecine au moyen âge explique bien le petit nombre de renseignements que nous possédons sur l’existence de la syphilis à cette époque. Ces renseignements seraient sans doute plus nombreux si l’on venait à dépouiller bien des manuscrits qui n’ont point encore vu le jour; mais on possède déjà plus d’un document
précieux. , . . . . . .
Daremberg, par exemple, a publié une note historique (2) intéressante
sur ce qu’on savait au ixe siecle des relations qui existent entre les affec-
I lions de l’anus et des organes génitaux; nous allons la citer.
« Dans un précieux manuscrit du ixe siècle, qui a d’abord été en la possession de M. Tross, libraire, et qui fait partie maintenant du nouveau fonds de la Bibliothèque nationale, j’ai trouvé, dit-il, le passage suivant
qui me paraît se rapporter directement à l’histoire de la syphilis :
«Fol. 101, cap. 89. Adanurn... in ipso orificio ani militas flunt causas, » id est ragadas et hiantes, glandulas, comdolomatas, acrocordenas, ver- » rucas, hemorrhuidas, et ibi pustias diversorum généra, in magnitudine » granorum fabce vel pisi, aliquando ut avcllanœ fiunt, aliquando eminens » ut ipso orificio claudere videatur... cum causa inter pessimo loco et » indecore sunt positi et non curati præcadunt, non solum anus tumeft, » sed et alia membra , quai prope sunt et veretri immunda vulnera et sordida n vel rnaligna inde fiunt, si medici propter turpitudinem vel fetorem ipsas » immundilias non extergunt diligenter curando aut palpando, etc. »
Au xiiic siècle, on retrouve de nouvelles traces de la maladie syphilitique.
Littré a mentionné (3) dans un auteur qui, sous les noms de Ilichard Y Anglais, le Parisien, le Salernitain, Ri car dius senior, a fait un petit nécrologue ( parvus micrologus), le passage suivant qu’il est curieux de citer :
(1) De morbo campano ad vnrba Iloralii. Lipsiæ, in-4, 1732.
(2) Annales de la syphilis el des maladies de la peau, t. IV, p. 275.
(3) Noie sur la syphilis au xine siècle (Gaz. me'd., 1846, p. 928).
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pi^ BZlit^r 1,1 irV"Üt k 111 “émc «4», h-aite au eh». PmT , . V1^ 1 de sa Chirurgie, « de pustulis albis vel rubeis el do i io et de scissuns et de corruptionibus vel hujus modi quæ iiunt iu » virga, vel circa præputiura, propter coituin cum fœdida muliere ml » cum meretrice, aut ab alla causa. „ ’ "l
ehaû xun'il dit hahm^D^temate calido vel frigido, in inguinibm,
• 1 xlii), i dit encore: «Hæc ægnludo vocatur bubo vel dragoncelli » inguims, vel apostema inguinis et aliquando cum accidil homini in virga » cormptio propter concubitum cum fœda muliere aut ob aliarn causam > Lanfianc (de Milan) fait dans son livre (1) une différence entre plu-
» uîderT/d^ ''n ?*** ' “ °e ^ ** Cmcro et ulcere in ™'9« ™iÙ. _
) Ulcéra (dil-d) vemunt ex pustulis calidis virgæ supervenientibus, vel ex '
lieref "m ulcerantibus, vel ex commixtione cum mu-
» liere fœda, quæ cum ægro talem habente morbum de novo coierat a . Plus lom, d parle des ulcères « . . . .quæ quando ingrossant labia præpulii.' » 1 On trouve encore dans Arnauld de Villeneuve, Bernard Gordon, Guv d,.
est ,UniaC’ V 8fx°î dC TarentC’ Pierre de ^Argelète, plus d’un passage où il est souvent parle des pustules, charbons, ulcères de la verge etde la vulve
Il est un médecin du moyen âge sur lequel les auteurs varient beaucoup cl qu on confond avec Gérard (de Crémone). On le trouve cité par Bernard Gordon qui enseigna à Montpellier depuis 1 285, et il a écrit un livre sans f date : Glossuüe Geraudi. Or, on lit au livre VU de Gérard une phrase qui témoigné de la connaissance d’une infection générale à la suite d’accidents ocaux : « De ulceribus et apostematibus virgæ. — Virga patilur a coitu cum » mulieribus immundis de spermate corrupto vel ex humore venenoso
» in collo matneis recepto; nam virga inlicilur et aliquando altérai totum » corpus. »
Les statuts si souvent cités de la reine Jeanne de Provence, pour l’autorisation d’une maison de prostitution à Avignon, à la fin du xive siècle, oui paru un puissant argument contre la naissance de la syphilis au xv' siècle. Quelques partisans de l’origine américaine de la vérole ont même cru devoir nier ce document, et Astruc (Traité des maladies vénériennes, Paris, 1717, t. Iu, p. 217) a dit que les maladies transmises parle coït, et dont il est parlé dans ces statuts, n’étaient pas la syphilis, mais bien la lèpre, etc.
Il est vraiment impossible de rien conclure de ces statuts qui témoignent plutôt de la sollicitude de la reine Jeanne pour la santé de ses sujets que de 1 existence de la syphilis ; car tout ce qu’ils renferment peut s’appliquer aussi bien à la blennorrhagie qu’à la vérole.
Quoi qu il en soit, il est bien établi par les passages que nous venons
(I) Praclica: doclrina ter lia, cap. xi.
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de citer qu’au xiri0 et au xivc siècle ou constatait, à la suite de rapports avec des femmes immondes, des ulcères et des pustules sur la verge, et, après avoir été locale, la lésion infectait tout le corps (et aliquando alterat , tôt uni corpus).
Nous espérons avoir démontré par cette série de preuves l’existence de la syphilis dans l’antiquité, aux ixe, xme et xive siècles. Nous pourrions donc nous dispenser d’examiner les autres hypothèses ; cependant l’opinion qui soutient que cette maladie, originaire d’Amérique et apportée par l’équipage de Christophe Colomh, s’est montrée, pour la première fois,
I après l’arrivée en Italie des conquérants du nouveau monde, a compté des défenseurs trop puissants et trop convaincus pour que nous ne lui consacrions pas quelques lignes. Cazenave, qui a examiné cette question avec grand soin, a démontré, de la façon la plus évidente, que l’épidémie régnait dans l’année qui a précédé l’arrivée des compagnons d’armes de Colomh, et il mentionne, en outre, contre la grosse vérole, un arrêt du parlement qui s’accorde peu avec l’origine américaine. Nous allons, à ce propos, citer in extenso un important passage de son Traité des syphilides (p. 36.)
« Pour faire croire, dit-il, que les compagnons du grand capitaine ont apporté en Europe l’épidémie de la syphilis qui éclata dans le royaume de Naples, il faudrait faire accorder d’abord l’époque du retour de ces vainqueurs du nouveau monde , avec l’explosion de la maladie, et pour cela As truc cherche en vain à les rapprocher le plus qu’il peut; il est obligé de convenir que l’épidémie commença en 1494, et que les Espagnols ne parurent
!à Naples qu’en mai 1495. En admettant que les choses se fussent passées ainsi, il serait déjà difficile d’expliquer par ces dates la fable d’Oviedo ,
Smais l’histoire ne peut pas plier aux caprices de la politique ou de la crédulité. Je trouve dans JeanNauclerus(l), mort en 1500, et contemporain de l’épidémie, que vers l’année 1452, trente mille juifs, chassés d’Espagne, furent enlevés par l’épidémie, qu’il compare à l’éléphantiasis. i Slephano Infessura (2), témoin oculaire, raconte que les familles maranes,
• chassées d’Espagne, arrivèrent en Italie en 1493, et furent reçues par le pape Alexandre YI, qui leur permit de dresser leurs tentes hors de la porte Appienne; qu’ils entrèrent secrètement dans la ville, si bien qu’imi médiatement le fléau envahit la ville , et qu’il mourut un grand nombre desdits Maranes, de la peste et de la contagion ( adeo ut in continenti » pestis invaserit urbem, mortuique sunt qitam plurimi ex peste et con- » tagione dictorum Maranorum). Jean Salicet (3), célèbre professeur de 1 Tubinge, écrivait en 1500, en parlant de l’épidémie régnante : «... ou d’autres affections de la peau, telles que pustules, etc., dites mal français, qui depuis l’an du Seigneur 1457 jusqu’à la présente année 1500, furent portées de pays en pays, accompagnées de graves accidents. » Un arrêt
( I ) Chronicon Joannis Naucleri , 1 500 (2) Diarium urbis llomre, 1494.
(3) Tract, de pestilentia, 1502
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<lu parlement, de Paris, rendu en 1496, prescrit différentes mesures à Prendre contre une certaine maladie nommée la grosse vérole, qui depuis ■ deux ans en ça a eu grand cours en ce royaume. Ainsi la grosse vérole sévissait en France dès l’année 1 494, au point d’étrc considérée comme une calamite publique; et, si elle eût été apportée d’Italie, il n’est pas probable qu elle eût éclaté en même temps en France et dans le royaume de Naples !
Ce n est pas tout encore. Le moine J. Sciphover(de Meppis)nous montre celle épidémie ( pestis miranda et lugubris) sévissant en Westphalie dès 1 année 14.94, et de là ayant envahi, avant la fin de l’année suivante, la Lacie, la Poméranie, la Prusse, la Saxe. Je lis dans J. -B. Fulgosi, que deux ans avant l’arrivée de Charles, il y eut une maladie nouvelle découverte parmi les hommes, appelée de différents noms, suivant les pays, etc. {bicnno quoque (1492) antequam Carolus veniret , nova œgritudo inter mortales détecta , varie, ut regiones erant, appellata). Elie Capréol dit que ce fléau était universel dès les années 1493 et 1494. Enfin, presque | tous les auteurs contemporains, Sabellicus de Brackenau, Berlerus, etc., disent aussi que l’épidémie a commencé en 1494, mais qu’elle sévissait alors dans toute l’Europe...
» Répandue dans toute l’Europe en 1494, observée en Italie pendant l’année précédente, ou même deux ans auparavant, au rapport de Fulgosi, cette épidémie, dont on a voulu faire la source de la syphilis, n’a pu être transportée par les équipages de Christophe Colomb, qui n’arrivèrent à Naples qu’en mai 1495.
» Si les compagnons de Christophe Colomb eussent été infectés de cette maladie, remarquable surtout par l’incroyable énergie de ses symptômes, comment supposer que personne n’en eût parlé dès leur retour en Espagne? Comment croire que cette syphilis américaine, si terrible sur la terre d’Italie, se fût endormie pendant le long voyage qui ramenait Colomb dans sa patrie, au point d’échapper à cet Oviedo, son inventeur, qui se trouvait à Barcelone avec Christophe Colomb, et qui interrogea ses marins, comme le dit Astruc lui-même? Comment se fait-il qu’on n’ait parlé, au contraire, de soldats malades que dès l’année 1496, au retour de Jean Aguado? Est-il possible, enfin, d’admettre que cette épidémie dévorante, qui éclate sur tant de pays à la fois, qui s’étend avec la rapidité de l’éclair, qui décime les populations, soit cette maladie venue sans bruit sur les vaisseaux espagnols, qui, pour gagner l’armée française, a besoin de toutes les combinaisons de la contagion qu’Astruc a été obligé de supposer...
» Ce qui peut-être encore a donné plus de crédit à l’origine américaine, c’est qu’à cette époque le gaïae arrivait d’Amérique avec la réputation d’être l’antidote infaillible de la syphilis, et que bien des esprits même sérieux ont cru que la maladie vénérienne devait venir du pays qui produisait ce fameux bois {lignum sanctum ), d’après la loi naturelle qui place l’antidote à côté du poison...
» Enfin, on a fait valoir, à l’appui de la nouveauté de la syphilis, un
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argument qui peut paraître spécieux d’abord. On a dit que la pieuvc de cette nouveauté résultait du grand nombre d’ouvrages spéciaux qui avaient paru à l’époque de l’épidémie, et aussi de la variété des dénominations qu’elle avait reçues dans le principe. Mais ces deux circonstances peuvent être expliquées facilement. Au moment où l’épidémie éclata en Europe l’imprimerie, découverte depuis quelques années seulement, venait d’être mise en usage; et il n’est pas surprenant que cet événement, qui jetait tout k coup la pensée dans le domaine public, et qui devait solliciter vivement toutes les ambitions scientifiques, ait produit ce déluge d’écrits qui tous ne pouvaient parler que d’une seule chose, du lléau qui bouleversait l’Europe. Quant à ces noms si variés qu’on a donnés à l’épidémie, ils démontrent seulement l’incertitude où l’on était alors sur le point de départ de la maladie, puisque chaque peuple lui donnait le nom d’un peuple voisin qu’il supposait la lui avoii appoitée. »
Toutes ces raisons nous semblent démontrer que la grande épidémie du xve siècle n’a pas été la première manifestation de la syphilis; mais là n’est pas toute la question, car on a été plus loin, et l’on s’est môme demandé si cette épidémie était bien de nature syphilitique. On a émis de grands doutes sur ce point: les uns ont vu dans cette épidémie différentes affections plus ou moins combinées avec la vérole; d’autres ont pensé que c’était une maladie toute différente, le typhus (Cazenave), la morve, le farcin, etc.
Cette dernière opinion, fondée sur la contagiosité si facile de la maladie (il suffisait de toucher une pustule du corps pour être immédiatement infecté, le souffle même d’une personne malade était presque un arrêt de mort), 'fut d’abord émise sous une forme hypothétique par Iiicord dans ses Lettres sur la syphilis, et elle a fixé l’attention de Beau sur un document intéressant.
C’est un passage de pathologie hippiatrique ayant trait ù l’origine de la morve. Voici en effet ce qu’on lit dans la préface du Traité sur le véritable siège de la morve des chevaux , par Lafosse (Paris, 17ù9). C’est l’auteur qui parle : « J’ai cru qu’il ne serait pas inutile de faire des recherches historiques dans l’antiquité, pour trouver l’origine et les progrès de la morve. J’ai été bien trompé dans mon attente; et ma surprise fut bien grande quand je découvris que cette maladie n’a pas seulement été inconnue des anciens, mais qu’elle est nouvelle, et n’a paru en Europe que vers l’an U9ù. C’est au siège de Naples, après l’arrivée des Espagnols de la découverte de l’Amérique, que parut la morve des chevaux pour la première fois. Parazzez est le premier auteur qui en ait parlé; il fut lui-même à ce siège, et les auteurs espagnols sont les premiers qui ont donné l’histoire de cette maladie qu’ils appelaient muormo. » Beau a recherché Parazzez dans diverses bibliothèques, il n’a pu le retrouver; mais il a trouvé Lafosse, cité avec une grande considération dans une analyse critique que Huzard lit de son ouvrage {Journal de Vandermonde, mai, 1786). Huzard ne met pas en doute ce que Lafosse dit de Parazzez.
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Le rapprochement originel de la morve et de la syphilis n’esl üu W PUI 6 h} polhese que rien ne confirme ni ne détruit. On a bien vu un cheval morveux infecté* onze, personnes (1); mais s’il s’était agi de la morve au moment de l'épidémie du *y siècle, comment, les conditions Tint à peu près les mêmes, tout cela aurait-il si promptement disparu?
. examen des sources originales sur ce point délicat de l’histoire de h
iamtii n0“. TS C11irC îue 11 fi,mc"se 6Pidéml8 <•» *** siècle n'a J. nais été une épidémie de syphilis, mais une de ces épidémies de typhus
( ’imîî,idmCT TiSCZ S°Uït'nl “ ™ste 1,0 granÜS rassemblements envi dus, épidémies que compliquent la pourriture d’hôpital, le scor-
•lèeidenf ysipeles’ ** d"r'"" lescI,Ieilus 1« syphilitiques voient leurs accidents prendre une gravité qu’ils n’auraient pas sans cela. Ainsi au
retour de la courte expédition d’Italie, j’ai pu constater des accidents syphilitiques assez graves chez des militaires malades ou épuisés par les privations et les fatigues de la guerre.
Les recherches que nous venons d’exposer établissent, selon nous, que la syphilis a été observée en Europe avant le retour de Christophe .o onlb, et que son origine est aussi ancienne que les temps historiques. i nous n avions pas craint de prolonger cette étude déjà trop longue nous aurions montré comment on est arrivé peu à peu à rattacher les accidenls constitutionnels aux accidents locaux; quelle opinion on se faisait d abord de la nature de cette affection, etc. ; quels furent les premiers ouvrages sur la maladie vénérienne. Mais il faut passer sur tous ces points
pour jeter un coup d’œil rapide gur l’historique de la syphilis après le xve sieclet
c. De la syphilis à partir de la fin du xve siècle. - La syphilis donna lieu, à cette époque, à une nuée de productions que la découverte de l’imprimerie et le caractère effrayant de l’épidémie italienne expliquent suffisamment. Ces travaux, dus à Alexandre Benedetti, Pierre Pinctor, Léoniceno, Gaspard Tore lia, Nicolas Massa, Fracastor, Paracelse, Schellig, Grunbeck, Jean de Vigo (2), et publiés à la fin du xv* siècle et au commencement du xvie, sont empreints dé ce cachet de surnaturalisme qui dominait alors. La gravité de l’épidémie fait exagérer aux auteurs les procédés de contagion; Pair lui-même devient le véhicule du principe morbifique* et il suffira de parler à l’oreille de quelqu’un pour lui communiquer la vérole. On va demander à la conjonction des astres la cause de cette maladie; 1 influence prédominante des doctrines galénistes fait donner au foie le rôle principal; ôn met en cause l’intempérie sèche de l’organe hépatique, l’affection maligne des humeurs, la suppuration du sang.
Cependant, en 15Û5, Fernel (3) donna de la nature de la syphilis une défi-
(1) Annàli universali di Medicina, 1822, Thomas Tarczzi.
(2) On trouvera la plupart de ces ouvrages dans les collections l’indication bibliographique sous le titre d'Aphrodisiacus.
(3) De luis venereœ curatione. Anvers, Ifi'f).
dont je donnerai plus loin
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nilion assez vraie pour être encore ac6epl.de aujourd’hui. «La cause de la
I vérole était une qualité occulte et contagieuse, transmissible par contagion, inhérente à un substratum qui lui sert de véhicule et envahissant tout le corps.» Ce médecin illustre, mettant ainsi la vérole au nombre des maladies virulentes, la rayait des affections miasmatiques; il eut tort,
. toutefois, d’admettre la contagion par la sueur.
Les idées de-Fernel, quelque temps oubliées, ne furent de nouveau formulées qu’en 1728 par Boerhaave. Dans cet intervalle, cependant, nous : signalerons quelques observations exactes. Fallope (1) indiquait déjà bien la couleur des éruptions spécifiques, et Thierry de Hery (2), dans un livre remarquable pour son époque, disait : « Ledit venin se communique par tout le corps, quasi en même sorte que le venin de la morsure d’un chien enragé. » Puis il ajoutait : « Le plus certain signe de la vérole est ces pustules et ulcères, avec dureté de la racine... et les ulcères des parties honteuses spécialement calleuses et dures en leur racine. »
Le régné du galénisme avait disparu, et la chimiatrie commençait à dominer. Pour Nicolas de Blegny (3), la matière vénérienne n’était que des acides mêlés et incorporés avec des corpuscules spiritueux et ignés. Uray (à), tout aussi chihiiatre, considérait la syphilis comme moins grave qu’on ne le supposait; ce n’était plus une maladie fatalement mortelle, f susceptible de tous les accidents imaginables.
As truc (5), comme on le sait, se consacra à la défense de l’origine i américaine de la syphilis, et fit preuve dans ses recherches d’une érudition i profonde. Son livre, monographie importante pour l’époque, a surtout
!l contribué à sa célébrité. Un peu plus tard (1743), Van Swieten, lé célèbre commentateur de Boerhaave, attachait son nom à l’histoire des maladies vénériennes en popularisant l’emploi du sublimé.
Vers 1765, Fabre (EèShi sur les maladies vénériennes , ou l’on expose la p méthode de feu M. Petit), élève de J.-L. PeLit, accusait la syphilis des plus \ &rands malheurs. Comme Sanchez (6), il fit de celte maladie un tableau lort noir; elle pouvait être larvée; véritable proté'e pathologique, elle prenait les formes les plus variées, et, du moment qu’on observait un phénomène grave, la syphilis en était la cause. Il suffisait que la vie
d’un malade fût en danger, pour qu’il lui donnât le traitement meri) curiel.
A celle même époque, la vérole était exploitée par une nuée de charla lans, tous médecins du roi, avec pension : Daran, Armand, Goulard, K < y s< i , Ballet. Grâce a leur pratique mercantile, la puissance du mer-
(*) De mcrbo gallico Iraclatus. Padoue, 1564.
(2) La méthode curatoire de la maladie vénérienne, 1634.
(3) L’art de guérir les maladies vénériennes, etc. Paris, 1673.
(4) Traité de la maladie vénérienne. Toulouse, 1688.
{;>) De morbis venereis libri novem, 1736.
, (6) Dmerlalion sur l'origine de la maladie vénérienne, dans laquelle on prouve qu'elle n a point etc apportée d' Amérique, nie. Paris, 1758,
DES MALADIES VIRULENTES
cure, comme spécifique, diminua. Alors Peyrilhe plaça celle spécificité dans l’alcali volatil, et Riltcr mit sur le compte du mercure tous les‘ maux engendrés par la syphilis.
D’autres auteurs généralisèrent tellement la syphilis, qu’ils la virent partout. Ainsi Rosen de (Rosenstein), qui publia en 1764 des Instructions sur les maladies des enfants et sur leur guérison, faisait rentrer la teigne dans la vérole. Vigarous rapporta à la syphilis le rachitisme, la phthisie, . 1 le rhumatisme; suivant Carrère (1788), le virus dégénéré produisait la i phthisie, le rhumatisme, l’épilepsie, la cachexie, l’hydropisie, les dysuries, 1 asthme, etc. : c’était la cause de l’extinction de l’espèce humaine.
\cis cette meme époque (1786), parut a Londres un Traité su r la ma- I ladie vénérienne. Ce livre, qui devait presque faire oublier tous les autres, avait pour auteur le plus grand de tous les syphilographes, John Hunier! Beaucoup de questions neuves étaient agitées dans cet ouvrage célèbre et resté classique jusqu’à nos jours. Hunter établit sa doctrine sur l’inoculation, et posa le premier la question de la contagion des accidents secondaires; mais tout en niant cette contagion, il en cite un exemple des plus concluants. L’erreur d’Hunter s’explique par ce fait, qu’il pratiqua toutes ses inoculations sur des sujets syphilitiques. Le chirurgien anglais croyait aussi à la possibilité de l’infection par la blennorrhagie, et l’expérience qu’il fit pour élucider cette question de contagion est trop célèbre pour qu’il soit utile d’y insister. Il cautérisait le chancre pour empêcher l’infection.
Le virus, entré par absorption dans l’économie, y produisait, selon lui, j l 'infection; cette infection conduisait à la disposition , et alors il y avait action ou manifestation syphilitique.
Hunter admettait la puissance absolue du mercure, et il expliquait son action, non plus par la combinaison des acides mercuriels avec les acides vénériens, mais par la substitution d’une irritation particulière et nouvelle à l’irritation spécifique.
La possibilité d’infection par la blennorrhagie, acceptée par Hunter, avait été niée par Tode (de Copenhague) (1); mais ce fut surtout B. Bell (2) qui défendit la doctrine de la non-identité du chancre et de la blennorrhagie.
Il exposa cette doctrine dans un ouvrage qui parut ùÉdimbourg en 1793, et qui fut traduit et annoté par Bosquillon en 1802. Enfin Hernandez (3) (1810) traita avec un grand éclat cette question mise au concours par la Société de médecine de Besançon, et il est le créateur, un peu oublié, de la théorie du chancre larvé chez l’homme et chez la femme.
La fin du xvme et le commencement du xixc siècle virent encore paraître plusieurs travaux intéressants. Nous citerons, entre autre, celui de Swediaur (4), qui créa le mot blennorrhagie. Il voulut aussi désigner le chancre
(1) Vom Tripper in Ansehung seiner natur, etc. Copenhague, 1774.
(2) Traité de la gonorrhée virulente, traduit par Bosquillon. Paris, an X.
(3) Essai analytique contre la nature syphilitique de la gonorrhée dite virulente . Paris, 1812.
(4) Observations pratiques sur les maladies vénériennes (traduction). Paris, 1785.
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sous Je nom d 'ulcère syphilitique; mais cette dénomination eut moins de succès que la première. Il distingua la blennorrhagie syphilitique des blennorrhagies simples, et l’on connaît son expérience d’injections ammoniacales pour provoquer une blennorrhagie simple. Il sépara aussi les blennorrhagies arthritiques, herpétiques, des blennorrhagies mécaniques.
En 1 814, Carmichaël (1) voulut établir une relation entre certains symptômes- primitifs donnés et certains symptômes secondaires correspondants; il admit ainsi quatre grandes classes dans la syphilis. Chaque classe avait un symptôme primitif et des phénomènes constitutionnels particuliers.
Nous citerons encore ici, mais sans nous y arrêter, les travaux de Vacca Berlinghieri , Mahon, Petit-Radel, Lioult, Lombard, Cullerier Michel, Capuron, Cullerier neveu.
Parmi ce grand nombre d’auteurs que nous venons de passer en revue, au milieu de ces doctrines diverses dont nous venons de faire l’examen, on a pu remarquer déjà des dissidences nombreuses, et voir quelques auteurs distraire de la syphilis certains phénomènes morbides
B que d autres y rapportaient. Mais, dans ce conllit d’opinions, une seule chose restait intacte, immuable, c’était l’existence môme de la syphilis. Pendant trois cents ans on s’était placé à divers points de vue, pour envisager cette maladie, mais jamais on ne l’avait niée, et ce n’est qu’au commencement de ce siècle, sous l’influence du règne absolu de la doctrine physiologique, que quelques élèves de Broussais n’ont voulu regarder la vérole que comme un assemblage artificiel de maladies différentes. Cette doctrine fut soutenue en France par Jourdan, Richond des Brus, .Desruelles, etc., et en Angleterre par Abernethy, Fergusson, Guthrie, Thompson. C’est dans le Traité complet des maladies vénériennes , par Joui dan (1826) , dans le livre de Richond des Brus, De la non-existence du virus vénérien, prouvée par le raisonnement , l’observation et l’expérience , etc. (Pans, 1826), et dans deux ouvrages de Desruqiles, Traité pratique des maladies vénériennes (1 836), et Lettres écrites du Val-de-Grâce sur les maladies : vénériennes (3‘ édit., 1847), qu’on trouvera l’exposition la plus complète ! de ce système éphémère, où l’on niait, le virus syphilitique et où l’on supposait que la syphilis avait été inventée au xv' siècle. Selon ces médecins, c’est a tort qu’on a réuni les divers symptômes qui constituent la syphilis^ car ils n’offrent entre eux aucune relation. Les symptômes primitifs s’expliquent par V irritation, et les symptômes secondaires par la sympathie. Mais il est inutile aujourd’hui d’insister sur cette doctrine et de la réfuter.
Tel est le long inventaire des travaux de nos devanciers. Après cet exposé, nous n’avons plus, pour compléter notre historique, qu’à faire connaître sur ces points importants l’opinion de nos contemporains.
ujourd’hui l’existence de la syphilis comme affection spécifique n’est plus mise en doute par personne; le désaccord porte sur des questions
(1) An Essayon Vcnereal Diseuses, second édit. London, 1817.
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cl un ordre plus secondaire. Ainsi on se demande : La blennorrhagie el le ubon peuvent-ils elre, comme le chancre, les premiers accidents de la ■ syphilis ? Les accidents secondaires sont-ils contagieux? et si cette conta- : gion existe, sous quelle forme se montre-t-elle? La maladie a-t-elle une évolution régulière? Le chancre est-il un accident purement local, qu:il suint de cautériser pour empêcher l’infection, ou bien, survenant après une incubation plus ou moins longue, n’est-il que la première manifestation de la diathèse déjà acquise? Y a-t-il des syphilis d’emblée, c’est-àîre peut-on observer une syphilide, par exemple, sans qu’il y ait eu ni chancre, ni blennorrhagie, ni bubon ? Les végétations sont-elles de nature syphilitique?
Toutes ces questions sont les mêmes qui depuis trois siècles et demi sont résolues dans des sens différents par les divers syphilographes. Aujourd’hui l’accord n’est pas encore complet, et la discussion s’est compliquée d'un nouveau problème, la dualité chancreuse.
On peut classer en deux grandes écoles les médecins syphilographes de notre époque.
La piemière, qui se nomme elle-même l’école des identistes , inscrit sur son drapeau l’identité de tous les phénomènes que nous venons de signalei . ainsi la syphilis peut débuter par un chancre, par une blennorrhagie ou un bubon; elle peut même apparaître d’emblée, sans avoir été piécédée d aucun de ces trois symptômes. Le chancre a une incubation plus ou moins longue, et il y a déjà infection quand on l’observe; sa cautérisation est donc inutile. Le pus sécrété par tous les accidents, quel que soit leur âge, est contagieux; le sang lui-même d’un syphilitique a cette propriété. La syphilis peut ne pas avoir une évolution régulière. Les végétations sont des accidents syphilitiques.
^ Cette école a pour principaux représentants : Lagneau, Baumès, Gibert, Cazenave, Devergie, Velpeau; et c’est à elle qu’appartenait Vidal (de Cassis). Bazin peut être considéré comme un de ses partisans ; toutelois il admet, mais incomplètement, la dualité chancreuse, et a émis sur les végétations une opinion particulière. Indépendantes de tout état général et de toute diathèse syphilitique, elles seraient produites par une irritation locale, irritation due à l’action in situ d’un liquide syphilitique.
L école opposée, que ses adversaires appellent non identiste, lui reprochant d’avoir démembré le type syphilitique, se déclare l’école des unicistes. Llle admet 1 unicité du virus syphilitique, mais elle écarte de la syphilis certains accidents taxés de syphilitiques par l’école opposée, et qu elle regarde comme étrangers à la vérole. Hicord est le représentant le plus considérable de cette école. Près de lui viennent se grouper Cullerier, Puche, Hardy el l’école dite de Lyon qui n’est, comme nous le verrons plus tard, qu’une émanation dissidente sur quelques points des doctrines de l'hôpital du Midi.
On doit étudier dans Ricord deux personnalités distinctes, el ne pas confondre le législateur de 1832 avec le professeur de 1857. Les premières
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doctrines de cel éminent chirurgien sont exposées dans son Traite de /'inoculation (1838), dans son Iconographie (1842-1851), et dans la première édition des notes qu’il a jointes au Traite de la maladie vénérienne, pai limiter. Au moment où Ricord prit en main le service de l’hôpital du Midi, le type syphilitique était disloqué, la spécificité syphilitique était niée, aussi eut-il à reconstituer sur ce point un corps de doctrine, et à proclamer des lois, comme il l’a dit. Il accepta de Hunter l’idée du virus syphilitique, et défendit son opinion de la non-contagion des accidents secondaires. Il prit à B. Bell et à Hernandez la distinction absolue entre le chancre et la blennorrhagie, et, pour expliquer certains cas exceptionnels, il établit et fit sienne, par le développement qu’il lui donna, la théorie du chancre larvé qu’Hernandcz avait entrevue. Mais cette différence essentielle entre la blennorrhagie et le chancre, admise déjà par B. Bell, par son commentateur Bosquillon et par Hernandez , Ricord l’appuya sur un mode d’investigation qui avait donné des résultats opposés entre les mains de Hunter : c’est Y inoculation. Pendant plusieurs années, il inocula le pus du chancre et de la blennorrhagie, et fit de l’inoculation le critérium irréfragable du diagnostic. De ces expériences il tira cette loi : que le pus du chancre donne un résultat positif; le pus de la blennorrhagie, un résultat négatif; et l’inoculation l’amena à constater de nouveau la distinction fondamentale de ces deux affections. Ricord refusa aussi tout caractère syphilitique aux végétations; il nia le bubon d’emblée et admit pour la vérole une évolution régulière, si le traitement ne la troublait pas. Le chancre, selon lui, n’avait pas d’incubation, aussi pouvait-on empêcher l’infection constitutionnelle en le cautérisant au début.
Ricord avait observé depuis longtemps que tous les chancres n’étaient pas suivis d’accidents constitutionnels, mais il attribuait ces résultats à une différence dans le terrain, et non à une différence dans la graine. Depuis, son opinion a varié sur ce point, et dans les Leçons qu’un de ses élèves a publiées en 1858, il a adopté la doctrine, aujourd’hui assez en faveur, de la dualité chancreuse. Il avait été précédé dans cette voie par Bassereau, son élève; mais la doctrine que Bassereau étayait sur de nombreuses observations, Ricord l’avait déjà émise sous forme d’hypothèse. Pour les syphilologues dualistes, un seul chancre est seulement suivi de symptômes constitutionnels: ce chancre, qu’on appelle infectant , est ordinairement unique? Il est taillé à l’évidoir et non à l’emporte-pièce; ses bords se continuent insensiblement avec le centre ; il est induré et s’accompagne d’un retentissement ganglionnaire ordinairement indolent. Quand le bubon suppure, le pus n’est jamais inoculable sur le malade atteint de ce bubon. Le pus du chancre est lui-même, dans ce cas, si rarement inoculable, que l’on peut d’une manière générale regarder le résultat comme négatif. L’autre espèce de chancre, le chancre mou ou chancre non infectant, est multiple; il est taillé à l’emporte-pièce; les bords en sont décollés, il sécrète beaucoup de pus inoculable à toutes ses périodes
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cl autant do lois que l’on voudra sur le malade. 11 se complique beaucoup plus souvent que 1 autre de phagédénisme. Le bubon symptomatique de ce chancre suppure ordinairement, et le pus du bubon, comme celui du chancre, est toujours inoculable. Clerc (1) a donné au chancre mou le nom de chancroïde, pensant que c’était un chancre infectant, prenant cette lorme molle sur un sujet déjà syphilitique; mais Ricord a publié quelques laits qui renversent complètement cette manière de voir.
Telle est, réduite à ses termes les plus simples, la doctrine dualiste; les détails de cette question trouveront place plus loin dans l’étude du chancre. Malheureusement des exceptions, inquiétantes pour le sort de cette ingénieuse doctrine, commencent déjà à se faire jour. On publie des cas de chancre mou suivis de symptômes constitutionnels, et la confrontation des malades est venue plus d’une fois déjà donner tort au système. Les faits rassemblés par Melchior Robert, dans son livre (2), ne laissent a cet égard aucun doute. Pour sortir de cette position embarrassante, Ricord a imaginé l’hypothèse suivante : « Si l’on a vu, dit-il, des chancres mous donner des symptômes constitutionnels, cela tenait a ce que ces chancres, d une origine infectante, avaient pris une forme molle chez un sujet infecté, et que ce chancre reprenait sa nature primitive lorsqu’il était transporté sur un sujet vierge de syphilis.»
L’école syphilographique de Lyon, représentée surtout par Diday et Rollet, autour desquels s est groupée une phalange déjà nombreuse d’élèves distingués, explique ces cas difficiles par l’existence du chancre mixte , résultat de l’inoculation du chancre mou sur le chancre induré.
Il sera sans doute fait encore quelques tentatives pour expliquer les laits qui choquent 1 harmonie du système ; mais nous sommes depuis longtemps accoutumés à ces moyens dilatoires, et nous ne devons pas nous en étonner.
Nous terminerons là l’exposé des doctrines de nos contemporains; car nous n’avons voulu qu’indiquer à grands traits les systèmes généraux qui se disputent encore aujourd’hui le terrain de la syphilis.
La simple mention des travaux publiés sur la syphilis servirait à remplir des livres volumineux. Déjà, à la fin du siècle dernier (1793), Girtanner donnait le litre de 1912 ouvrages traitant de la vérole, et depuis lors le nombre des travaux sur cette affection s’est considérablement accru. Devant cette littérature si riche, je dois me borner à indiquer simplement ici les livres qui renferment une étude générale de l’histoire, de la pathologie et du traitement de la syphilis, me bornant à renvoyer à diverses parties de cet article l’indication des mémoires publiés sur un point spécial de cette maladie.
On devra, pour l’histoire de la syphilis dans l’antiquité et pour la connaissance des auteurs qui ont écrit sur cette affection à la fin du xv* siècle, consulter les ouvrages suivants :
(1) Du chancroïde syphilitique. Paris, 18f4.
(2) Nouveau traite des maladies vénériennes. Paris, 1801.
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Aloysius LUISINUS, Aphrodisiacus , sive de lue venerea, in duos tomos biparti lut ï, con ■ tinens omnia quœcumque haclenue de hac rc surit ab omnibus consci iptci, I e itiou, 1066, dernière édition avec une préface de Boerhaave. Leyde, 1728. Ce livre contient 59 auteurs. — - Ch. G. Gruner, Aphrodisiacus, sive de lue reneiea, in duas partes divi sus, quarum altéra continet ejus vestigia in veterum auclorum monumentis obvia, altéra quos Al. Luisinus temere omisit scriptores. léna, 1789; Ce supplément au livre de Luisinus contient 64 auteurs, dont 8 avaient été donnés, mais inexactement, dans le premier Aphrodisiacus ; il a été complété par un second supplément. — Ch. G. Gruner, De morbo gallico scriptores medici et hislorici, par Uni inedili, pariimrari et notationibus ciucti ; accédant morbi gallici origines maranicæ. léna, 1793. — AstrüC, De morbis vencreis libri novem, 4 740, in- 4, 2 volumes. Le deuxième volume est consacré à la littérature des maladies syphilitiques. — P. G. Hensler, Geschichte der Luslseuclie, die zu Encle des XV Jahrliunderts in Europa ausbrach [Histoire de la vérole qui lit son apparition en Europe à la fin du xvc siècle], tome I, Altona ; tome II, partie 2e. — Üeber den westindischen Ursprung der Lustseuche [Sur l’origine de la vérole dans les Indes occidentales]. Hambourg, 1789. La première partie de ce tome II n a point paru. — Ch. Girtanner, Abhandlung liber die venerischen Krankheiten [Traité des maladies vénériennes], 2e édit., 1793, 2 tomes en trois parties. Les deux parties du deuxième volume sont consacrées à la bibliographie critique de 1912 ouvrages sur lavérole publiésde 1 495 à 1794. Girtanner était partisan de l’origine américaine. Cet ouvrage a été continué par l’auteur suivant : — H. Aug. Hacker, Litteratur der syphililischen Krankheiten vom Jahre 1794 bis mit 1 829, a/s Fortsetzung der girtanner schen Litteratur zu betrachten. Leipsig, 1 830. — Idem, Neueste Litteratur der sxjph. Krankheiten von 1 830-1838. .Leipzig, 1 839. Enfin on a continué ces indications bibliographiques dans I’Argos de Hacker, 1 842, 4 843. — Fr. Alex. Simon, Versuch einer kritischen Geschichte der verschiedenartigen besonders unreinen Behaftungen der Geschlechtstheile und ilirer Umgebung, ocler dér drtlichen Lustübel, seit der àltesten bis au f die neueste Zeit [Essai d’une histoire critique des diverses affections impures des parties génitales et des parties voisines, ou des affections syphilitiques locales dès les temps les plus anciens jusqu’à nos jours]. Hamburg, 1830, 1831, 1 846, 3 vol. in-8. — Idem, Kritische Geschichte des Ursprungs., der Pathologie und Behandlung der Syphilis, Tochter und wiederuni Muller des Aussatzes [Histoire critique de l’origine, de la pathologie et du traitement de la syphilis, fille et à la fois mère de la lèpre]. Hambourg, 1 857, vol. I ; 1858, vol. Il, 1 section. — Rosenbaum, Geschichte der Lustseuche im Alterthume nebst ausführlichen Untersucliungen über den Venus und Phalluscullus, etc. [Histoire de la maladie vénérienne dans l’antiquité, avec des recherches détaillées sur le culte de Vénus et du phallus, etc.] 1rc édition, 1839; 2e édition, 1845, in-8. — Gauthier, Recherches nouvelles sur l’histoire de la syphilis. Lyon, 1 842. — C. H. Fuchs, Die àltesten deutschen Schriftsleller liber die Lustseuche [Les auteurs allemands les plus anciens sur la vérole], Gœttingue, 1 843.
Nous avons dû, pour les travaux relatifs à la pathologie cl à la thérapeutique générales de la syphilis, faire un choix très restreint dans nos indications bibliographiques. Déjà, à l’article Historique, nous avons j signalé quelques ouvrages qui ont une valeur doctrinale; nous indiquerons surtout maintenant ceux qui nous ont semblé présenter un bon tableau de la maladie.
Swediaur, Practical observations on the more obstinale and inveterate Venereal Complaints. London, 1784. Traduction française : Traité complet sur les symptômes, les effets, etc., des maladies syphilitiques. Paris, 1 81 7, — JIunter (John). A Treatise
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on thc Venereai Disease.l onilon, 1 786. Traduction française par G. lîichelot -iver notes de Ricord, 3e édit., 1859. IjAGNGAU, Exposé des diverses méthodes de traiter la maladie vénérienne. Paris, -1803. A la sixième édition, l’ouvrage prit le
titre de: Traité pratique des maladies vénériennes. Paris, I 8 2 6 p|j Royep,
Traité pratique de la syphilis. Paris, t 836.— WALLACE, A Treatise on the Venereai Diseuse aud its Varieties. London, -1 838. — Ricoru), Traité pratique des maladies vénériennes etc Paris, -1838. _ Idem, lettres sur la syphilis, nouvelle édition' -18o6. — f. .1. BehrenI) , Syphilidologie, eine Samtnlung des Wissenswerthesten aus der neueslen sypliil. Litteralur, 1839-1845, 7 vol. — Cazenavk, Traité des sy plu li de s. Paris, 1 843. — Idem, Annales des maladies de la peau et delà syphilis 1848-1851 . — BassereAU, Traité des affections de la peau symptomatiques de la syphilis, 1 852. — L. Parker, Modem Treatment of SyphiUlic Diseuses, 3e édit.
1 854. — Yvaren, Des métamorphoses de la syphilis; recherches sur le diagnostic des maladies que la syphilis peut simuler, et sur la syphilis à l’état latent. Paris, 1 854. — Vidal, Traité des maladies vénériennes, 3* édit., 1859. — Diday, Exposition critique et pratique des nouvelles doctrines sur la syphilis. Paris, 1858.
Bazin, Leçons théoriques et cliniques sur les sypliilides considérées en elles-mêmes et dans leurs rapports avec les éruptions dartreuses, scrofuleuses et parasitaires, 1 859. — J. MlCHAELlS, Compendium der Lelire von der Syphilis. Wien, 1859. Virchow, La syphilis constitutionnelle, traduit par Paul Picard, 1860. Melchior
Rorert, Nouveau traité des maladies vénériennes. Paris, 1861.
§ II. — Etiologie de la syphilis,
1° Du virus syphilitique.
L’existence d’un principe contagieux syphilitique est admise depuis Fcrnel. Ce virus est un agent invisible, sur la nature duquel les recherches chimiques et microscopiques n’ont donné que des indications insignifiantes. On en a fait une substance acide, alcaline, un poison âcre et corrosif ; on l’a expliqué par des vibrions; mais toutes les recherches ont été inutiles, on n’a pu isoler le principe virulent, et, aujourd’hui comme au temps de Fernel, le virus syphilitique ne peut être apprécié que par ses effets.
A une époque cc principe a été nié, et l’on a considéré l’ensemble des manifestations syphilitiques comme une collection artificielle de symptômes n’offrant pas entre eux le moindre rapport. Nous avons déjà parlé de cette doctrine et du peu de succès qu’elle obtint. Depuis lors elle s’est montrée de nouveau sous une forme un peu différente ; quelques médecins ont nié la spécificité syphilitique, et ont voulu expliquer par l’action toxique du mercure ou l'hydrargyrose, l’ensemble symptomatique de la syphilis. Ceux qui ont avancé cette opinion, ne s’appuyaient que sur une hypothèse. Ils admettaient, sans la démontrer, l’identité entre les symptômes du mercurialisme et les manifestations de la vérole, et là où il y a à peine une apparence grossière, ils proclamaient une identité absolue. Mais les malades qui n’ont pas pris de mercure et qui cependant présentent des symptômes syphilitiques sont assez nombreux pour qu’il soit inutile de réfuter davantage l'hypothèse îles antimercurialistes.
Le principe syphilitique existe donc, cl sans nous occuper s’il agit
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comme un ferment ou un levain, s’il est acide ou corrosif, questions tout à fait insolubles, nous admettrons l’existence de ce virus, en avouant toutefois notre ignorance sur sa nature intime. Nous ne connaissons pas davantage les modifications qu’il imprime aux sécrétions qui lui servent de véhicule. Le pus et les autres liquides auxquels il est intimement uni ne présentent, par les divers moyens d’investigation que nous possédons, rien de particulier.
Nous savons seulement que la matière virulente se trouve aussi bien dans le pus des chancres que dans la sécrétion des lésions constitutionnelles, et que, pour exercer une action spécifique, elle ne doit avoir subi aucune altération. La gangrène des tissus qui la sécrètent, le mélange avec des acides et des alcalis, lui enlèvent ses propriétés ; mais on a pu la conserver dans des tubes douze ou quinze jours, sans cju elle ait. perdu sa faculté d’inoculation.
Quant à la plaie virulente, elle a une sphère d’activité sur laquelle nous reviendrons en faisant l’histoire du chancre : nous voulons citer seulement ici des expériences qui ont été faites parMelchior Robert, à la suite d’excisions chancreuses. Le sang puisé sur la plaie produite par 1 excision des chancres, soit simples, soit indurés, n est pas inoculable d un malade à l’autre pendant les trois premiers jours qui suivent l’excision ; mais dès que la suppuration s’est rétablie à la surlace des plaies, c’està-dire vers le quatrième jour, la matière sécrétée est devenue inoculable, et qui plus est l’induration s’est reproduite dans de certaines limites, au-dessous de ces plaies, lorsqu’il s’agissait de chancres indurés.
2° De la contagion.
La syphilis se transmet par contagion et par hérédité. Quand nous parlerons de la syphilis héréditaire nous examinerons les différents modes suivant lesquels la maladie se transmet alors. Il n’est question maintenant que de la contagion des accidents locaux de la vérole.
Aujourd’hui la vérole n’est plus considérée comme une maladie miasmatique; et les récits de contagion par l’air tiennent du merveilleux et non de la réalité. Il faut, pour l’infection , qu’il y ait contact du liquide virulent avec un tissu organisé ; l’orgasme vénérien n’est même pas nécessaire comme on le disait au temps de Nicolas de Blegny et de Fallope.
Les contagions qu’on pourrait appeler médicales, c’est-à-dire les accidents qui surviennent aux médecins à la suite de l’examen de malades infectés, sont aujourd’hui assez nombreuses pour fournir un argument sans réplique à la non-nécessité de l’orgasme pour la possibilité de la contagion. 11 suffit qu’il y ait application du liquide virulent sur les tissus organisés; mais ces tissus doivent être dans des conditions de réceptivité spéciale.
La condition qui facilite le plus cette contagion, c’est l’existence d’une plaie, d’une éraillure récentes sur les points qui se trouvent exposés.
I)KS maladies virulentes.
«“àrs zïæx&Ttrï do se ^
spéciales, que nous voyons le chancre se d^lô^r k'
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seignements très précis. J eu'
Siège des chancres sur 82 i malades.
Malades affectés de chancres.
Du gland et du prépuce.
Indurés.
Simples.
Du fourreau de la verge. .
Multiples de la verge
Du méat urinaire
Intra-urélhraux
Du scrotum
Du sillon péno-scrotal
De l’anus
Des lèvres
De la langue
Du nez
De la pituitaire
De la paupière
Des doigts
De la jambe
Mais l’éraillure, la petite plaie dont nous venons de parler, sont-elles nécessaires pour l’infection? Cette question n’a pas encore pu être résolue dune laçon certaine, et peu d’expériences ont été tentées dans le but d’éelairer la solution de cet intéressant problème.
Cependant deux faits observés par Cullerier, à l’hôpital de Lourcme, nous apprennent que l’on a pu laisser pendant trente-cinq minutes, dans un vagin dont la muqueuse était intacte, du pus de bubon virulent, sans qu’il y ait eu contagion. Ce résultat paraîtrait donc devoir faire admettre la nécessité de l’éraillure : mais une affirmation absolue est, impossible ; nous croyons même que l’érosion n’est pas nécessaire. En faveur de sa nécessité, on a rappelé les cas de contagion médiate dans lesquels, comme dans l’expérience de Cullerier, une femme aurait pu servir de véhicule au virus. Ces faits, peu certains, sur lesquels avait déjà insisté Swediaur, prouvent seulement que la contagion n’est pas toujours forcée, mais ils ne prouvent absolument rien de plus.
Beaucoup d’autres questions appartiennent encore à l’élude du virus syphilitique. La syphilis est-elle transmissible aux animaux? Y a-t-il un ou plusieurs virus ? toutes les sécrétions virulentes possèdent-elles la même propriété d’inoculation?
(I) lïicord, Leçons sur le chancre, rédigées par A. Fournier, p. 252. Paris, 1858.
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C4cs diverses questions seront mieux à leur place dans d’autres points de l’histoire de la syphilis. Nous verrons alors que certaines sécrétions peuvent s’inoculer assez facilement aux animaux, tandis que pour d’autres l’inoculation est toujours négative. Melchior Robert, qui ne reconnaît qu’une seule espèce de virus, a entrepris sur ce sujet des expériences, et il admet la possibilité de l’inoculation chancreuse; mais jamais il n’a vu, à la suite de celte inoculation, de manifestations constitutionnelles. Les expériences de Maunoury (de Chartres) sur des lapins, dans le tissu cellulaire desquels il a introduit des fragments de chancres indurés, enlevés à des malades, et celles de Sigmund, n’ont encore reproduit que des accidents locaux sans trace de syphilis constitutionnelle. Maunoury (1) a vu que le pus du chancre inoculé de l’homme aux animaux est sans effet; qu’un chancre récent, exempt de médication, enlevé en totalité ou en partie, et introduit dans le tissu cellulaire de la région supérieure du cou d’un lapin, produit de l’inflammation, une suppuration sui generis , un gonflement des ganglions cervicaux, accidents qui, dans un cas, furent mortels ; enfin, qu’un chancre ancien n’à plus cette propriété inflammatoire. Mais on ne saurait vraiment rien conclure de ces expériences.
En passant en revue les diverses phases qu’a traversées l’histoire de la syphilis, nous avons montré à quelle époque et comment la blennorrhagie avait été séparée du type syphilitique; à quelle époque et comment aussi le virus chancreux avait été dédoublé. Nous dirons seulement ici que cette dualité chancreuse, acceptée aujourd’hui avec une grande faveur, demande de nouvelles observations pour être admise d’une façon certaine. Déjà on a signalé des chancres mous suivis de symptômes constitutionnels ; mais comme en syphilographie on a l’art de faire rentrer forcément les faits dans les doctrines, on n’a pas tardé à expliquer ces exceptions. La théorie des chancres mixtes est née à Lyon pour servir cette cause, et Ricord, comme nous l’avons vu, admet que dans ces cas exceptionnels le chancre a pris la forme molle, parce qu’il était sur un sujet syphilitique ; mais que, transplanté sur un sujet vierge, il a retrouvé sa première origine qui était infectante. Ces explications subtiles serontelles applicables à tous les cas exceptionnels? Nous en doutons, et c’est moins par des théories que par une observation rigoureuse qu’on parviendra à élucider les points encore obscurs de cette doctrine. On devra surtout confronter les malades, les comparer en continuant les recherches qui depuis quelque temps déjà ont été faites dans cette direction par Bassereau, Ricord, Fournier et Rollet.
Les travaux récents ont encore démontré que l’on avait eu tort d’assimiler l’inoculation sur un malade syphililiquc à l’inoculation sur un sujet vierge, et c’est sur cette erreur qu’était fondée la doctrine de Hunter sur la contagion du pus des accidents secondaires. Nous reviendrons sur cette question dans un article spécial.
(I) Gazette hebdomadaire, 1855, p, 548.
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U syphilis, une fois introduite dans l'économie, subit l'influence de certames causes prédisposâmes et déterminantes: ces influences sonl hygiéniques, pathologiques ou physiologiques
Les divers climats et les différentes saisons ont été tour à tour accusés de favoriser le développement des manifestations syphilitiques I Znet croit que 1 influence d’un climat chaud est des plus Z u
marche de la syphilis; Legendre avait été conduit par quelques observa ions à une opinion tout opposée; Bazin tient plutôt Vn^pe^ieuse' ntluence du passage brusque du froid à la chaleur. Dans notre climat temperé, 1 opinion de Bazin est vraie, mais il est d’ailleurs incontestable que la syphilis a des formes plus légères dans les climats très chauds ‘que dans les climats froids. 1
Des causes artificielles et certaines maladies ont une action très uro noncée sur le développement de la syphilis. C’est à la suite d’une longue
- d Un fba,n treS chaud’ flu’on voit so^ent apparaître une sy-
philide. Certaines formes morbides s’observent plutôt avec certains tempéraments et a certains âges : nous aurons l’occasion de montrer la diver- , Slté des ocuptmns que présentent les adultes et les nouveau-nés Enfin il y a une espece d’idiosyncrasie qui fait que certaines prostituées ont une immunité presque absolue, tandis que d’autres sont fort souvent infectées. On n’a aucune notion sur la nature de cette immunité ; aucune sta- Ushque n’en a établi le plus ou moins de fréquence ; mais c’est un fait que différents observateurs ont noté, et sur lequel Parent-Duchâtelet avait vivement appelé l’attention.
On a publié quelques statistiques qui ont montré l’influence de certaines conditions sociales sur 1e' développement comparé de la blennorrhagie et de la syphilis. Ainsi sur 510 cas de syphilis, Puche (1) a trouvé la contagion transmise comme il suit :
Prostituées „ ,
Filles entretenues ,Q
Ouvrières
Domestiques ^
Femmes des malades )0
Fournier, sur 320 malades observés à l’hôpital, a classé ainsi les sources de chancres indurés :
Filles publiques
Filles exerçant la prostitution clandestine 39
Ouvrières 25
Domestiques ^
Femmes mariées
Sodomites ^
Cette même proportion se maintient pour le chancre mou; mais elle
(’) Fournier, De la contagion syphilitique, thèse de Paris, 1860, p. 116.
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n’existe plus pour la blennorrhagie. Ainsi sur 387 blennorrhagies, Puche a trouvé :
Filles publiques
Prostitution clandestine
Filles entretenues, filles de théâtre 138
Ouvrières
Domestiques
Femmes mariées
Nous n’avons cité cette statistique que pour montrer l’influence des visites faites au dispensaire de la police sur la diminution de la blennoirhagie, accident très reconnaissable à un examen rapide. Malheureusement cette influence n’est pas aussi bienfaisante sur 1 extinction des chancres.
§ III. _ Anatomie pathologique et symptomatologie.
Nous allons passer successivement en revue les différents accidents de la syphilis locale et générale, et dans les nombreuses parties de ce paragraphe nous serons souvent obligé d’étudier chacun de ces accidents comme un tout complet. Nous diviserons d’abord ce sujet en deux groupes sous le titre de : accidents locaux et accidents constitutionnels.
I. — Accidents locaux
Il n’y a qu’un seul accident local et primitif de la syphilis, c’est le chancre. Mais nous entendons ici, par l’expression d 'accidents locaux, nonseulement le chancre, mais quelques-unes de ses conséquences immédiates, Yangioleucite, le bubon, les végétations, dont la présence ne commande pas fatalement la syphilis constitutionnelle.
î° Chancre.
Le chancre a été défini de bien des manières, et dans ces nombreuses définitions on s’est placé à des points de vue assez différents. Les uns ont cherché surtout à caractériser son expression symptomatique, et les définitions par lesquelles on a voulu ainsi indiquer sa valeur diagnostique sont aussi variées que les doctrines qu’elles représentent : ainsi on a fait du chancre un accident tantôt primitif, tantôt constitutionnel de la syphilis; on a dit que le chancre était toujours un des premiers accidents de la vérole, rangeant, parmi les autres symptômes primitifs, la blennorrhagie, le bubon et la pustule plate; on a proclamé que le chancre était le seul accident primitif de la syphilis «Le chancre est à la vérole ce que la morsure du chien enragé est à l 'hydrophobie » ; ou bien encore, « c’est l’exorde obligé de la syphilis acquise. » Mais cette dernière définition donnée par Ricord ne s’applique pas à tous les chancres, puisque, pour cet auteur lui-même, plus des deux tiers des chancres ne sont pas suivis de syphilis constitutionnelle.
HES MALADIES VIRULENTES.
D’autres ont voulu définir !<■ chan^z, u> mais ici encore on s'est égaré et Vin, ‘,T7 "* CaraoUires «»>«<»»! tissez généraux pour être applicables ' 'i ' ' <ille ^ucs cai'<(ctères
T*’ ^ w» ««xi
I I ’ q"e lc *“« «tait induré avant d’être ulcéré J' ln" atl“ esl ™nue aussi en aide à la définition du chancre et
assnVancV TaVret ‘''l'T'' " Cha“Cre de la “«“on-hagie, disait a’vec
‘ . g votre IanceUe> et si 1 inoculation est positive le nus
aura pour ongme un chancre; si l’inoculation est irrégulière le pus aura implement pour origine une blennorrhagie. » Ces idées, professées en 1832, ne peuvent plus s’accorder avec la doctrine de la dualité chancreusc puisque sur trois chancres il en est un qui n’est plus inoculable cTmmè nous e verrons plus loin, sur le malade lui-méme. et ce chancre non inoculable serait le seul suivi d’accidents constitutionnels.
JL™ ^ ^ ChanCre 6St t0ujours ,a conséquence d’un accident
semUaWc' m ^.7^0 ‘•r"’'1 dCTi*n' la som'ce obliSée -1'™ accident
,,a démontré h îi ? t ' ** CnCOre incomPlète' P«feq-». comme
deetne «V Al * U” m,Sm0ire imér<S <lanS les Anhives de
, 1 (2)’ le chancre P™1 «ce aussi bien le résultat de la contagion d'une
plaque muqueuse que d'un chancre. Donc, si l'on voulait détair le
c noie, on t evi ait lui donner des caractères assez généraux pour s’appli-
, a C<?S Wl Ici définition d’ulcère vénérien contagieux '
nous parait la seule acceptable dans l’état actuel de la science; mais il est plus important de décrire que de définir les chancres.
istorique. — Dans l’historique général de la syphilis, nous avons fait remarquer que si, avant la fin du xve siècle, on retrouve des traces évi- ( en es de la maladie syphilitique, ces traces sont trop effacées pour permettre de préciser exactement le caractère de la plupart des accidents. Le c îancre n a éle bien étudié que depuis celte époque; mais déjà, à ce moment, quelques auteurs furent frappés de la forme de certains chancres, fn avait signalé leur dureté comme un signe de vérole, et à plusieurs reprises on avait observé que plus un bubon suppurait, moins on trouvait accidents constitutionnels. Fallope parle de ces chancres durs, calleux.
. mbroise Paré a soin de noter que : « S’il y a ulcère à la verge, et s’il
» demeure dureté au lieu , telle chose infailliblement montre le malade » avoir la vérole. »
Nicolas de Plegny écrit aussi en 1673 : « Pour ce qui regarde la forme des
(1) Fournier, Leçons sur le chancre, p. 9.
(2) Etudes sur le cancre produit par la contagion de la syphilis secondaire (Archives de médecine, février 1 859).
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chancres, on ne peut pas douter qu’ils ne puissent être devenus la cause de la vérole... lorsque la matière vénérienne a eu le temps d’approfondir les parties malades, d’y faire des duretés considérables, de rendre les chancres plus étendus en largeur et de faire devenir leurs bords durs et calleux. C’est, dans cet état que plusieurs les nomment chancres véroliques. »
Celte induration du chancre , si importante pour le diagnostic de la syphilis constitutionnelle, fut oubliée peu à peu jusqu’au moment où limiter, généralisant surtout ce caractère, en fit, comme nous l’avons dit, le signe univoque du chancre. Babington, son commentateur, prétendit que l’induration préexistait à l’ulcération. Ne trouve-t-on pas dans cette assertion l’opinion de Rollet et de Gibert, qui ont fait remarquer que dans leurs expériences l’accident dû à la contagion des accidents secondaires était une papule indurée qui s’ulcérait plus tard. C’est là un point d’une difficulté extrême à préciser et dont nous n’obtiendrons de longtemps la démonstration absolue : en effet, les inoculations du chancre induré et des accidents secondaires sur le sujet lui-même ne nous apprennent rien, et les expériences su* un sujet vierge sont trop graves pour être répétées. On devra donc, pour juger de la forme initiale du chancre induré, s’en fier à la description donnée par le malade. Mais quelle valeur ce témoignage a-t-il pour cette détermination? Il suffit de signaler ces diverses circonstances pour faire apprécier la difficulté du problème.
Ricord rappela l’attention des médecins sur l’importance de l’induration comme valeur diagnostique des accidents constitutionnels, et chercha à se rendre compte de ce phénomène : il en fit d’abord une question de terrain; mais plus tard il émit aussi sous forme hypothétique cette opinion, que les suites variées que présentaient les divers chancres pourraient bien tenir à une différence dans la graine.
Déjà depuis longtemps Carmichael avait cherché à distinguer en plusieurs groupes les symptômes primitifs, et à établir une relation entre ces symptômes primitifs donnés et certains phénomènes constitutionnels. Cette distinction toute de fantaisie n’eut aucun succès. Clerc voulut trouver dans d’autres faits de la pathologie la raison de ces phénomènes, et par une analogie ingénieuse, comparant la syphilis à la variole, il créa le chancroïde pour l’opposer à la varioloïde. Mais plusieurs ulcères mous, chancroïdes de Clerc, donnèrent lieu à des chancres infectants, et ces faits, dont Ricord et Cullerier publièrent des exemples , renversèrent complètement l’hypothèse du chancroïdc.
La doctrine de la dualité chancreuse surgit alors, et Bassereau l’étaya de nombreuses observations. Depuis, cette doctrine a été professée par Ricord dans les Leçons que Fournier a publiées; par Rollet, Rodet, Diday, qui ont fait connaître des observations confirmatives de cette opinion. Mais, jusqu’à plus ample démonstration, nous diviserons le chancre en trois espèces principales : 1° le chancre mou simple, très rarement infectant • 2° le chancre induré infectant ; 3° le chancre phaq ê déni que . Cette dernière variété de chancres peut être ou non suivie d’accidents constitutionnels.
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Symptomatologie.— a. Du chancre simple. — Lu fréquence de cet ulcère contagieux est beaucoup plus grande que celle du chancre induré. Ainsi Puche, sur 10 000 chancres qu’il a observés de 1840 à 1852, a trouvé :
Ghancies indurcs» J 9^5
Chancres simples &Q&5
Fournier, pendant une année d’internat dans le service de M. Ricord a, sur 341 chancres observés, rencontré :
Chancres indurés 126
Chancres simples 215
Jusqu à ces derniers temps, le siège du chancre simple présentait une particularité extrêmement remarquable. On ne citait pas d’observation bien authentique de chancre mou à la tête. Dans un relevé de 126 chancres de la tète, Fournier n’avait pas trouvé un seul chancre mou, et Gosselin, faisant allusion à sa pratique de Lourcine, disait aussi qu’il n’avait jamais vu cette sorte de chancre à la 'tête. Ricord avait bien représente dans son Iconographie un chancre mou des gencives; mais il était revenu plus tard sur l’interprétation de ce fait dans lequel’ l’inoculation n’avait pas été pratiquée.
Quatre observations de chancre mou de la tête ont été publiées par Bassereau, Devergie, Venot et Didav, mais ces observations ont été conte stées. Le cas de chancre mou phagédénique de la lèvre inférieure, cité pai \ enot, ne parut être à Ricord qu’un exemple de lupus (1). Dans le tait de Diday, il s agissait d’une jeune fille qui fut observée pendant une année sans qu on remarquât de symptômes constitutionnels ; mais elle avait îefusé l inoculation. On a aussi considéré comme des chancres mous une dizaine de chancres de la tête dont l’inoculation sur le sujet avait été positive, et que Ricord a fait connaître dans son Traité de l'inoculation. J oui cela était peu probant, et devant celte question douteuse, pour éclairer ce point intéressant, quelques médecins instituèrent des expériences.
En 1857, Rollet (2) inocula un vieillard cancéreux à l’apophvse mastoïde avec le pus de chancre simple. Les deux inoculations pratiquées donnèrent naissance à deux ulcérations offrant tous les caractères du chancre simple. On observa ces ulcérations jusqu’au septième jour; on les détruisit alors avec le caustique, et plus tard on ne constata aucun symptôme d’infection constitutionnelle.
En 1858, de Huebbenet(3), professeur à Kieff, inocula à la joue d’un sujet vierge de syphilis le pus d’un chancre simple. Une ulcération parfaitement molle, avec bubon du maxillaire suppuré, succéda à cette inoculation.
(1) Buzenet, Du chancre de la bouche, son diagnostic différentiel thèse de Paris, 1858.
(2) Gazette médicale de Lyon, 31 décembre 1857.
(3) Union medicale, 1858, p. 233.
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Biizenet, dans la thèse qu'il soutint à la Faculté de médecine de Paris (1858), sur le chancre de la bouche, donne la relation de six inoculations pratiquées sur les lèvres avec du pus de chancre mou. Le résultat de ces inoculations fut positif. Bassereau , auteur de ces expériences, inocula ensuite au bras le pus de l’ulcère obtenu aux lèvres : le résultat fut également positif. Dans un de ces faits, on ne suivit pas de procédé artificiel d’inoculation, mais il y eut contagion presque naturelle ; on déposa le pus sur un point des lèvres qui était gercé. Toutes ces expériences furent pratiquées sur le malade lui-même; il en est de même de celles que nous allons maintenant relater, et qui ont été publiées par un élève de Puche, Nadau des Islets (1), dans sa thèse inaugurale. Pour plus de rigueur, les inoculations furent pratiquées au flanc avec le pus obtenu sur l’ulcère de la tête. La thèse de Nadau comprend trente-quatre faits. Voici les résultats auxquels il est arrivé :
1° Les inoculations faites sur des sujets en puissance de la diathèse syphilitique avec du pus de chancre induré, fourni par le sujet inoculé, ont toujours donné des résultats négatifs, à la tête comme au flanc.
2° Les inoculations faites sur des sujets en puissance de la diathèse syphilitique avec du pus de chancre induré, pris à une source étrangère , ont toujours donné des résultats négatifs, à la tête comme au flanc.
3° Les inoculations faites sur des sujets en puissance de la diathèse syphilitique avec du pus de chancre mou, fourni par le sujet inoculé, ont donné des résultats positifs , à la tête comme au flanc.
è° Les inoculations faites sur des sujets en puissance de la diathèse syphilitique, avec du pus de chancre mou, pris à une source étrangère, ont donné des résultats positifs , à la tête comme au flanc.
5° Les inoculations faites sur des sujets vierges de toute affection syphilitigue antéi ïeure, avec du pus de chancre mou, recueilli sur eux-mêmes, ont donné des résultats positifs, à la tête comme au flanc.
Ces faits prouvent la possibilité du chancre mou sur la tête. Mais pourquoi ce chancre se montre-t-il si rarement à l’extrémité céphalique? Les unicistes en font une question de terrain : ce chancre prend une forme dure cà la tête, et molle dans d’autres points. Quelques dualistes admettent un caprice du virus. Rollet pense que si le chancre induré s’observe plus souvent à la tête, cela tient à ce que le chancre de cette région est dû le plus souvent à la contagion d’accidents secondaires buccaux (plaques muqueuses des lèvres, de la langue). D’autres explications ont encore été données, mais il est inutile d’ajouter qu’aucune n’est tout ii fait satisfaisante. Notons simplement le fait sans chercher à l’expliquer.
Le chancre mou s inocule sur le même sujet aussi souvent qu’on le voudra; ainsi un médecin allemand, Lindmann, a obtenu sur lui-même plus de 2200 inoculations positives.
(1) De l'inoculation du chancre mm à la région céphalique, thèse de Paris, 1858
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Mais, à défaut de l’homme, les animaux sont-ils réfractaires au pus de ce chancre? llicord, Cullerier et Puche disent que l’on n’est jamais par- . venu a produire sur les animaux , par l’inoculation directe, une ulcération à développement extensif et continu. Tout se horne à une petite plaie qui a une tendance remarquable à la guérispn: Cependant le pus de cette plaie, inoculé de nouveau sur l’homme, y produit un chancre : aussi les auteurs que nous venons de citer pensent-ils que les plaies des animaux ne servent que de lieu de dépôt au pus virulent ; mais cette hypothèse aurait encore besoin d’être prouvée.
Le chancre simple , développé sur des tissus homogènes, a une forme arrondie ; ses bords sont nettement taillés à pic, comme h l’emportepièce, un peu renversés en dehors, décollés dans une petite étendue. Examinés à la loupe, ces bords offrent de petites dentelures qui circonscrivent un cercle rouge inflammatoire. Ce chancre est plus souvent multiple d’emblée; ou bien, primitivement unique, il se multiplie plus tard par des inoculations de voisinage (1). Le pus qu’il sécrète est abondant, virulent, contagieux par excellence, et conserve pendant presque toute la période de son existence les caractères qui en constituent la spécificité : cette ulcération, tout en gardant le plus ordinairement sa forme arrondie, tend à envahir et à détruire les tissus voisins.
La base du chancre simple offre, en général, une consistance presque égale à celle des tissus sains. Elle ne possède jamais cette induration élastique, indolente, froide, caractéristique de l’autre espèce de chancre. Il y a cependant des cas embarrassants et qui prêteront longtemps encore à la confusion : ce sont ceux où la base du chancre simple a une dureté dite inflammatoire. Cette dureté se montre encore après l’emploi inutile de certains topiques, l’eau blanche, le chromate de potasse, la cendre chaude de labac, le sublimé corrosif, le nitrate d’argent.
Le plus souvent le chancre simple ne s’accompagne pas de bubon (2).
(t ) Voici une statistique empruntée à Ricord, et qui démontre bien cette proposition.
Sur chancres simples 254
on a trouvé :
Chancres simples uniques. 48
Chancres multiples 206
Sur ces 206 chancres multiples :
Malades présentant 2 chancres simples 32
de 3 à 6 chancres 116
de 6 à 10 41
de 10 à 15 8
de 15 à 20 4
20 chancres simples et au delà 5 (Fournier, p. 41.}
(2) Statistique Ricord. — Chancres simples 207
Chancres avec bubon 65
Chancres sans bubon., 142 (Fournier, p. 34.)
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Quand il en existe, un seul ganglion est pris, et ce bubon mono-ganglionnaire est douloureux dès le début. Si le chancre se montre à la verge, son lieu d’élection ordinaire, le bubon est inguinal et se développe tantût d’un côté, tantôt dans les deux aines : si l’adénite n’existe que d’un seul côté, elle apparaît ordinairement du côté correspondant à celui où siège le chancre simple ; cependant on peut observer le bubon croisé, c’està-dire voir dans l’aine droite un bubon symptomatique d’un chancre situé à gauche. L’adénite aiguë qui se développe sous l’influence du chancre simple peut présenter deux variétés : cette inflammation peut être sans spécificité, l’ulcération vénérienne agissant comme cause d’irritation vulgaire, ou bien spécifique, alors l’accident chancreux réagit par sa virulence sur le ganglion; son principe contagieux est absorbé et transporté dans celui-ci.
Cette distinction a une grande importance, car dans l'adénite sympathique, alors que le chancre agit comme cause d’irritation vulgaire, la résolution est une des terminaisons possibles, fréquentes même de l’accident. Dans l’autre variété d’adénite, au contraire, dans le bubon d’absorption , la suppuration est une conséquence fatale , une terminaison obligée de l’inflammation spécifique.
Dans le cas où l’adénite sympathique se termine par suppuration, la cicatrisation s’opère comme s’il y avait plaie simple; dans l’adénite spécifique, la plaie d’ouverture devient un véritable chancre ganglionnaire dont les bords et le fond sécrètent le pus spécifique inoculable. Mais les auteurs qui admettent cette distinction ne donnent aucun signe qui permette de diagnostiquer au début ces deux variétés; ce n’est que plus lard, lorsque la terminaison a eu lieu par suppuration, que l’absence ou l’existence de spécificité du pus ganglionnaire indique à quelle variété d’adénite on avait affaire.
Nous ne trouvons rien de fixe dans l’époque d’apparition de l’adénopathie symptomatique du chancre simple. Elle peut se montrer peu de temps après le début de l’accident primitif, elle peut n’apparaître qu’après un temps fort long.
C’est dans le premier groupe des ganglions superficiels de la région où viennent aboutir les lymphatiques du chancre, que l’inflammation spécifique se développe ; elle n’atteint jamais les ganglions profonds.
Outre les caractères propres du chancre et du bubon, il existe encore un signe qui a une très grande importance, et auquel on devra recourir dans le cas où le diagnostic serait douteux : ce signe est tiré de Y inoculât ion.
Le pus du chancre mou et du bubon d’absorption est inoculable sur le sujet lui-même ; le chancre d’inoculation se montre immédiatement sans incubation. C’est sur les résultats obtenus par l’inoculation du chancre mou que Ricord avait établi les lois qu’il avait promulguées sur le chancre en général, à une époque où il ne connaissait pas encore la distinction des deux espèces de chancres. Si donc avec une lancette on L 41
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inocule, soit le pus du chancre, soit le pus du bubon d’absorption, voici ce qu’on observe. Le point piqué commence par rougir, il s’entoure d’une légère auréole inflammatoire; il se lumélie, l’auréole s’élargit, et bientôt on voit naître une papule. Au sommet de cclLe papule l’épiderme se soulève et une petite vésicule pleine de sérosité apparaît; elle s’accroît, son liquide se trouble, devient purulent , et une véritable pustule lui succède. Cette pustule s’ombiliquc à son centre; puis, après un certain temps, elle safiaisse et s’aplatit. Alors, de deux choses l’une : ou bien la pustule se rompt, en laissant à découvert une ulcération d’égale étendue qui constitue un véritable chancre ; ou bien elle reste intacte, se dessèche sur place, et se recouvre d’une croûte brunâtre qui peut s’accroître avec l’ulcération qu’elle recouvre. Si, à ce moment, on soulève cette croûte, on retrouve une ulcération qui offre tous les caractères du chancre que nous avons décrit, et dont le pus est aussi inoculable.
Tels sont les symptômes du chancre mou ; voyons maintenant quelle est sa marche. En général, elle est continue, progressive ; ce chancrea toujours une tendance à envahir les tissus sains qui l’entourent, à les ulcérer, à les détruire. Le pus qu’il sécrète conserve pendant un temps fort long sa spécificité virulente, et ce n’est que pendant la dernière période du chancre que ce liquide perd son caractère contagieux.
D’après les différents changements que présente le chancre mou, on peut reconnaître ici trois périodes : l’une de progrès, l’autre d’état, la troisième de réparation ou de cicatrisation. Pendant cette dernière période le pus conserve encore quelquefois sa virulence : ainsi la cicatrisation a souvent réparé le chancre dans toute sa périphérie, que le centre fournit encore du pus inoculable. Il arrive néanmoins, dans certains cas, que les deux phénomènes marchent parallèlement, et que le début de la période de réparation est le signal de l’extinction complète de toute spécificité virulente.
La durée du chancre mou est très variable. Dans le plus grand nombre des cas, il se cicatrise en quelques semaines; mais quelquefois la cicatrisation se fait attendre pendant un temps- beaucoup plus long, sans que rien puisse expliquer ce retard.
La cicatrisation est la terminaison ordinaire du chancre simple. Cependant il peut se compliquer quelquefois de phagédénisme. ; nous aurons occasion de revenir plus loin sur ce grave accident. Une autre complication moins sérieuse, c’est le développement de bourgeons saillants, fongueux, végétants, qui lui donnent l’aspect d’un tubercule plat ou d’une plaque muqueuse.
b. Dn chancre induré. — Le chancre induré infectant peut s’observer sur tous les points du corps; il est exclusivement propre à l’espèce humaine, et son virus n’est pas transmissible aux animaux (Ricord et Cullerier).
Ce chancre est ordinairement arrondi, comme le chancre mou. Sa surface est lisse, vernissée, d’un aspect irisé ; son fond est généralement grisâtre, lardacé; son centre est d'une teinte plus foncée, d’un piqueté, bru-?
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nâtre, d’où lui vient le nom à’ œil-de-perdrix qu’on lui donne vulgairement. Dans certains cas, on peut voir une teinte blanchâtre nacrée, qui offre l’aspect du cartilage. Ses bords, un peu saillants, ne sont jamais décollés. Ricord fait justement remarquer que le chancre induré n’est pas taillé à l’emporte-pièce, comme l’avait dit Hunier, mais que son fond semble être creusé en godet et fait à l’évidoir (fig. 77).
Le chancre infectant est ordinairement solitaire (1), et sa suppuration est moins abondante et moins phlegmoneuse que celle du chancre mou; même souvent il ne sécrète qu’une sérosité sanieuse et mal liée. En outre, sa base offre une induration qui produit au toucher la sensation que l’on éprouve en prenant un tissu élastique, rénitent, chondroïde. Cette induration existe à la fois audessous et autour de l’ulcère vénérien, dont elle limite brusquement la circonférence ; elle est aussi nette chez l’homme que chez la femme dans les points anatomiques qui leur .sont communs : lèvres, langue, par exemple; mais aux organes génitaux l’induration est plus difficile à percevoir chez la femme. C’est encore là un fait embarrassant pour la doctrine absolue du double virus. Il faut alors tenir compte pour le diagnostic des autres caractères du chancre infectant (forme de l’ulcération, caractère de ses bords); mais dans quelques cas enfin ce diagnostic est d’autant plus difficile que le retentissement ganglionnaire est aussi moins prononcé chez la femme.
L’induration du chancre infectant s’enfonce plus ou moins profondément dans les tissus, en revêtant très souvent la forme d’une demi-sphère (moitié de pois de Bell). Elle peut, dans certains cas, se montrer aussi sous la forme annulaire, et n’envelopper le chancre que dans la périphérie (syphilis annulaire de Wallace); elle se présente quelquefois en lame mince s’étalant en surface et non en profondeur (induration parcheminée de Ricord).
L’induration siège dans la peau ou les muqueuses, ainsi que dans le tissu cellulaire qui double ces membranes.
Fie. 77. — Chancre simple au sommet du gland, et chancre induré du prépuce et de la couronne du gland.
(1) Sur 456 malades ou en a trouvé :
Avec un chancre unique. 341 malades.
Sur ces 115, on uvait :
86 malades avec 5 chancres,
Avec plusieurs chancres., lis malades,
2 malades avec 3 chancres.
(foumier, p. 121.)
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Robin, qui ;i étudié la structure du chancre induré, y a trouvé les éléments suivants : 1" des traces de fibres du tissu cellulaire avec quelques libres élastiques cutanées ; 2° une matière amorphe interposée à ces libres : cette matière est d’autant plus abondante que l’induration est plus transparente; 3° des noyaux libres flhro -plastiques formant une partie considérable de la masse, et toujours accompagnés d’une quantité au moins égale de oytoblastions ; k° on y voit aussi un certain nombre de corps fusiformes fibro-plastiques.
Pour Ricord, cette induration est consécutive au développement de l’ulcère infectant; jamais elle ne précède l’ulcération, comme le pensait Babington. Elle va en progressant avec l’âge du chancre, et elle est précoce ou tardive.il est très important de distinguer cette induration froide de la dureté inflammatoire qui accompagne le chancre mou. '
Le pus du chancre infectant n’est pas en général inoculable sur le malade lui-même. Ricord dit bien qu’il a vu quelques inoculations positives, mais ces faits datent d’une époque déjà un peu éloignée.. Fournier n’a pu voir qu’zm résultat positif sur 99 inoculations; et Poisson, qui a répété ces expériences dans le service de Ricord, n’a eu sur 52 cas qu’im seul résultat. Jamais Rollet (1) n’a observé d’inoculation positive. On est donc autorisé à tenir pour très rare le fait de l’inoculation du chancre induré sur le malade même.
Le retentissement ganglionnaire est constant dans le chancre infectant, et celte adénopathie est ordinairement multiple, indolente et dure. Les ganglions, augmentés de volume, forment de petites tumeurs ovoïdes très dures ; ils sont indépendants les uns des autres et mobiles au milieu du tissu cellulaire voisin. L’un d’eux, correspondant aux lymphatiques de la partie où siège le chancre, présente un volume plus considérable que les autres : c’est le ganglion anatomique de Ricord. L’adénopathie est ordinairement double; cependant la pléiade ganglionnaire est plus accusée du côté où siège le chancre ; quelquefois elle se montre dans l’aine d’un seul côté. Les chancres des organes génitaux et de l’anus s’accompagnent de bubons inguinaux ; les chancres des lèvres et de la langue, de bubons sous-maxillaires : en un mot, le bubon existe dans les ganglions qui reçoivent les lymphatiques du point ulcéré. Nous avons déjà dit que ce retentissement ganglionnaire était indolent; mais dans certaines circonstances particulières, telles que fatigues, excès, coups, etc., le bubon peut suppurer, et le pus de ce bubon n’est pas non plus en général inoculable sur le sujet qui le porte. Outre l’adénopathie, le chancre infectant est assez souvent accompagné d’indurations suivant le trajet des lymphatiques; elles parlent du chancre et vont quelquefois jusqu’au pubis; d’autres fois le cordon est moins étendu. Nous reviendrons avec plus de détails sur ces faits, que nous devons toutefois signaler ici.
(1) Laroycnnc, Éludes experimentales sur te chancre {Annuaire de la syphilis, ele., par biday et Rollol, 1859).
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Le chancre infectant dure de quatre à six septénaires; il peut quelquefois ne pas être remarqué du sujet qui le porte, et l’on voit ainsi des syphilitiques ne se croyant pas affectés d’un chancre qui existait cependant déjà depuis longtemps. L’indolence de ce chancre explique assez bien cette ignorance de certains malades. Quelquefois le chancre infectant peut se transformer in situ en pustules muqueuses, comme l’ont établi Bavasse et Deville dans un mémoire inséré dans les Archives de médecine en 1 8Zi5; le plus ordinairement il se termine par réparation ou cicatrisation ; alors des bourgeons rouges et de bonne nature se montrent vers la circonférence de l’ulcère et gagnent de plus en plus le centre. Ailleurs la cicatrisation se développe d’emblée sur toute la surface du chancre. Mais pendant la cicatrisation, que devient l’induration? Parfois elle disparaît avant la cicatrisation ; mais c’est là un cas exceptionnel. Le plus souvent elle persiste longtemps après la réparation : cette durée n’a rien de fixe, elle varie de quelques semaines à plusieurs années; quand cette induration s’efface, elle perd graduellement sa rénitence, son élasticité, devient gélatiniforme, puis disparaît. Si le chancre occupe une surface cutanée, le fourreau de la verge par exemple, la cicatrice prend dans ce cas une teinte foncée très caractéristique, que l’on ne voit pas se développer à la suite du chancre mon. Cette coloration peut persister pendant un temps assez long, et lorsqu’elle existe, sa présence révèle la nature de l’ulcération à laquelle elle a succédé. Le chancre infectant peut se compliquer de phagédénisme, mais bien plus rarement que le chancre mou.
Après avoir décrit le chancre induré complètement développé, nous devons rechercher sous quelle forme il apparaît d’abord ; quelle est son évolution, s’il a un certain temps d 'incubation.
La solution de ces diverses questions est facile pour le chancre mou : on inocule presque sans danger cet ulcère autant de fois que l’on veut, et l’on voit presque toujours se reproduire, au bout d’un temps assez court, la pustule caractéristique, puis l’ulcération chancreuse. Mais ces mêmes conditions ne se rencontrent plus pour le chancre infectant, et si la solution est encore possible pour l’incubation, elle devient d’une difficulté extrême quand il s’agit de déterminer le mode de développement du chancre. La confusion qui régnait sur la nature des chancres, l’opinion erronée que l’on se faisait du résultat des inoculations, ont entouré ce problème d’une grande obscurité.
Quelle est l 'incubation du chancre infectant, c’est-à-dire combien de temps se montre-t-il après le coït infectant? L’école du Midi répond que l’incubation n’existe pas. Toujours railleuse, elle, appelle la période d’incubation, la période d‘ inobservation ; mais c’est là une erreur que nous réfuterons par deux ordres de preuves : les résultats cliniques et les expériences. Sans doute, les résultats cliniques ne sont pas tous concluants et il est rare de rencontrer un malade qui puisse faire remonter à une cause bien déterminée sa contagion; mais si ces cas sonl rares il en existe
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cependant, et l’on peut alors préciser l’incubation. Cette incubation est ordinairement de deux à six semaines. Ricord répond à ces faits que le chancre a pu rester inaperçu pour le malade. Cette objection ne peut être adressée à certains malades qui, après chaque coït, passent toute leur journée a trouver une trace d’ulcération, et qui, à la moindre rougeur sur le gland, s’empressent d’accourir chez le médecin; mais celte objection tombe plus radicalement encore devant l’expérience. Cette expérience a ele une seule lois pratiquée avec du pus de chancre infectant : Rollet (1) a inoculé sur un malade déjà possesseur de deux chancres mous, du pus i e chancre infectant, et l’incubation a duré dix-huit jours.
Nous pouvons encore donner à l’appui de notre opinion une autre preuve expérimentale. Rollet, dans son très remarquable mémoire, publié dans les Archives de médecine en 1859, a démontré que les accidents secondaires étaient contagieux, et que la lésion produite par cette contagion avait les li ois caractères du chancre infectant : l’ulcération, l’induration et le retentissement ganglionnaire indolent; ce chancre n’a même pas de signe distinctif du chancre produit par la contagion ou l’inoculation d’un ulcère primitif induré. Les exemples de contagion de la syphilis secondaire viendront alors éclairer la question de l’incubation de l’ulcère infec- Lant; mais, parmi ces exemples, il faut encore préférer aux faits cliniques les expériences qui permettent moins les objections et les fins de nonrecevoir. Or ces expériences prouvent l’incubation du chancre. Celles de Waller, de Wallace, de Rinecker, de l’anonyme du Palatinat (Archiuesde médecine , 1858, vol. I, p. 595), de Gibert, que nous ferons connaître plus lard, sont sur ce point d’une très grande précision.
Selon nous, le chancre infectant a une incubation variant de deux a six semaines environ. Mais s’il est intéressant de préciser la durée de 1 incubation, il est beaucoup plus important de savoir si cette incubation existe ou non. Car la doctrine de l’incubation entraîne avec elle l’idée de 1 infection primitive, et le chancre n’est plus, comme le pensait Hunter, et comme le professe aussi Ricord, un accident local n’infectant que plus lard 1 économie. L’ulcération syphilitique n’est que la manifestation d’un état général déjà acquis, et la cautérisation, comme méthode abortive, devient donc inutile.
Nous arrivons à la seconde question que nous avons à résoudre ; le mode de développement du chancre infectant. L’étude clinique nous sera moins utile ici que les expériences; car un malade ne donnera pas toujours des renseignements très précis sur la manière dont, son chancre a commencé. Les expériences ont ici un grand avantage, et, sans vouloir imiter ceux qui les ont instituées, on peut profiter de leurs trop hardies tentatives.
Or l’expérience déjà citée de Rolief nous apprend qu’au bout de dixhuit jours, une papule s’est montrée; puis celle papule s’est ulcérée;
(1) Études cliniques sur le chancre produit par la syphilis secondaire ( Archives de médecine , 1859, vol, I, p. 409.
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l’ulcération a envahi d’abord le centre, el n’a gagné que plus tard la é totalité de la papule.
Les mûmes phénomènes ont été observés par les auteurs qui ont inoculé les accidents secondaires à des sujets vierges de syphilis; il suffira de parcourir les expériences que nous citerons pour partager notre opinion.
Le chancre infectant a donc une incubation , et débute par une papule indurée qui s’ulcère plus tard.
Diagnostic. — Le diagnostic d’un chancre est ordinairement facile; la difficulté n’existe que dans certains cas pour le diagnostic de l’espèce. Les chancres sont quelquefois confondus avec l 'herpès. Mais le nombre des vésicules, assez considérable ordinairement, l’absence d’induration, de retentissement ganglionnaire indolent, 11e permettent* pas de confondre cette éruption avec le chancre infectant. La non-inoculabilité de l’herpès est un signe pathognomonique pour le différencier d’avec le chancre mou. On tient compte aussi d’autres caractères tirés de l’étendue des ulcérations, de leur sécrétion, de leur forme taillée à pic dans le chancre.
Nous avons eu occasion de voir sur la verge des ulcérations produites par l’action locale de l’arsénite de cuivre, qui auraient pu en imposer pour un chancre induré. L’induration était Lrès limitée, sans inflammation; l’ulcéra lion était arrondie, comme taillée à l’emporte-pièce : mais, dans ce cas, il n’y avait pas de retentissement ganglionnaire indolent; des pustules analogues étaient disséminées sur d’autres parties du corps; on pouvait apercevoir au centre de ces ulcérations une matière verdâtre caractéristique; enfin les commémoratifs étaient d’ùne grande importance. J’ai déjà insisté sur ce diagnostic différentiel dans un travail (1) que j’ai publié sur l’éruption de l’arsénite de cuivre.
Nous allons maintenant, dans un tableau comparatif, opposer les signes des deux espèces de chancres.
CHANCRE SIMPLE
Plus fréquent ; ordinairement multiple.
Bords décollés, renversés, taillés à pic ; aspect grisâtre; fond déchiqueté.
Base molle; quelque dureté inflammatoire, mais pas d’induration.
Sécrétion abondante.
Pus inoculable à toutes ses périodes , et sur un sujet vierge et sur un sujet diathésé.
Adénite aiguë non constante.
Suppuration du bubon ; inoculation positive de ce pus.
Se complique quelquefois de phagédénisme.
Durée de cinq à huit septénaires.
CHANCRE INDURÉ
Moins fréquent; ordinairement solitaire; très rarement plus de deux chancres indurés.
Circonférence se continuant insensiblement avec le centre. Creusé à l’évidoir.
Induration indolente sans inflammation.
Peu de sécrétion.
Non inoculable sur un sujet diathésé.
Adénopathie indolente constante.
Quand il y a suppuration, le pus du bubon n’est pas inoculable au malade.
Très rarement phagédénique.
Durée de quatre à six septénaires.
(1) Follin, Note sur l'éruption papulo-ulcéreuse qu'on observe chez les ouvriers maniant le vert de Schweinfurt ( Archives de médecine, décembre 1857).
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c. n.i chancre piingédéniquc. — Ces ulcères, d’après Babington, ont reçu le nom de phagédéniques, parce qu’on a supposé que ce sont les mêmes que ceux qui ont été décrits par Celse sous le nom de phagedœna (de tpcLycoauva, laiui dévorante). Bien qu’on puisse mettre en doute l’exactitude de ce rapprochement, cependant il est convenable de conserver une dénomination qui donne une idée assez juste des ulcères qui nous occupent.
Le phagédénisme est, comme nous l’avons déjà dit, une complication assez fréquente du chancre mou, plus rare du chancre infectant. Le début du chancre phagédénique est le même que celui des deux variétés.
Les chancres phagédéniques s’étendent davantage en surface qu’en profondeur; ils détruisent plus facilement la peau et le tissu cellulaire sous-cutané que les tissus musculaires et aponévroliques; mais leurs ravages sont plus rapides dans le tissu cellulaire' que sur la peau : le phagédénisme se crée ainsi un passage sous les téguments, et alors le fond de l’ulcère ne peut être facilement mis à découvert. La forme de ces chancres est ordinairement irrégulière, serpigineuse ; iis s’étendent dans une grande étendue, affectant surtout les parties déclives : ainsi nous avons vu un chancre phagédénique qui , après avoir envahi toute la cuisse, était descendu au-dessous du genou.
A mesure que l’ulcère détruit la partie sur laquelle il est situé, la surface devient de plus en plus inégale, et sa circonférence présente une ligne irrégulière qui lui donne un contour comme festonné. Cet aspect est l’effet du mode de progrès de l’ulcère, qui ne s’étend pas d’une façon régulière dans toutes les directions, mais se propage sur quelques points avec plus de rapidité que vers d’autres. Les bords sont ordinairement très minces, décollés, irrégulièrement découpés, perforés dans les points où le phagédénisme a envahi le tissu cellulaire en conservant la peau. La surface est recouverte d’une fausse membrane grisâtre que l’on a comparée à la pourriture d’hôpital, et dont on a fait une production diphthéritique. Quelquefois une des parties de l’ulcère se répare, tandis qu’une autre prend de l’extension. Quand un segment de l’ulcère se nettoie, son épaississement diminue, mais pour cela la cicatrisation ne suit pas immédiatement. L’auréole violacée qui circonscrit ces chancres ne s’observe plus du côté où cette tuméfaction a disparu.
Le pus des ulcères phagédéniques est ordinairement et facilement inoculable; cette inoculation peut se faire par voisinage de tissu, et donner lieu à plusieurs ulcères qui, en se réunissant, augmentent encore les dimensions du chancre phagédénique.
Ce chancre s’accompagne quelquefois de bubons, et l’on a vu ces bubons se confondre avec le chancre.
Le phagédénisme étant une complication rare du chancre infectant, on voit rarement le chancre phagédénique suivi de symptômes constitutionnels; et quand ces symptômes se manifestent, ils n’offrent pas une gravité en rapport avec la nature du chancre phagédénique, comme le
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croyait Babington. Les chancres infectants phagédéniques offrent môme comme symptômes locaux un pronostic moins grave que les chancres mous phagédéniques. C’est, en effet, à la suite de ces derniers qu on voit ces amputations île la verge, ces grands délabrements dans les régions qu’ils ont envahies. Si les symptômes constitutionnels sont, par exception, plus rebelles, cela s’explique par la constitution du malade et non par le virus plus intense. C’est à tort aussi que Babington conseille l'emploi exclusif et à haute dose du mercure dans le chancre phagédénique. Si, dans certains cas exceptionnels, le mercure est indiqué, ce n’est pas à cause de la nature phagédénique, mais plutôt malgré le phagédénisme, et en raison de la nature infectante du chancre, dont le phagédénisme n’est qu’une complication.
Ces chancres phagédéniques sont beaucoup plus graves dans les pays froids, dans des contrées comme la Norvège, et l’on voit alors des malades ne pouvoir être guéris qu’en allant dans des régions tempérées.
Bicord a décrit une autre variété de chancre qu’il nomme phagédénique gangréneux. Dans quelques circonstances, selon lui , les chancres deviennent la cause ou se compliquent d’une inflammation suraiguë dont la gangrène est la conséquence. Ici l’ulcère spécifique est le plus ordinairement détruit par les progrès rapides de la mortification, et à la chute des eschares il ne reste plus qu’un ulcère simple, siégeant sur des tissus que l’œdème ou une inflammation phlegmoneuse peuvent encore tenir engorgés, mais qui n’offre aucun des caractères de l’induration propre au chancre induré.
Pronostic. — Ce pronostic est très différent suivant l’espèce de chancre. Le chancre mou est un accident local qui en général n’infectera pas l’économie; le chancre infectant, au contraire, est un accident syphilitique, et sera suivi des différentes manifestations de la vérole. Enfin le phagédénisme est une complication fâcheuse qui peut envahir les deux ulcérations, mais qui, nous l’avons fait remarquer, s’observe plutôt avec le chancre mou. Ce phagédénisme est une complication d’autant plus grave, que l’économie est déjà plus détériorée.
Traitement. — Le chancre mou, qui dans la grande majorité des cas n’est point la syphilis constitutionnelle, ne demande qu’un traitement local. On pourra, comme le conseille Bicord, panser ce chancre avec de la charpiç imbibée de vin aromatique ou d’une solution de tartrate de fer; 1 emploi de cette solution à l’intérieur sera aussi indiqué, si le sujet est chloro-anémique. Quand le chancre paraît vouloir s’étendre malgré ce traitement, on emploiera avec avantage la cautérisation. A l’hôpital du Midi, on se sert souvent d’un caustique sulfo-carbonique : c’est de l’acide sulfurique uni à du charbon, de manière à faire une pâte molle. Ce caustique est analogue à celui qu’emploie Velpeau pour détruire certains cancers, avec cette différence, toutefois, que le charbon est substitué au safran, la base commune étant l’acide sulfurique.
L’emploi de ce caustique sulfo-carbonique est surtout vanté dans le
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cas de chancre phagédénique. Ce moyen de traitement réussit alors quelquelois, mais non toujours; car on voit souvent ces chancres avoir une marche envahissante et durer des mois et des années, malgré les traitements les plus rationnels. Dans ces cas, on devra toujours chercher à mobilier la virulence de la plaie par des cautérisations variées, souvent répétées, et en même temps on soutiendra les forces du malade par un régime énergiquement tonique. D’emploi du mercure et des corps gras est ici absolument contre-indiqué ; le mercure agirait comme un altérant des plus nuisibles.
Depuis 1850, Rollet et Diday ont substitué la pâte de Canquoin au caustique sulfo-carbonique. Ils ont publié le résultat de leur pratique dans la Gazette médicale de Lyon (15 décembre 1857, et 1er février 1858), et Debauge en a fait le sujet de sa thèse inaugurale (1). Rien n’est plus facile que de tailler dans une plaque peu épaisse de chlorure de zinc une rondelle qui reproduise bien la forme du chancre. L’eschare est plus limitée qu avec les autres caustiques; elle a 3 millimètres d’épaisseur au bout d une heure d’action, 6 millimètres au bout de six heures, et de 1 a 2 centimètres au bout de vingt-quatre heures. En outre, le chlorure de zinc étant un caustique très coagulant, on n’a pas à craindre les hémorrhagies; son emploi est moins douloureux et l’eschare tombe deux fois plus vite. Voici d ailleurs les règles que donnent Rollet et Diday pour son application : vingt minutes pour le chancre de quatre jours et de h millimètres; on augmenterait de dix minutes pour chaque deux jours ou chaque 2 millimètres que le chancre aurait en plus, sans jamais aller au delà de deux heures.
Nous donnons la préférence au chlorure de zinc sur les autres caustiques dans la cautérisation du chancre; mais nous faisons quelques réserves sur la précision mathématique qu’on veut donner à l’action de cet agent.
Le traitement spécifique n’est indiqué que dans le cas de chancre induré ; mais alors la syphilis constitutionnelle est faite, et nous renvovons ce que nous devons dire sur ce point au moment où nous ferons l’histoire complète du traitement de la vérole confirmée. Le traitement local du chancre induré est des plus simples. On pansera cet ulcère avec une pommade au calomel, et on le lavera avec du vin aromatique mêlé d’une quantité variable d’eau.
Le chancre induré, comme nous l’avons vu plus haut, peut se cicatriser spontanément; mais alors une induration plus ou moins forte persiste pendant un temps variable.
Nous n’avons rien dit de la méthode abortive que Ricord a préconisée avec tant d’ardeur, espérant par l’emploi de ce moyen anéantir le fléau syphilitique. Pour nous, qui croyons à l’incubation du chancre induré, qui pensons que l’économie est déjà infectée quand cet ulcère
(1) Debauge, Traitement des chancres simples et des bubons chancreux par la cautérisation au chlorure de zinc, thèse de Paris, 1858, n° 198.
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h contagieux se montre, la méthode abortive n’a aucune valeur; et si cette i méthode a pu faire croire à quelques succès, c’est qu’elle a été employée j indifféremment contre le chancre mou et contre le chancre infectant, à une époque où la distinction de ces deux espèces n’était pas encore connue, î Si un chancre mou n’était pas suivi de symptômes constitutionnels, >1 c’était grâce à la cautérisation; et quand on voyait le ruban syphilitique J se dérouler après un chancre infectant , on disait qu’on avait cautérisé J trop tard. On devait donc avoir assez souvent raison, parce que les chan- A eres simples sont plus fréquents que les chancres indurés, et parce que les chancres simples sont très rarement suivis d’accidents constitutionnels.
2° Bubon.
Le mot bubon (qui vient de (3ou6cbv, aine) n’a pas de signification précise; cependant on doit le conserver à cause de la difficulté de lui substituer une expression pouvant répondre à toutes les espèces morbides qu’il représente. Le bubon, en effet, n’est pas toujours une affection syphilitique; il peut être scrofuleux, pestilentiel, blennorrhagique. Mais si cette dénomination de bubon est vague, si ce mot ne dit rien comme symptôme, morbide, on doit essayer d’établir des catégories, dont chacune, par ses caractères précis, aura une valeur diagnostique.
L’aine renferme un grand nombre d’éléments anatomiques : la peau, du tissu cellulaire, des aponévroses, des ligaments, des vaisseaux, des nerfs, des ganglions lymphatiques, et tous ces tissus peuvent être le siège de lésions. Des tumeurs étrangères à cette région peuvent aussi venir s’y montrer. Ce n’est pas à toutes ces tumeurs que l’on donne le nom de
I bubons, ce mot est réservé aux engorgements des ganglions lymphatiques en général ; mais ici nous ne décrirons sous le titre de bubons que les engorgements ganglionnaires de provenance chancreuse. Ainsi les adénites inguinales, à grand axe vertical, symptomatiques d’une plaie du pied, * par exemple, ne rentreront pas dans la classe des bubons que nous allons étudier. L’union qui existe entre le tissu cellulaire et les ganglions j lymphatiques explique comment l’inflammation peut gagner ce tissu, | après avoir envahi les ganglions, et, réciproquement, peut passer du i tissu cellulaire aux ganglions. Ce voisinage des tissus empêche de donner toujours le nom de bubon à l’engorgement ganglionnaire seul; on ) doit souvent entendre, par celte dénomination, et l’engorgement ganglionnaire, et l’engorgement du tissu cellulaire voisin.
On a divisé les bubons en aigus ou chroniques; cette division, intéresi santé dans certains cas, donne peu d’indications diagnostiques. L’acuité et la chronicité ont d’ailleurs le tort d’être des caractères pouvant s’appliquer à un môme bubon à des époques diverses de son existence. Il arrive en ellet que ces tumeurs restent chroniques pendant un certain temps; puis, sous une influence quelconque, elles prennent une marche
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0n, voit.Plns souvenl ™<»W «" bubon aigu, à son drtul, nonUter ci üttil chronique pendant un temps fort long.
La division en bubons symptomatiques et en bubons d'emblée n’a pas de valeur absolue, aujourd’hui que le bubon d’emblée est loin d’èlre généra ement aceeple; elle peut toutefois être conservée pour la facilité de etude. Mais il laut en môme temps admettre autant d’espèces de bubons qui y a de causes variées de ces tumeurs, et cette classification, basée sur leur nature, a l'avantage d’être féconde en indications, soit diagnoslicpies, soit pronostiques, soit thérapeutiques. Le bubon n’est pas une ma- ■ ladie, c’est un symptôme ; et sur quoi, sinon sur la nature morbide, peut être mieux basée la classification d’une expression symptomatique?
La nécessité d’une classification reposant sur ces principes a été bien comprise parles auteurs de notre époque, et on la retrouve chez tousceux qui se sont occupés des bubons d’une manière générale et des bubons syphilitiques en particulier.
Historique. Le bubon avait été observé par les anciens, et l’on trouve i des traces de cette affection longtemps avant le xvc siècle; nous l’avonsétabli pai quelques citations. Les auteurs qui ont écrit depuis cette ■ i p o que h signalent aussi, et chacun cherche a le faire cadrer avec la doctrine médicale régnante.
Mais on ne peut pas attacher de valeur à l’opinion de médecins qui; n avaient aucune connaissance des vaisseaux lymphatiques, et qui voyaient dans le bubon l’émonetoire d’une humeur phlegmasique sécrétée par le loie, une viciation de la lymphe, une métastase, etc. Il faut arriver jusqu’à Hunter pour trouver une étude sérieuse du bubon. Il admit trois sortes de bubons, qui, tous syphilitiques selon lui, étaient produits par absorption . 1° le bubon d emblée, produit par l’absorption du virus sans effet local , 2 le bubon symptomatique de la blennorrhagie ; 3° le bubon symptomatique du chancre (le plus fréquent).
A notre époque, on retrouve pour l’histoire spéciale du bubon les deux tendances que nous avons signalées en exposant les doctrines générales de la syphilis : celle des identistes, dont les idées ont été formulées par Vidal , et celle dont Ricord s’est déclaré le chaleureux partisan.
Vidal admettait Je bubon syphilitique et l’adénite simple; mais cette adénite, que d’autres appellent encore le bubon sympathique, était pour lui très rare. En outre, il croyait que le bubon syphilitique pouvait provenir de la blennorrhagie comme du chancre, quoique moins souvent ; enfin, selon lui, le bubon pouvait naître d’emblée.
Voici d’ailleurs comment il s’exprime : « Le virus syphilitique est la cause principale des bubons, mais il n’arrive pas toujours de la même manière au ganglion. Il peut y arriver après avoir ulcéré ou enflammé la surface tégumentaire avec laquelle il a été mis en rapport; ou bien c’est après une solution de continuité traumatique, ou môme sans altération aucune de, ces téguments, c’est-à-dire par absorption physiologique. Cela veut dire que le bubon peut survenir après un chancre, après une bien- i
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•rhagie, après une plaie inoculée et sans aucune de ces lésions , c’est-
à-dire d’emblée La blennorrhagie est moins fréquemment le point
de départ du bubon que le chancre Il n’y a rien de plus rare que ce
qu’on a appelé bubon bénin , c’est-à-dire l’adénite, qui serait simplement inflammatoire, soit par extension , soit par sympathie. »
Ricord a procédé pour le bubon comme pour les autres accidents vénériens qu’il a soumis au critérium de l’inoculation, et son principal but a été de donner aux diverses variétés de bubons des caractères précis qui permissent d’en affirmer la nature. Il nia d’abord le bubon d’emblée; puis il élimina de la syphilis le bubon symptomatique de la blennorrhagie, comme il avait éliminé la blennorrhagie elle-même, et distingua les bubons sympathiques des bubons virulents. Mais sur quoi a-t-il voulu établir les différences? sur quels éléments a-t-il voulu fonder un dia-
gnostic rigoureux? Sur un procédé expérimental dont il connaissait mal toutes les conditions et dont les résultats ne sont plus acceptables. Ainsi Ricord ne dirait plus aujourd’hui, comme il l’avançait autrefois dans son Traité des maladies vénériennes (page 138), que « les bubons qui ne s'inoculent pas quand les expériences sont bien faites , ne sont jamais suivis d’accidents secondaires , et partant ne sont point syphilitiques. »
Toutes les propositions de Ricord étaient basées sur l’inoculation, dont il faisait un signe irréfragable de diagnostic. Mais le chirurgien du Midi ne pratiquait ses inoculations, comme nous l’avons déjà dit, que sur le sujet déjà malade, et ce procédé n’a aucune valeur pour l’inoculation du pus de chancre induré.
Malgré ces erreurs, nous nous plaisons à déclarer que c’est à Ricord et à ses élèves que l’on doit de bien connaître aujourd’hui le bubon et les caractères précis de ses diverses variétés.
j Symptomatologie. • — Après cet aperçu historique, nous allons exposer les symptômes et la marche de ces engorgements ganglionnaires.
On divise les bubons en : 1 "bubons d’emblée , et 2° bubons symptomatiques , mais nous n’admettrons que le bubon symptomatique. Si nous parlons ici du bubon d’emblée, c’est pour mieux faire voir que rien jusqu’alors n’établit son existence.
a. Du bubon d’emblée. — On définit le bubon d’emblée , un engorgement ganglionnaire se développant dans l’aine, sans qu’aucune lésion génitale ait préexisté.
Lagneau a cherché à montrer que cet engorgement ganglionnaire avait des droits d’ancienneté très honorables; mais les faits anciens qui ont été rappelés par lui sont peu probants. De ce nombre est l’observation, citée par Fallope {De morbo gallico, cap. xc), d’un jeune homme qui, vingt-quatre heures après un coït impur, s’aperçut d’un bubon inguinal, sans qu’il fût accompagné d’aucun autre symptôme à la verge. Astruc, Swediaur et Bertrandi ont partagé le même sentiment que Fallope et donné des observations aussi peu scientifiques.
Hunier était partisan du bubon d’emblée. Lagneau en a fait eon-
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nailre deux observations. Mordret, du Mans, a publié un tait de bubon primitif {Recueil périodique de la Société de médecine de Paris, cah. d’août
Vidal a cité, comme partageant la même opinion que lui, Heynaud de Toulon {Traité des maladies vénériennes, 18*5, p. 35), et a rapporté aussi deux faits qu’il a observés lui-même.
Bcrtherand [Précis des maladies vénériennes , 1852, p. 219) a cité unei observation de bubon d’emblée. Schutzenberger ( Mémoires de la Société médicale de Strasbourg , t. I, p. 92), en a publié deux cas; Baumes {Précis théorique et pratique des maladies vénériennes , t. I, p. 30), huit autres Bnfm de Castelnau {Annales des maladies de la peau et de lu syphilis , t. II. p. 38) s’est livré à une longue étude du bubon d’emblée, et en a fait connaître trois nouvelles observations.
Le nombie des laits de bubon d emblée parait assez nombreux: maisla plupart de ces observations sont sans aucune valeur. On peut en faire trois catégories :
1° Dans les unes, il y a eu apparition d’un bubon dont le pus a été ' inoculé , le résultat a été positif; il n’y a pas eu de symptômes constitutionnels, ou du moins on n’en parle pas.
2 Dans les autres, il y a eu apparition d’un bubon, et plus tard syphilis constitutionnelle.
o Enfin on a observé un bubon avec pus inoculable, et plus tard une syphilis constitutionnelle. Ce dernier ordre de faits est plus invraisem blable que les deux premiers.
Toutes ces observations, rapportées souvent en deux lignes, sont très! loin d’avoir la rigueur qu’on désirerait: ou bien l’examen génital n’a pass etc complet, ou bien il a été fait très tard, alors qu’une ulcération aurait , pu déjà avoir été réparée; ou bien les antécédents des malades étaient] imparfaitement notés, et il n’est pas impossible de voir affecté de bubowé un malade déjà atteint de syphilis constitutionnelle. Aucune des obser--*
vations de bubon d emblee ne nous a convaincu ; nous n’en avons nous
même jamais observé, et, avant d’admettre un fait que ses partisans* considèrent comme très rare, il faudrait en posséder au moins une observation assez complète pour ne pas exiger une foi absolue de la part de celui qui l’accepte.
Diday(l), qui nie aussi le bubon d’emblée ordinaire, a admis une sorte t de bubon d’emblée qui n’est pour tout le monde qu’une adénite. L’adénite inguinale se manifeste quand on a beaucoup marché; pourquoi donc les* glandes de l’aine ne s’enflammeraient-elles pas après des excès de coït? Est-ce donc autre chose qu’une adénite simple, ce bubon dont le pus n'est “ pas inoculable, et qui n’est jamais suivi de symptômes constitutionnels?
A oici , d ailleurs, les caractères du bubon qu’il appelle le vrai bubon d’emblée :
(1) Nouvelles doctrines sur la syphilis, puge 1 SU-
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1» L’incubation est longue; c’est trois semaines environ après le coït
i fatal qu’on en voit les premiers signes.
2° Quelques jours avant qu’il s’aperçoive de l’engorgement ganglionnaire, ou tout au moins dès son apparition, le malade ressent un ensemble de phénomènes généraux : insomnie, chaleur et sécheresse de la peau, frissons irréguliers, lassitude vague, un peu d’inappétence, douleurs de reins... Plus la tuméfaction ganglionnaire va en augmentant, plus la perturbation générale , au contraire, s affaiblit. Ce n est donc point là la réaction d’une partie enflammée sur tout l’organisme; ce paraît être l’indice d’un travail préparatoire de la lésion locale.
3° Dans ce bubon, l’inflammation est toujours médiocre.
U° Sa durée est assez longue; même dans les cas les plus fa\oiables, il
dure environ un mois.
5° La tumeur peut suppurer, et Diday a vu cette terminaison une fois sur quatre ; mais jamais l’ouverture du foyer ne deviendra chancreuse, jamais le pus pris dans ce foyer ne donnera lieu, par l’inoculation, à une pustule chancreuse.
6° Enfin jamais ce bubon n’est suivi des symptômes de la syphilis constitutionnelle. Voilà pour la symptomatologie et le diagnostic ; maintenant,
; quelle est la théorie? Nous la donnons sans aucune garantie.
Un homme a des rapports avec une femme qui a des chancres. Ces chancres peuvent reproduire des chancres sans bubon; le filtre capillaire a rempli tout son office. Mais ces chancres peuvent donner lieu à un bubon sans chancre, à un bubon d’emblée ; alors le filtre a pu priver le , virus de sa propriété la plus dangereuse, pour n’en faire, vis-à-vis des organes qu’il va traverser, c’est-à-dire vis-à-vis des ganglions, qu’un agent d’inflammation commune.
b. Du bubon symptomatique. — Les discussions dans lesquelles nous sommes entré montrent suffisamment que l’on a confondu, sous la dénomination de bubons syphilitiques , des engorgements ganglionnaires n’ayant rien de spécifique. Cependant nous sommes obligé de parler ici de toutes ces variétés ; ce sera un moyen de rendre beaucoup plus claire l’étude du bubon syphilitique.
1° Bubon symptomatique du chancre induré. — Ce bubon se montre dans le cours du premier ou du* deuxième septénaire qui suit l’apparition du chancre, pendant le quatrième ou le cinquième septénaire consécutifs au coït infectant.
Il se développe sans douleur, sans inflammation; aussi, grâce à cette indolence, est-il quelquefois ignoré du malade qui en est affecté. Il reste longtemps stationnaire et fait des progrès lents. Plusieurs ganglions lymphatiques sont engorgés en même temps ; ces ganglions multiples, durs, roulent sous la peau , séparés l’un et l’autre par un tissu cellulaire qui reste intact, et ils forment comme autant de bosselures dans le pli de l’aine.
11 peut arriver que, chez les sujets scrofuleux, le tissu cellulaire intermédiaire finisse par s’affecter, et donne lieu, avec les ganglions, à une masse
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plus ou moins sphérique, ovoïde, inégale, aplatie, allongée, pouvant occasionner au malade une gène dans la marche et certains mouvements. Mais le plus souvent ces tumeurs sont indépendantes, multiples, indolentes.
Le bubon dure beaucoup plus longtemps que le chancre qui a été sa cause occasionnelle; il persiste après la cicatrisation du chancre, et on le retrouve encore à une époque où il n’y a plus de trace de l’induration chancreuse. Ce bubon est plus facile à percevoir chez l’homme que chez la femme; il siège dans le groupe ganglionnaire qui correspond aux vais- ■ seaux lymphatiques du point où exisle le chancre. Le chancre de la verge s’accompagne de bubons inguinaux : ces bubons existent ordinairement des deux côtés. Le chancre île l’anus se complique également de bubons dans l’aine, avec celte particularité, toutefois, que ce sont les ganglions situés aux extrémités du ligament de Fallope qui sont engorgés. Dans le cas de chancres des lèvres, des bubons sous-maxillaires sont symptomatiques du chancre labial, etc.
Le plus ordinairement ces bubons sont indolents pendant toute leur période ; il peut cependant arriver de les voir s’enflammer et suppurer ■ chez les sujets strumeux. Bazin a même justement insisté sur la propriété que possède la syphilis d’éveiller la diathèse scrofuleuse. Voici, d’abord ce qu’on observe. Les engorgements multiples, indépendants, se' réunissent comme nous l’avons déjà vu, et l’inflammation se dessine d’une façon assez nette par un peu de chaleur et une douleur obtuse, légère. Quelques points présentent plus d’empâtement, mais moins d’in- ■ duration. La peau s’affecte lentement; elle devient plus chaude, prend une teinte rouge ; les parties les plus affectées se ramollissent et offrent peu à peu de la fluctuation. La gêne et la douleur augmentent, et le malade ne 1 peut que difficilement marcher. Ces phénomènes inflammatoires excitent; une réaction fébrile et déterminent des symptômes généraux. Enfin ce * bubon, s’il est abandonné à lui-même, s’ouvre dans un seul point ou dansplusieurs points où la peau est amincie.
Ce bubon peut donc suppurer, mais dans des conditions exceptionnelles, à la suite d’excès, de marche forcée, et, à ce moment, il a encore un caractère important : c’est que le pus produit n’est pas inoculable au malade lui-même. Est-il inoculable à un sujet sain? Nous ne sachons pas que l’expérience ait jamais été faite ; nous espérons qu’elle ne le sera point, mais il est fort probable que l’inoculation serait positive.
Si la syphilis primitive peut affecter le système lymphatique, comme nous venons de le dire, on peut voir également affectées secondairement différentes parties de ce même système, lorsque l’économie tout entière a subi l’infection. Ces bubons syphilitiques secondaires, dont nous dirons plus loin quelques mots, sont identiques quant à leurs caractères avec les bubons syphilitiques symptomatiques du chancre infectant. La cause de ces bubons syphilitiques secondaires a été différemment interprétée. Faut-il les regarder, avec Cullerier. comme symptomatiques d’une ulcération secondaire persistante, ou bien croire, avec Hicord, qu'ils sont le
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résultat d’une infection générale sans cause locale occasionnelle ? L’époque de leur apparition pourra servir à répondre plus tard a cette question.
2° Bubon symptomatique du chancre mou. — Ce bubon accompag moins fréquemment le chancre mou que le précédent le chancre induré ; il ne se montre pas immédiatement; quelquefois même on ne 1 observe que longtemps après le développement du chancre mou. Ce caractère le différencie déjà delà variété précédente. Sa durée, qui est ordinairemen de plusieurs septénaires, peut être de plusieurs mois. Puche a même signalé un bubon qui se serait développé trois ans après l’apparition du chancre ; mais il est permis de faire quelques réserves sur ce fait.
Avec le chancre mou, le bubon n’est ordinairement que mono-ganglionnaire; il n’affecte que les ganglions superficiels, et s’accompagne de symptômes inflammatoires assez intenses. La peau s’amincit et 1 abcès s orn î e spontanément, ou bien le chirurgien prévient cet amincissement ainsi que le décollement consécutif de la peau, et pratique l’ouverture de l'abcès.
Le pus est plus ou moins lié, consistant, de bon aspect, ou bien il est séreux , mal lié , grumeleux : ces caractères divers du pus tiennent à une différence d’origine, l’un provenant du ganglion, l’autre du tissu cellulaire. Le pus provenant du ganglion est inoculable sur le sujet lui-même autant de fois que l’on voudra; si, dans certains cas, cette inoculation n’a pas réussi, et si l’on est arrivé à des résultats contradictoires, cela tient à ce qu’on a inoculé un pus provenant de l’inflammation du tissu cellulaire voisin, avant qu’il y ait eu mélange des deux pus. Cette remarque a une grande importance : elle montre le soin qui doit présider a ces inoculations ; elle apprend qu’on doit varier ses expériences, et inoculer uniquement avec du pus d’origine ganglionnaire. Le bubon suppuré, ouvert et abandonné à lui-même, présente les caractères suivants : les bords de l’ouverture sont inégaux, grisâtres, durs, dentelés, taillés à pic, décollés; le fond, qui a pour base le tissu du ganglion, offre également l’aspect chancreux; le tissu environnant est plus ou moins induré. Le bubon a peu de tendance à la cicatrisation, qui est dans ces cas toujours plus lente, plus embarrassée que dans la variété qui succède au chancre infectant.
3° Bubon phayédénique. — Le bubon virulent offre, comme le chancre qu’il accompagne, la complication phagédénique. Le bubon phayédénique est aussi rebelle que le chancre phagédénique; c’est lui que l’on voit quelquefois envahir la cuisse et aller jusqu’au genou, se cicatrisant çà et là, mais conservant toujours un point ulcéré.
â° Bubon sympathique. — Le bubon virulent n’est pas le seul qui accompagne le chancre mou; on voit quelquefois, dans ce cas, les ganglions devenir douloureux, se souder de bonne heure, soit entre eux, soit aux tissus ambiants, et former ainsi une tumeur unique ou tout au plus bilobée par le pli de l’aine. Cette tuméfaction inflammatoire ne suppure pas le plus ordinairement; c’est ce qu’on a appelé un enyoryement sympathique. Celte adénite sympathique s’observe encore quelquefois dans les cas de blennorrhagie. Alors les ganglions inguinaux sont légèrement tuméfiés, i. 42
1>ES MALADIES VIRULENTES
mus par un lissu cellulaire à peine empâté, qui les laisse séparés et mobiles; ils sont un peu douloureux à la pression; puis, au bout de huit à
dix jours, sans traitement, ils reviennent à leur volume et à leur sensi bilité ordinaires.
Diagnostic. — Le diagnostic comprend trois questions k résoudre :
lü e diagnostic des bubons et des autres tumeurs qui peuvent se montrer dans l’aine; »
2» Le diagnostic des bubons vénériens et des bubons scrofuleux*
3“ Le diagnostic différentiel des diverses espèces de bubons vénériens J 0 tans la plupart des cas,, il est facile de distinguer les bubons des* diverses tumeurs étrangères aux ganglions, avec lesquelles on pourrait l6S contondl,e- Ainsi, avec un peu d’attention, on les séparera des aôcèt» par congestion, des hernies inguinales , de V anévrysme de l’artère crurale Les antécédents elles symptômes concomitants ne permettent pas non. plus de les confondre avec la hernie crurale. La circonstance de l’existence de quelque plaie, de quelque inflammation cutanée, de furoncles, etc., dans des points voisins de l’aine et d’où les vaisseaux lymphatiques se rendent aux glandes inguinales, empêcherait de prendre pour un bubon syphilitique l’engorgement simple inflammatoire de ces glandesdéterminé par les affections dont nous venons de parler.
2° Ce diagnostic présente plus de difficulté pour les bubons strumeux ; il devient même très difficile dans quelques cas, où l’on voit des sujetsscrofuleux prendre la vérole, et la syphilis éveiller chez eux la diathèsescrofuleuse. La préexistence d’un chancre ne fournit pas dans ce cas de: bien précieuses indications.
Cependant, dans le cas de bubons scrofuleux, on est guidé, d’un côté, par la considération des traits généraux du malade, par des circonstances, antécédentes relatives à sa vie d’enfance, de puberté, de jeunesse, par la coïncidence d autres glandes engorgées ou suppurées sur les parties latérales du cou, tous signes de la diathèse scrofuleuse; d’un autre côté, par la considération du bubon lui-même. Lorsque ce bubon est scrofuleux, il marche très lentement; offre, au lieu de la dureté jointe à une légère élaslicité du bubon syphilitique, une consistance beaucoup plus molle, demeure longtemps stationnaire; gagne à la longue, et sans exacerbation remarquable dans le mouvement inflammatoire, la peau, qui devient violacée, amincie; enfin s’ouvre pour laisser échapper un pus granuleux, séreux. Ce bubon laisse à sa suite un ulcère scrofuleux qui résiste longtemps à toutes les médications employées, et ne s’améliore que sous 1 influence des progrès de l’âge, si l’individu affecté est encore jeune, ou sous l’influence d’un changement complet dans les conditions hygiéniques, ou par l’administration de l’iode, etc.
.» Quant au diagnostic différentiel des variétés du bubon vénérien, ce diagnostic ne présentera plus de difficulté après les développements dans lesquels nous sommes entré en traitant sa symptomatologie. L’adénopalhie syphilitique, par ses caractères de dureté, d’indolence, de mulli-
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plicilé, se distingue suffisamment de l’adénite symptomatique du chancre mou, de cette adénite aiguë, douloureuse, superficielle, dont le pus est inoculable et dont les bords offrent l’aspect chancreux.
Au début, les adénites sympathiques inflammatoires seraient facilement prises pour l’adénite virulente symptomatique du chancre mou; la marche seule de la maladie pourra permettre d’établir le diagnostic.
Pronostic. — Le pronostic des bubons varie suivant leur cause ; les adénites sympathiques ne présentent aucune gravité; l’adénite virulente sera quelquefois d’un pronostic sérieux, surtout chez les sujets d’une mauvaise constitution. On sait, en effet, que ces bubons peuvent se compliquer de phagédénisme et persister pendant plusieurs années. L’adénopathie indolente est un signe de vérole constitutionnelle, elle est donc d’un pronostic sérieux, comme indice d’une maladie générale; mais, comme accident local, elle occasionne si peu de gêne au malade, que souvent même elle est méconnue par lui.
Traitement. — Le traitement est préventif ou curatif. 1° Pour avoir le plus de chance d’éviter le développement du bubon, les malades affectés de blennorrhagie et de chancres devront garder le repos; mais, malgré tous les soins préventifs, le bubon se développe souvent sans cause excitante. 2° Nous allons examiner maintenant le traitement curatif des diverses sortes de bubons.
1° Bubon sympathique. — Ce bubon ne demande pas un traitement bien énergique. Il suffit de conseiller le repos, des bains, quelques sangsues, et des cataplasmes sur la partie malade. D’ailleurs, pour le traitement de cette sorte de bubon, nous renvoyons le lecteur à l’article Maladies des GANGLIONS LYMPHATIQUES.
2° Bubon symptomatique du chancre induré. — Le traitement de cette sorte de bubon est celui de la syphilis constitutionnelle; si, par exception, ce bubon vient à suppurer, on l’ouvrira comme le bubon virulent.
3° Bubon virulent du chancre mou. — On a vanté à titre de moyens abortifs de la suppuration l’emploi topique delà glace, la compression, la cautérisation immédiate, les mercuriaux, etc.
La glace, dit-on, réussit quelquefois au début. Si, sous son influence, la tumeur augmentait et devenait douloureuse, on devrait renoncer promptement à ce moyen. La compression a eu aussi des succès éphémères, mais elle n’est pas sans inconvénient; en exagérant souvent la douleur, elle aggrave l’inflammation. On peut la pratiquer à l’aide de bandes roulées, ou bien avec du diachylon. On a conseillé aussi l’emploi d’une brique chaude ; ce moyen a une double action : par compression et par l’effet du calorique. Les autres moyens abortifs de la suppuration sont sans valeur. Les sangsues ne devront pas être employées dans le cas de bubon virulent, les petites plaies auxquelles elles donnent lieu pouvant se compliquer d’inoculations chancreuses.
Si le bubon est fluctuant, on conseille l’emploi des vésicatoires. Ceux qui ont vanté, ce moyen ont pensé qu’il produisait la résorption du pus et
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a résolution du bubon. Mais on a soutenu avec raison qu’on n’agissait ainsi que contre les bubons non virulents, c’est-à-dire fournissant un nus simple. La solution de celle question est à peu près impossible- le diagnostic du bubon virulent et du bubon non virulent n’oflre aucune certitude avant 1 ouverture de l’abcès, et l’inoculation du pus est, avec l’aspect des bords, le seul critérium. En obtenant la résolution, on ne peut donc pas dire si le pus était ou non inoculable, si les bords auraient eu ou non l’aspect cbancreux. Mais nous pouvons affirmer que nous avons mi réussir ce moyen employé d’après la méthode de Cullericr sur un bubon manifestement fluctuant (vésicatoire pansé avec de la teinture d’iode). Malapert d’abord, et plus tard Reynaud (de Toulon), ont préconisé une méthode de traitement assez commode pour donner passage au pus lorsque ces bubons suppurent. Leur procédé consiste à couvrir la tumeur d’un vésicatoire de la largeur d’une pièce de 50 centimes à 1 franc, et à ‘ppliquei ensuite sur la surface de la peau privée de son épiderme un plumasseau de charpie imbibé d’une solution de 20 grains de sublimé corrosif par once d’eau. Ce plumasseau doit être laissé environ deux heures sur la surface vésiquée, pour être plus tard remplacé par un cataplasme de farine de graine de lin laudanisé. Dès que l’eschare commence à se détacher, le pus filtre à travers ses fissures et s’écoule peu à peu. A la chute de l’eschare, et, selon son degré de profondeur et les effets produits, on répète l’application de la solution de sublimé, ou seulement on se contente de toucher la surface dénudée à l’aide d’un pinceau qui en est imbibé.
Si l’emploi de tous ces moyens ne réussit pas, il faudra donner issue au pus, et ne pas laisser le bubon s’ouvrir de lui-même. Le bistouri devra être préféré aux caustiques pour cette ouverture; et les incisions petites et multiples conviennent mieux que les incisions larges. Nous traiterons plus amplement, à l’article Adénite, quelques points de cette thérapeutique omis à dessein ici.
3° Lymphangite syphilitique.
Les vaisseaux lymphatiques qui s’étendent du chancre au bubon peuvent être affectés dans les différentes formes de chancres dont nous venons de parler, et cette lymphangite présentera trois variétés à étudier:
1° Elle peut être simplement inflammatoire et compliquer le chancre mou.
2° Elle peut, étant aussi symptomatique d’un chancre simple, être virulente : dans ce cas, le pus qu’elle sécrète est inoculable sur le sujet luimême; c’est un chancre sur le trajet des lymphatiques, et nous n’y insisterons pas.
5° Enfin, avec le chancre induré ôn observe un engorgement spécifique des vaisseaux lymphatiques auquel on ne peut pas attacher l’épithète d’inflammatoire et qui est indolent comme l’adénopathie, de ce chancre. Sorni-
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mering, Vacca Berliughieri, Ricord et Bassereau ont fait connaître cette lésion. Selon Bazin, on peut encore observer chez des malades affectés de syphilis constitutionnelle, à la face interne des membres supérieurs et inférieurs, de petits cordons lymphatiques remarquables par leur dureté. Nous ne nous occuperons ici que de la troisième sorte de lymphangite. La lymphangite symptomatique du chancre infectant ne s’observe pas seulement dans le cas de chancre des organes génitaux; on l’a encore signalée dans le cas de chancres situés dans d’autres régions, mais, les faits de lymphangite de la verge sont les plus fréquents et ils nous serviront de type pour notre description.
Ordinairement, le cordon dur que forme cet engorgement lymphatique suit le trajet de l’artère et de la veine dorsale de la verge, quelquefois les faces latérales des corps caverneux. On apprécie son volume et sa direction en le prenant entre les doigts; quelquefois il n’a que à à 5 centimètres de longueur; dans d’autres cas, on peut le suivre jusqu’à la racine du pénis. Son calibre est ordinairement variable et parsemé de renflements.
Ces cordons ne sont pas en général douloureux spontanément, ni même par la pression; beaucoup de malades même ne les avaient pas remarqués, et il faut l’examen du médecin pour attirer leur attention silices nodosités. Cette indolence fait qu’on n’a pas de notions précises ni sur leur époque d’apparition, ni sur leur mode de développement. Ils sont mobiles sous la peau, qui n’offre aucune altération; ils s’accompagnent d’adénopathies indolentes, et l’engorgement spécifique des lymphatiques est d’autant plus développé que l’adénopathie esL elle-même plus marquée. Cette circonstance fait que la valeur diagnostique de celte lésion est médiocre, puisque, dans les cas difficiles, elle n’existe pas, et qu’on ne l’observe que lorsque le diagnostic de la syphilis est évident. Sa marche est chronique, sa durée varie de un à six mois; elle se termine ordinairement par résolution. Quelquefois cependant cette lymphangite a suppuré; nous ne sachons pas qu’on ait inoculé ce pus; mais si cette inoculation eût été pratiquée, on eût sans doute obtenu les mêmes résultats que ceux donnés par l’inoculation du pus du bubon et du chancre : mêmes causes, mômes effets.
On a rarement eu l’occasion de faire l’autopsie des malades affectés de cette variété de lymphangite; mais Bassereau a pu examiner cette lésion sur un malade qui avait succombé à une maladie intercurrente. 11 a pu constater que l’artère et la veine dorsale du pénis étaient dans un état de parfaite intégrité, et que le canal fisluleux (la lymphangite avait suppuré) n’était qu’un vaisseau lymphatique hypertrophié, à parois dures et épaissies, diminuant de volume vers son extrémité pubienne, cl allant se perdre dans les ganglions inguinaux droits, tandis que son autre extrémité se terminait dans le tissu qu’avait occupé l’induration du chancre.
Le diagnostic de la lymphangite syphilitique ne présente pas ordinairement de difficultés; on ne pourrait prendre le cordon auquel elle donne lieu pour l’artère et la veine dorsales de la verge. La seule erreur
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consisterait à confondre la lymphangite aiguë avec la lymphangite syphilitique; niais en étudiant la cause qui a donné lieu à la lésion des vaisseaux lymphatiques, aux symptômes aigus dans un cas, indolents dans l’autre, on arriverait facilement à un diagnostic vrai. L’inoculation pourrait toujours faire distinguer une lymphangite suppurée syphilitique d’une lymphangite symptomatique du chancre simple.
Le pronostic est grave, parce que cette affection est l’indice d’une maladie constitutionnelle; mais comme symptôme local, la lymphangite n’oflre pas de danger, elle ne cause aucune gène; le malade s’en aperçoit a peine, et elle se termine ordinairement par résolution.
Si la maladie se terminait par suppuration, elle pourrait être suivie d’une fistule d’une durée fort longue, et le pronostic deviendrait ainsi plus sérieux.
Le traitement de la lymphangite syphilitique rentre dans le traitement de la syphilis constitutionnelle.
•t° Végétations.
Les végétations ne sont pas pour nous un accident syphilitique, et nous ne devrions peut-être pas en parler ici. Mais comme elles peuvent prendre naissance sur la cicatrice du chancre induré, et fournir alors une sécrétion de nature contagieuse, nous allons en dire quelques mots. Ce sont des productions épigéniques, ordinairement très vasculaires, à base sessile ou pédiculée, et dont la surface présente des sillons qui les divisent en lobes. L’aspect particulier qu’elles présentent les a fait désigner sous les noms de poireaux, de fies, de choux-fleurs.
Les végétations se montrent sur tous les points du corps; mais c’est surtout aux organes génitaux sur le gland, à la face interne du prépuce, à l’ouverture du canal utéro-vulvaire qu’on les voit le plus fréquemment. Ce siège de prédilection les a fait considérer pendant longtemps comme des manifestations syphilitiques. Mais une observation plus attentive a montré que la syphilis n’était pas la seule maladie qui donnât naissance aux végétations, et que ces productions se développaient toutes les fois qu’il y avait une cause irritante quelconque : le pus des blennorrhagies, comme celui des plaques muqueuses. Les sécrétions muqueuses des femmes enceintes sont des causes aujourd’hui bien connues de végétations, et Thibierge a écrit sur ce fait un travail très intéressant (1).
Bazin a émis sur la nature des végétations une opinion qui mérite d’ôtre signalée : ce savant médecin considère les végétations comme le résultat de l’action locale du pus syphilitique; ce n’est pas pour lui l’expression d’une maladie générale, c’est seulement un effet local du pus virulent; mais ce pus est nécessaire pour la production des végétations. Bazin a sans doute raison de faire des végétations une affection locale; mais pourquoi faire intervenir pour son explication le pus syphilitique? Le fait de végétations observées chez des malades n’ayant pas été exposés
(1) Archives de médecine, mai 1856.
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n cette sécrétion virulente renverse absolument cette manière de voir.
Diday, qui adopte sur l’essence des végétations une opinion à peu près semblable à la nôtre, cherche en outre à établir que les végétations sont par leur nature semblables aux verrues, et que les malades affectés de végétations ont eu ordinairement des verrues. Il cite à l’appui de son opinion une statistique dans laquelle sur 79 personnes affectées de végétations, à 7 disaient avoir eu des verrues, et 32 ne les avaient pas remarquées. Mais pour donner à l’opinion de Diday toute sa valeur, il faudrait que l’ingénieux syphilographe lyonnais fit une contre-statistique. Si l’on prenait 79 personnes n’ayant jamais eu de végétation'?, il est probable que sur ces 79 personnes à 7 au moins auraient eu des verrues !
La non-spécificité primitive des végétations ne nous permettrapas de nous étendre sur leur histoire, qui est d’ailleurs peu compliquée. Un seul cas présente^ point de vue du diagnostic, des difficultés sérieuses : c’est lorsque, dans le cas de phimosis, des végétations se développent entre le gland et le prépuce. Il peut arriver alors que par suite d’hémorrhagies répétées et de matières sécrétées par les végétations, les parties malades prennent l’aspect du cancroïde de la verge et cette erreur de diagnostic a quelque- | fois coûté aux malades la perte d’un organe important. Nous reviendrons sur ce diagnostic en traitant du cancer du pénis ; nous voulions seu'ement indiquer ici l’erreur dans laquelle quelques chirurgiens sont tombés. Les formes différentes que les végétations peuvent présenter leur ont fait donner les noms bizarres que nous avons déjà indiqués. Quand elles sont 1 volumineuses, et qu’elles existent chez des malades malpropres, dans des régions déjà humides, les liquides qu’elles sécrètent prennent une odeur repoussante, caractéristique. Abandonnées à elles-mêmes, elles i augmentent ordinairement de volume ; cependant chez les femmes enceintes elles diminuent, et tombent même quelquefois complètement après l’accouchement. Leur pronostic est d’une manière générale peu sérieux; mais le siège de la végétation pourrait être, dans certains cas, une complication grave. Il suffit de citer l’exemple des végétations du larynx.
Le traitement des végétations est bien simple. Il suffit de les couper ; mais, dans certains cas, cette opération sera assez laborieuse. On a vu des végétations faire corps avec le gland, que l’on était obligé pour ainsi dire de sculpter. Dans le cas de phimosis, on commencerait par élargir la voie en incisant le prépuce.
L’opération faite, il sera bon de toucher la plaie avec du perchlorure de fer ; ce moyen est un peu douloureux, mais il paraît prévenir les récidives. Chez les sujets pusillanimes qui craignent l’excision, je conseille d’employer une poudre d’alun et de sabine pour panser chaque jour les végétations. Quand elles sont en petit nombre, elles se dessèchent peu à peu et finissent par tomber. On a aussi employé la cautérisation avec le nitrate acide de mercure, l’acide nitrique, et dans ces derniers temps on a beaucoup préconisé l’acide chromiquc. Il suffit, en effet, de toucher la végétation avec un pinceau imbibé de cet acide en solution cou-
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centrée, et le lendemain ou le surlendemain la végétation tombe desséchée. Si les végétations sont trop volumineuses, il ne faudra en cautériser qu’une partie; car l’absorption de l’acide chromique en trop grande quantité donne lieu à des accidents très sérieux.
Le traitement local est suffisant, et nous ne conseillons aucune médication générale, à moins qu’il n’y ait d’autres complications franchement syphilitiques.
Accidents généraux constitutionnels
Le groupe d’accidents que nous allons décrire maintenant témoigne de l’infection générale de l’économie par le virus syphilitique : la syphilis est devenue constitutionnelle. Toutes les parties du corps, tous les tissus peuvent donc, à un moment donné, devenir le siège d’une de ces manifesta- | tions multiples de la vérole; mais on a remarqué que, parmi ces accidents, les uns se montraient avant les autres, et de là on a été conduit à admettre des accidents secondaires et des accidents tertiaires. Cette division a une valeur réelle au point de vue du diagnostic et de la thérapeutique; mais quand il s’agit de faire une description des symptômes de la syphilis, il nous paraît plus utile de ne pas nous renfermer dans les limites étroites ' de cette classification, et d’énumérer les manifestations syphilitiques dans i les différents systèmes anatomiques, en suivant toutefois le mieux possible, l’époque d’apparition des phénomènes morbides.
Avant de décrire successivement ces manifestations multiples de la syphilis, nous allons faire connaître brièvement ce qu’on entend par accidents secondaires et accidents tertiaires.
Le chancre infectant est suivi d’une manière générale, six semaines ou deux mois environ après son apparition, des divers symptômes que l’on a nommés accidents secondaires de la syphilis. Ces symptômes sont, pour ne parler que des plus importants, quelques phénomènes généraux, auxquels on a donné le nom de fièvre syphilitique , certaines manifestations du côté de la peau, des membranes muqueuses, des ganglions lymphatiques, de l’iris, etc.
D’après Hunter et Ricord, la syphilis constitutionnelle se présente sous la forme d’une maladie qui, s’avançant dans sa marche progressive de la périphérie au centre du corps, attaque d’abord les membranes tégumentaires dans sa première période, et finit par envahir les tissus fibreux et les os dans la seconde. Bassereau comprend la syphilis un peu différemment, et sa manière de voir nous paraît plus conforme à l’observation des faits. Dans l’opinion de ce syphilographe distingué, la syphilis, en se généralisant, attaque indifféremment les membranes tégumentaires ou le tissu osseux, mais elle affecte d’abord superficiellement ces tissus, et n’envahit qu’ultérieurement leurs couches profondes. On s’explique ainsi bien mieux les céphalalgies qui se montrent au début de la période secondaire, et cette évolution progressive de la syphilis qui
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K mesure que la syphilis se perpétue dans l'économie, e le produit donc des manifestations de plus en plus profondes dans les divers tissus. C sont elles qu'on distingue sous le nom A’accidents tertiaires. Ces accidents sont des phénomènes ultimes de la maladie, mais assez souvent i a ne se manifestent point, et la syphilis ne dépasse pas la période des c cidents secondaires ; un traitement régulier peut aussi s opposer a Un successive de ces phénomènes. Les accidents tertiaires ne se montrent guère avant le sixième mois qui suit l’accident primitif mais les voit aussi apparaître ii une époque très éloignée du début de la cercle c'est-à-dire au bout de vingt années et plus. J ai vu en 18fta, dans le service de Ricord, un malade atteint d'accidents tertiaires (gommes slippurées à l'avant-bras), et chez lequel l’accident primitif s était montre
le lendemain de la bataille d’Eylau (1807).
Les accidents tertiaires peuvent se manifester sur la peau, et nous décrirons ces formes tardives avec les syphilides, mais ils s’observent surtout dans le tissu cellulaire sous-cutané, les muscles, les os, les viscères.
Le caractère principal de ces lésions, c est le dépôt dans les tissus d’une matière plastique qui passe au ramollissement et a la fonte puiu-
lente.
1“ Prodromes de la syphilis constitutionnelle.
Quelques semaines après l’apparition du chancre, on observe certains symptômes qui tantôt coïncident avec les syphilides, tantôt précèdent ces manifestations cutanées. Ces phénomènes prodromiques consistent en une certaine altération des traits, une courbature assez prononcée et un malaise général. Les yeux paraissent fatigués; les malades sont très faibles; ils ont des vertiges, des éblouissements, des accès fébriles à cachet intermittent, accès qui se montrent tantôt le soir, tantôt la nuit, et qui s’annoncent le plus souvent par de la chaleur et de la sueur sans frisson initial. Des céphalalgies nocturnes très intenses accompagnent ces accès fébriles. Leur siège principal est au-dessus des orbites, mais elles s’expriment aussi sur tous les points de la tête; parfois toute la peau du crâne esthyperesthésiée.Ces céphalées se déplacent très facilement, mais résistent au sulfate de quinine. Les douleurs ne siègent pas seulement à la tête, elles occupent aussi les articulations. Ce sont les grandes jointures, celles des épaules, des coudes, des genoux, qui paraissent prises de préférence; on observe aussi des douleurs musculaires crampoïdes. Ces douleurs
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pci i-articulaires et musculaires sont fugaces, nocturnes, non exagérées par la pression comme celles qui tiennent à une exostose; elles disparaissent quelquefois très rapidement sans cause connue, et, à l’inverse des douleurs dues à quelque état inflammatoire, elles s’éteignent par les mouvements. Enfin le traitement spécifique les efface rapidement.
En même temps il y a des troubles du côté de l’estomac, des douleurs gastralgiques, de l’inappétence ; souvent les malades accusent des battements de cœur, et l’intensité de ces troubles cardiaques paraît en rapport avec un bruit de souffle dans les vaisseaux du cou. lticord, qui a fait souvent analyser par Grassi le sang des syphilitiques à cette période, a noté la diminution du chiffre des globules et une augmentation dans la proportion de l’albumine (1).
A quelle époque de l’évolution syphilitique observe-t-on ces symptômes? Déjà nous avons dit que tantôt ils précédaient la roséole, tantôt coexistaient avec elle. Nous ferons connaître, en traitant de cette syphilide, la statistique de Bassereau, qui fixe le moment de son apparition par rapport a 1 époque de la contagion, et nous nous bornerons maintenant à constater que ce médecin, dans 107 observations, a trouvé une moyenne de trente jours pour l’époque d’apparition des prodromes. Diday a aussi étudié ce point important ; il ne prend plus comme limites, d’un côté l’époque de la contagion, de l’autre l 'apparition, delà roséole; mais il part du jour où le malade s’est aperçu pour la première fois de l’existence de chancres, et son autre limite consiste dans l’apparition ou de la roséole, ou de la fièvre syphilitique, ou de l’engorgement cervical postérieur, ou de tout autre symptôme syphilitique. Sa statistique porte sur 52 cas, colligés en vingt mois; or sur 38 de ces cas, soit près des ù/5c’ des cas, le premier signe de l’infection générale s’est manifesté du trente-cinquième au cinquantième jour. En moyenne, la roséole a éclaté quarante-six jours après le débul du chancre.
La statistique résout ainsi approximativement la question de {'incubation de la syphilis secondaire.
2° Syphilides.
Historique. — Les affections cutanées de nature syphilitique se sont montrées, comme nous l’avons déjà établi, avant l’apparition de ce qu’on a appelé la grande épidémie du xve siècle. Elles avaient été confondues avec d’autres maladies dans la description si confuse que les anciens ont donnée des mentagres et de la lèpre.
A partir du xve siècle, on retrouve, éparses dans les différents écrivains, des relations complètes des affections cutanées syphilitiques. Nicolas Massa, Fracaslor, Grunbeck, Pierre Pinctor, en ont fait un tableau dont certains détails sont tellement saisissants, qu’on peut les citer encore
(1) Ricord, Leçons sur le chancre , 2B édition, 1860, p. 185.
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■ aujourd’hui. Ainsi Nicola Massa, on parle comme de: « Pustulæ cum 1,) quadam durilie... cl malo colore in capite totQ vol fronte, circa origi- || » nom capillorum. » JeanManardi décrit ccs éruptions serpigineuses qui K guéries sur un point, s’étendent sur un autre : « Etubi cicalricem cond » traxisse videntur, alio vol eodem loco rumpentia, medieos, multôque fl| i) magis patientes ipsos eludunt. » Musa Brasavole remarque leur colora- | tion : « Pustulæ extranci coloris. » Et Aloysius Lobera ajoute : « Adest î » et tristis color in capite et fronte. » Fallope cherche à caractériser cette j coloration, qu’il compare à celle du jambon : « Color non potest expli- » cari; non enim est ruber, non albus, non pallidus... Secate per trans- » versam pernam, talis est color pustularum sine cortice. »
ICe soin qu’avaient mis ces auteurs à décrire les affections de la peau dues à la vérole, fit croire à quelques médecins que cette maladie s’était manifestée primitivement sur la peau. Cette opinion fut soutenue par Alibert, dans sa Monographie des dermatoses (tome II, page 3A2). Il s’appuyait sur ce que ces affections de la peau constituaient le type le plus saillant de l’épidémie du xve siècle. Sans doute, comme le fait remarquer Gibert, qui a combattu cette opinion dans un mémoire inséré dans le tome X des Mémoires de l'Académie de médecine , les symptômes cutanés paraissent les traits les plus saillants de la description de cette épidémie. Mais sommes-nous fixés sur la nature de cette épidémie? Loin de là, assurément.
Pour détruire l’assertion d’Alibert, il suffit de rappeler les passages déjà cités des auteurs anciens où l’on parle des ulcères des parties génitales suivis d’accidents constitutionnels. Nous citerons encore quelques auteurs qui nous apprennent que la syphilis commençait au xve siècle comme aujourd’hui par un accident local. Alex. Benedetti (de Vérone), en 1 ù 9 7 , disait : « Les parties génitales des femmes ont commencé à être misérablement infestées du mal français.» Et Jérôme Fracastor ajoutait: «II vient à la plupart des malades des chancres aux parties honteuses. » Gaspard Torella a même décrit le mal français sous le nom de pudendagra. Enfin Jacques de Catanée écrivit, en 1505, qu’on avait donné ce nom de pudendagra au mal français, parce qu’il commence aux parties génitales infectées dans le coït exercé avec une femme impure.
Les plus importants travaux à consulter sur les syphilides, en dehors des traités généraux de Rayer, Cazenave et Schedel, Simon sur les affections de la peau, sont les suivants :
Ai, bers, tieber die Erkenntniss und Cur d. syph. Hautkrankheilen. [Sur le diagnostic et le traitement des syphilides.] Bonn, 1 832. — Humbert, Manuel pratique des maladies de la peau appelées syphilides , d'après les leçons de M. Bietl. Paris, 1833. — Martins, Mémoire sur les causes générales des syphilides. Paris, 1 838. — Gibert, Mémoire sur les syphilides ( Revue médicale, avril 1841). — Legendre, Nouvelles recherches sur les syphilides (thèse de Paris, 1841). — Cazenave, Traité des syphilides. Paris, 1 843. — Bassereau, Traité des affections delà peau symptomatiques de la syphilis. Paris, 1852. — Bazin, Leçons théoriques cl cliniques
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i vision. — La dénomination do syphilides a élé créée par Alibertjusqu a lui on désignait sous le nom de pustules toutes ces affections 4 cutanées de nature spécifique.
Les Premières divisions des syphilides furent établies par Gaspard
orella (1498) : « Species pudendagræ sunt plures, nam alia est sicca, J » alla est liumida.» Il subdivise ensuite ces éruptions sèches et humides en trois groupes : «Sicca est triplex; humida etiam est triplex.» Antoine Be- ■ nniem (1507) admit cinq variétés de ces affections, et Loniceno, prenant pour base de classification les idées humorales de son époque, donna aux diverses formes de pustules les noms de bilieuses, mélancoliques, phlegmasiques, sanguines.
Tous ces auteurs confondaient avec les éruptions syphilitiques un grand nombre d’affections cutanées étrangères à la vérole. Ainsi on décrivait une dartre et une teigne syphilitiques. Cette dernière ne pouvait guérir que par l’arrachement des cheveux.
Plenck (1783) admit dix espèces syphilitiques : 1° gulta rosacea vel maculæ syphiliticæ, 2° scabics vcnerea, 3° herpes syphililicus, 4" tinea veneiea, 5° mentagra venerea, 6° impétigo venerea, 7° verrucæ venereæ,
8° condylomata venerea, 9° aphthæ venereæ, KL rhagades venereæ.
Cullerier 1 ancien publia en 1820, dans le Dictionnaire des sciences médicales; en collaboration avec Bard, un article sur les pustules vénériennes, qu il divisa en onze classes : ortiées, miliaires, galeuses, lenticulaires, mensées, muqueuses, séreuses, squameuses, croûteuses, ulcérées, végétatives.
Alibert (1) créa le nom de syphilide. La création de ce mot eut un double avantage : il constitua dans la pathologie cutanée une famille des plus naturelles, et enleva au mot' pustules la signification erronée qu’on lui donnait; mais la classification qu’Alihert proposa pour ces éruptions syphilitiques fut loin d’être aussi heureuse que la dénomination qu’il avait imaginée.
Il divisait les syphilides en trois branches : pustulantes, végétantes, ulcérantes.
Les syphilides pustulantes renfermaient douze variétés : squameuse, crustacée, pemphigoïde, lenticulaire, en grappe, merisée, miliaire, ortiée, serpigineuse, scabioïde, varioloïde, tuberculeuse.
Les syphilides végétantes comprenaient six variétés : framboisée, en choux-fleurs, en crêtes, en poireaux, en verrues, en condylomes.
Les syphilides ulcérantes n’avaient que trois variétés : serpigineuse, en profondeur, en pente.
(1) Nosologie naturelle, etc. Paris, isas.
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Toutes les classifications que nous venons de passer en revue sont pas-
Î, süjIcs du môme reproche : les divisions et subdivisions sont trop nombreuses. En outre, les notions trop vagues que l’on avait de la maladie syphilitique firent ranger dans ce groupe morbide des affections qui 1 Savaient rien de spécifique. C’est ainsi que Cullerier comprenait dans ses j pustules ortiées l’urticaire; sa gale syphilitique n’était autre chose qu’une j éruption syphilitique compliquée de gale. Lagneau avait fait de la teigne | une manifestation spécifique; on avait aussi rangé dans le type syphi- .i litique des affections purement darlreuses. Enfin la même confusion se : retrouve dans Alibert. Il appartenait à Biett d’apporter l’ordre et la netteté dans ce groupe si important de la pathologie cutanée. Appliquant . à la syphilis le système de Willan et de Batemann, il créa six classes de syphilides : exanthématique, vésiculeuse, pustuleuse, tuberculeuse,
Les idées fécondes de Biett ont été développées par ses élèves, qui sont
arrivés ainsi à donner au diagnostic des syphilides une très grande précision. Nous citerons surtout ici les travaux de Cazenave, Gibert, Rayer, Humbert, Legendre, Marlins, Hardy, Bassereau. Ce dernier a publié sur les syphilides un ouvrage très important, que nous avons indiqué et que nous aurons souvent l’occasion de citer. C’est dans ce travail riche d’observations inédites que Bassereau établit la doctrine de la dualité chancreuse, et, par des statistiques d’une très grande valeur, précisa l’époque d’apparition des diverses syphilides et les accidents auxquels elles succédaient. Il admet, avec les auteurs que nous venons de citer, la classification de Biett, en lui faisant subir quelques modifications qui n’en altèrent en rien la nature.
Ricord avait déjà depuis longtemps, dans ses leçons et dans ses publications, insisté sur l’importance qu’il y aurait à tenir compte de l’évolution de la maladie dans la classification des éruptions spécifiques, et il distinguait les syphilides en éruptions précoces et éruptions tardives. Bazin, revenant sur cette idée et s’appuyant aussi sur la méthode de Biett, proposa une classification qui, tenant également compte de ces deux données précieuses, repose sur l’évolution de la maladie et la nature des lésions élémentaires. Il admet deux grandes classes de syphilides : les syphilides résolutives et les syphilides ulcéreuses.
Les éruptions résolutives sont exanthématiques ou circonscrites.
Les syphilides exanthématiques sont : érythémateuses, papuleuses, pustuleuses, vésiculeuses.
Les syphilides circonscrites se divisent en tuberculeuses, pustulo-crustacées, papulo-vésiculeuses.
Les syphilides ulcéreuses sont : puro-vésiculeuses , tuberculo-ulcéreuses, gommeuses.
Toutes ces divisions se subdivisent encore en un assez grand nombre de variétés.
Cette classification aurait de grands avantages si elle n’était pas aussi
papuleuse, squameuse.
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compliquée ; elle a eu outre le tort de créer des dénominations nouvelles pour les substituer a des noms acceptés jusque-là.
Il est encore une autre classification sur laquelle nous devons dire quelques mots. Cazenave a divisé les syphilides en primitives et consécutives • mais les syphilides primitives répondent pour lui à une syphilis d’emblée: ce sont des manifestations cutanées qui ne seraient précédées d’aucun accident local ; les syphilides consécutives ont toujours pour antécédent r C,hanCre’ U"e ou un bubon. Nous „'avonS pas *2
cc due que nous n acceptons pas cette division, car nous n’admettons pas de syphilis sans chancre.
claÏeT dmSer°nS’ d aprèS leS principes de WiPan> les syphilides en huit
1° Erythémateuse,
2° Papuleuse ,
3° Vésiculeuse, ha Bulleuse ,
5° Pustuleuse,
6° Maculeuse,
7° Squameuse ,
8° Tuberculeuse.
Mais nous étudierons à part les plaques muqueuses, dont les auteurs apprécient différemment la nature de la lésion élémentaire ; les uns, voyant dans cet accident une papule ou une pustule, d’autres les rangeant parmi les tubercules.
Symptomatologie. — Avant de décrire les diverses variétés de sypbi- 1 ides, nous devons faire connaître quelques caractères généraux qui appartiennent, a toutes les espèces de ce groupe, et qui sont le cachet du type syphilitique. Ces caractères se tirent de la couleur, de V absence de prurit, de la disposition en groupes arrondis, etc.
Cette coloration, sur laquelle Fallope avait insisté, que Swediaur appelait cuivrée, n est pas aussi fréquente qu’on l’a dit, et son importance a été exagérée. On ne la retrouve qu’à la dernière période des syphilides exanthématiques ; elle se montre surtout dans les variétés papuleuses et tuberculeuses.
L absence du prurit est d’une grande valeur pour le diagnostic de ces éruptions. Sur dix-sept malades observés par Legendre, un seul accusa une démangeaison assez vive; les syphilides du cuir chevelu font exception et sont ordinairement prurigineuses. La dissémination de l'éruption est un signe qui se rencontre dans les syphilides précoces, et la disposition en groupes arrondis, en cercles ou demi-cercles, s’observe surtout dans le cas d’éruptions tardives. La polymorphie des diverses éruptions précoces a aussi une grande importance.
Liett insistait beaucoup sur l 'aspect des squames qui 11e recouvrent pas complètement la papule syphilitique, et sur le liséré épidermique qui la circonscrit.
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Les cicatrices blanches, déprimées, précédées de maculalures livides, disséminées sur le corps, indiquent des accidents de transition : ces cicatrices en groupes arrondis sont les restes d’éruptions tardives. Bassereau a aussi signalé de petites cicatrices qui servent de bordure à de grandes plaques cicatricielles, et qui, dans certains cas, ont permis de croire à une syphilis plutôt qu’aux vestiges d’une brûlure.
Si nous indiquons encore la chronicité des éruptions, le traitement mercuriel, pierre de touche de leur nature, nous aurons épuisé tous les caractères généraux que l’on a donnés comme spécifiques de ces éruptions. Chacun isolément n’a pas une valeur absolue; mais, réunis, ils permettent dans la plupart des cas d’affirmer la syphilis. Ajoutons que ces éruptions sont souvent accompagnées d’autres accidents spécifiques. On observe les traces de l’ulcère primitif avec son adénopathie; un engorgement cervical postérieur; l’alopécie, des plaques muqueuses, des céphalées nocturnes ; des douleurs rhumatoïdes dans les épaules, les coudes et les genoux; et plus tard des exostoses, des dépôts plastiques dans la tunique albuginée; etc., etc.
En outre, toutes les éruptions syphilitiques ont un ensemble propre, un cachet spécial qui permettent à un observateur instruit de diagnostiquer cette maladie. Déjà Fernel avait fait cette remarque. « Omnium » harum pustularum et ulcerum ab aliis simplicibus dislinctio, vix plane » et ad unguem litteris explicari potest; oculorum intuitu et frequenti » aspectione cognoscenda. »
a. Syphiiide érythémateuse. — Cette classe correspond aux pustules ortiées ou formiculaires de Trappe et Lagneau, Cullerier etAlibert, à la roséole de Biett. 11 y a plusieurs variétés d’érythème syphilitique. Cazenave admet la roséole et l’érythème papuleux; Bassereau, l’érythème maculeux et 1 érythème papuleux; Bazin, la roséole maculeuse, granuleuse, squameuse, papuleuse.
Cet exanthème ne manque presque jamais; et si l’on n’en retrouve pas toujours les traces, c’est que, ne réveillant aucune sensation désagréable, il peut naître et parcourir toutes ses périodes, sans que le malade et le médecin s’en soient aperçus; souvent, en elfet, il faut une circonstance foi tuile pour le constater. Le malade s’en apercevra par hasard, en sortant d’un bain, ou bien parce que son attention sera attirée par un autre accident, comme l’angine ou la céphalée.
Les deux variétés que nous admettrons, V érythème maculeux et V érythème papuleux , peuvent être isolées; d’autres fois on les rencontre sur la même personne : on voit sur l’abdomen et sur le tronc de la roséole papuleuse, tandis qu’aux membres on observe seulement des macules.
L 'érythème maculeux est caractérisé par des taches sans saillie, de couleur rose ou rouge pâle, disparaissant complètement, par la pression des doigts. L’érythème papuleux est constitué par des taches le plus souvent
dun rouge vif, quelquefois d’un rouge foncé, cuivré, qui forment des saillies manifestes.
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L’éruplion se développe le plus souvent avec lenteur; elle apparaît d’abord sur le ventre, les flancs, les parties latérales ou inférieures du thorax,: et débute par de petits points rouges plus vasculaires que les partiesvoisines. Ces points, en se réunissant, constituent les taches de roséole. La région antérieure de l’aisselle, les épaules, le dos et les lombes sont encore pour la roséole des lieux d’élection. On l’observe beaucoup plus rarement sur la face, le cuir chevelu, la nuque; dans ces points, on : trouve ordinairement d’autres éruptions. La nuque et la racine des cheveux sont souvent le siège, dans ce cas, de papules cuivrées dont la présence sur le front répond à une des variétés de ce qu’on a appelé la corona Veneris. Le sillon naso-labial est aussi le siège de papules rosées surmontées de quelques croûtes.
La couleur de l’érythème est très variable; elle est rarement cuivrée, comme on l’a dit à tort. Des taches à différents degrés de développement donnent lieu aune autre teinte que J.-L. Petit a caractérisée du nom de peau fruitée. Quand la roséole disparaît, elle laisse des macules que Gibert a regardées comme plus caractéristiques que la teinte de la roséole ellemême. En effet, cette éruption offre des nuances très diverses; elle a quelquefois toute la vivacité d’une affection aiguë; dans d’autres cas elle est d’une grande pâleur.
Les taches de l’érythème ont dans certains cas une disposition déterminée en cercle , en demi-cercle , en corymbe ; dans d’autres circonstances, la forme générale qu’affecte l’éruption est aussi irrégulière que le contour de chaque tache.
Mais il est rare qu’un malade affecté d’érythème syphilitique présente ce seul symptôme, et Bassereau a donné sur ce point comme sur beaucoup d’autres, concernant l’histoire des syphilides, une statistique d’un très grand intérêt. Ainsi il a observé que sur 153 malades affectés de roséole, 106 avaient des éruptions croûteuses du cuir chevelu. Outre ces éruptions croûteuses, on observait, comme nous l’avons déjà dit, au cuir chevelu, sur le front, à la racine des cheveux, des papules cuivrées; aux pieds et aux mains des papules avec desquamation de l’épiderme. Mais de toutes les éruptions qui se mélangeaient à l’érythème, les plus
fréquentes étaient les plaques muqueuses, qu’il a observées 88 fois sur 192 malades atteints d’érythème. Sur ce nombre de malades affectés de roséole, 32 avaient une rougeur vive de l’isthme du gosier avec gonllement et douleur.
L’érythème syphilitique s’accompagne ordinairement d’engorgement ganglionnaire des parties latérales du cou et d alopécie. Les individus atteints de cette éruption éprouvent en même temps du malaise, une grande faiblesse, de la céphalalgie, des douleurs articulaires, des vertiges, des éblouissements, des accès fébriles, des sueurs nocturnes. Ces divers symptômes ont ordinairement précédé de quelques jours l’apparition de l’érythème.
Sa durée varie de six semaines a cinq mois, si 1 on n a lait aucun liai-
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itl tement mercuriel. La terminaison a lieu le plus ordinairement par résolu lution; on a vu cette éruption disparaître par délitescence dans quelques cas, à la suite d’une forte saignée, par exemple, ilq Le diagnostic se tire moins des caractères de l’éruption que des antécédents et des signes concomitants. A l’aide de tous ces symptômes, il présente rarement de la difficulté. Il est cependant un point sur lequel nous devons insister : nous voulons parler de la roséole que produit l'absorption du copahu. La confusion de ces deux éruptions a fait propager des points de doctrine erronés, car beaucoup de malades affectés de blen- , norrhagie, traitée par le copahu, ont eu des roséoles qu’on a mis sur le i compte de la syphilis. Voici à l’aide de quels signes on pourra établir le diagnostic différentiel.
La roséole copahique se développe sous l’inlluence des balsamiques à : toutes les époques de la durée des blennorrhagies ; elle débute souvent r autour des poignets, aux jarrets, sur les malléoles, et se limite quelque- : fois même à ces régions, par lesquelles ne débute jamais l’érythème syphi- ,• litique. En outre, c’est une affection essentiellement aiguë; elle s’accomi pagne d’un prurit assez vif, et parcourt ses périodes dans l’espace d’un ou . deux septénaires sans le secours d’aucune médication, et en supprimant simplement le copahu. Enfin cet érythème n’est jamais suivi des autres accidents que nous avons vus former le cortège de la roséole syphilitique.
Les récidives de la roséole ne sont pas rares ; elles se manifestent ordi- I nairement de trois à six mois, après la disparition du premier érythème.
Nous avons dit, en parlant des svphilides d’une manière générale, qu’il i n’y avait pas d’éruptions primitives, que toutes étaient consécutives à un . accident primitif. Mais quel est cet accident? Sur 198 sujets affectés de roséole, Bassereau a vu que 170 fois il y avait existence d’un chancre ou trace évidente de cet ulcère, et sur les 28 autres où il n’a pas trouvé de | vestige d’accident primitif, 15 déclaraient avoir eu un chancre, 13 seule- I ment disaient n’avoir été affectés que de blennorrhagie ou affirmaient I n’avoir rien remarqué. Sur les 170 chancres, 157 étaient très manifestet ment indurés; 13 seulement avaient une induration douteuse.
Si maintenant on considère la forme de ces chancres, on verra qu’il y i avait : érosions chancreuses, 146 fois; ulcérations à bords taillés à pic , attaquant toute l’épaisseur de la membrane qui en était le siège, 14 ; ulcéra-
Îtions phagédéniques circonscrites, 10; chancres à fond pultacé, creusant les tissus un peu au delà de la membrane tégumen taire, 10.
Bassereau a également noté l’époque d’apparition de l’érythème par rapport à la contagion : chez les malades qui n’avaient, pas subi de traitement mercuriel, cette éruption a paru en moyenne du trentième au soixantième jour, et du soixantième au quatre-vingt-dixième chez ceux qui avaient fait un traitement général.
b. Syphiihic papuiruse. — La syphilide papuleuse est caractérisée par des saillies de dimension variable, sèches, pleines, circulaires et se terminant par résolution.
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Ce genre correspond aux pustules miliaires, lenticulaires, merisées de Cullcrier l’ancien et d’Alibert. Cette forme d’éruption est la plus fréquente pour Martins, mais Bassereau la considère comme plus rare que la roséole
Il y a plusieurs variétés de syphilides papuleuses; quelques auteurs en ont admis deux espèces, Bazin et Hardy, par exemple, qui distinguent ces papules, l’un en papules lenticulaires et papules plates, l’autre en pa- , pules lenticulaires et papules miliaires. Bassereau en fait trois variétés : i la syphilide papuleuse à forme lenticulaire, à papules coniques et à papules miliaires. La première forme est la plus fréquente, et la dernière J la plus rare.
Le s papules lenticulaires ont le diamètre approximatif d’une graine de lentille; les papules coniques ont une base plus étroite que les papules. < lenticulaires et sont plus hautes que larges. Cette variété n’est autre chose que la syphilide papuleuse miliaire de Hardy, ce dernier considérant la syphilide miliaire de Bassereau comme une syphilide pustuleuse, t Enfin les papules miliaires ont, comme leur nom l’indique, le volume i d un giain de millet, elles se développent le plus souvent par groupes, t
Les sièges d’élection de la syphilide papuleuse sont : le ventre, les flancs, t le dos, les lombes ; puis le front, les organes génitaux, les membres supé- t rieurs et inférieurs.
Le début de cette syphilide est ordinairement lent et graduel; souvent les papules ressemblent, lorsqu’elles commencent à poindre, aux taches i typhoïdes; et, comme alors les malades peuvent présenter des phéno- i mènes généraux, de la lièvre, de la céphalée , on pourrait commettre ■ < des erreurs de diagnostic, si l’on ne tenait compte que de ces seuls sym- , ptômes. L’éruption se généralise bientôt, mais on ne voit pas ces papules . , avec la même constance sur tous les points du corps. Nous avons déjà signalé les papules cuivrées de la nuque et du front, si caractéristiques de la syphilis. Dans d’autres points, tout en se développant, elles changent assez vite de caractère, et si on les voyait alors, on pourrait les ranger dans une autre classe. C’est ainsi que les papules des pieds et des mains offrent bientôt une desquamation qui pourrait les faire prendre pour ce qu’on a appelé la syphilide squameuse ou cornée , le psoriasis palmaire ou plantaire. Cette évolution de la syphilide papuleuse dans ces régions a même fait admettre, à certains auteurs, que la syphilide squameuse n’était qu'une I forme toujours secondaire des syphilides, et qu’alors elle devrait être écartée des types spéciaux de ces affections.
La coloration de la syphilide papuleuse est une des plus caractéristiques : la couleur cuivrée s’observe très souvent et très longtemps dans cette forme, et quand elle n’exisLe plus, elle donne lieu à des maculalures brunâtres, qui disparaissent elles-mêmes plus tard. Quelquefois, cependant, la syphilide conique laisse de petites dépressions, sans qu’on ait observé d’ulcérations pendant le cours de son existence.
L’absence de prurit et la polymorphie des éruptions, caractères que nous avons déjà rencontrés, s’observent également dans la syphilide papu-
leuse. On a vu dqs papules sur le tronc el de la roséole sur les membres. Enfin, nous ferons une simple mention des éruptions concomitantes du cuir chevelu, des plaques muqueuses aux organes génitaux et à l’anus, accidents dont on connaît l’importance au point de vue du diagnostic. L’engorgement des ganglions cervicaux, les céphalées, les douleurs rhumatoïdes, l’alopécie, la chloro-anémie, la présence ou la cicatrice d’un chancre, s’observent aussi très fréquemment avec cette syphilide.
La marche de l’éruption est chronique : elle consiste ordinaireqienl en une série de poussées successives.
Sa durée est habituellement fort longue : abandonnée à elle-même, sans traitement mercuriel, l’éruption dure de cinq à six mois, quelquefois plus; elle se termine par résolution.
Le diagnostic est facile; cependant nous répéterons que, tout en tenant compte des caractères de l’éruption, on ne doit pas négliger les symptômes concomitants et les commémoratifs. Au seul point de vue de la lésion élémentaire, on ne pourrait confondre La syphilide papuleuse qu’avec la syphilide tuberculeuse ; mais les tubercules sont plus durs et engorgent davantage les tissus ; ils affectent en outre souvent la disposition en groupes circonscrits. Quant à la confusion avec la syphilide tuberculeuse disséminée, accident également précoce, cette erreur n’aurait aucun inconvénient. Le pronostic grave, en ce qu’il annonce une maladie générale, est bénin relativement aux autres formes de la syphilis.
La syphilide papuleuse n’est pas toujours une affection immédiatement consécutive aux accidents primitifs : trois fois Bassereau a rencontré cette éruption succédant à une syphilide érythémateuse qui avait elle-même suivi de près la guérison d’un chancre. Ses récidives ne sont pas rares.
Nous allons continuer à faire connaître les statistiques de Bassereau sur l’accident qui a précédé la syphilide papuleuse, et sur l’époque d’apparition de cette forme éruptive. Ces statistiques, qu’il serait très important de continuer sur une large échelle, doivent servir de base à une histoire naturelle de la syphilis abandonnée à elle-même, en dehors de tout traitement.
Sur 50 malades, 33 présentaient, soit des chancres encore ulcérés, soit des traces de chancre; sur les 17 autres, 12 disaient avoir eu un chancre.
Sur les 33 chancres, l’induration était manifeste 23 fois, et sur ces 23 chancres indurés 15 n’étaient que des érosions chancreuses.
En prenant la moyenne des deux tableaux que cet auteur a donnés sur l’époque d’apparition de la syphilide papuleuse, on arriverait à un chiffre de six mois. C’est à ce résultat qu’est arrivé aussi Legendre. Cazenavc, dans la statistique qu’il a faite, a donné une moyenne d’un an el une fraction; etMartins, une de vingt el un mois.
c. Syphilide vésicuieuse — La syphilide vésiculeuse consiste en de petites ampoules séreuses qui se développent sous l’influence de la diathèse syphilitique. Plenck admit un herpès syphiliticus ; Trappe et Cullerier l’amcion ont décrit des pustules syphilitiques vésiculcuses, et leurs svphilid.es
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pustuleuse, miliaire et scabioïde répondent à cette variété. C’est une 1 forme rare. Les auteurs contemporains sont loin d’être d’accord sur le nombre des variétés qu’elle comprend. Basscreau en admet quatre :
La syphilide à forme de varicelle , caractérisée par des vésicules disséminées, tantôt acuminées, tantôt globuleuses et quelquefois ombiliquées remplies d’une sérosité qui se trouble rapidement. La base de chaque vésicule est entourée d’une aréole cuivrée.
La syphilide vésiculeuse à forme d'eczéma : ces vésicules d’eczéma sont tantôt transparentes, tantôt troubles et agglomérées; elles répondent, dans ce dernier cas, à l’eczéma impétiginodes.
La syphilide vésiculeuse à forme d'herpès, qui peut être phlycténoïde, et se montrer en groupes irréguliers, ou bien affecter la forme circinée.
La quatrième variété consiste en vésicules à base papuleuse.
Hardy admet les trois premières variétés ; Bazin n’accepte que la syphilide vésiculeuse varicelli forme. Pour lui, toutes les autres éruptions, décrites sous le nom de syphilide vésiculeuse, ne sont que des manifestations parasitaires, arthritiques et dartreuses. Bassereau, en effet, a été peut-être ici un peu prodigue de variétés; cependant nous ne croyons pas qu’on puisse les nier toutes : la syphilide herpètiforme existe très certainement, quoique rare. Nous en avons vu un cas très manifeste à l’hôpital Saint- Louis : un cercle d’herpès, de la dimension d’une pièce d’un franc environ, siégeait sur le front d’un malade offrant tous les symptômes de la syphilis constitutionnelle. La peau sur laquelle reposaient ces vésicules était légèrement cuivrée; il n’y avait pas de prurit; les vésicules persistèrent plusieurs jours, et l’on n’observa pas cette desquamation caractéristique de l’herpès parasitaire. Enfin, ce groupe herpétique disparut sous l’influence du traitement spécifique.
La marche de cette syphilide est chronique. Comme forme vésiculaire, : la syphilide vésiculeuse dure peu ; mais il n’en est pas de même des plaques squameuses, des papules qui survivent aux vésicules. La terminaison a lieu ordinairement par résolution; quelquefois cependant les vésicules donnent naissance à des cicatrices légères, mais ces cicatrices finissent par disparaître.
La syphilide vésiculeuse est très rarement une forme isolée, aussi peuton établir son diagnostic , et sur les éruptions accessoires et sur les autres symptômes spécifiques qui l’accompagnent. On a décrit quelquefois comme syphilide des eczémas et des herpès circinés du scrotum avec prurit intense; mais ces variétés nous paraissent rentrer, soit dans l’eczéma vulgaire, soit dans les affections parasitaires.
Le pronostic n’est pas plus grave que celui des deux formes que nous avons précédemment étudiées. Bassereau n’a jamais vu cette syphilide récidiver; il ne l’a pas vue non plus succéder à une autre : sur les douze cas qu’il a observés, elle est toujours venue après un chancre induré, se présentant sous la forme d’une simple érosion. Les plus tardives de ces
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syphilides sc sont développées à six mois, et les plus hâtives à un mois de la contagion.
d. Syphiiidc bulleuse. — On observe deux formes de syphilide bulleuse : le pemphigus et le rupia.
Le pemphigus syphilitique n’a pas été décrit depuis longtemps. Alibert l’a signalé sous le nom de syphilide pustulante pemphigoïde. P. Dubois (1), Cazenave, Depaul (2), Bassereau, en ont publié plusieurs observations. Cependant l’admission du pemphigus, comme forme syphilitique, est loin d’être acceptée par tous les auteurs. Bazin et Hardy rejettent la nature syphilitique du pemphigus des adultes, n’admettant même qu’avec beaucoup de doute le pemphigus syphilitique des nouveau-nés. Rrauss(3) etRicord ont encore été plus loin rappliquant au pemphigus des nouveaunés les conditions étiologiques du pemphigus vulgaire', qui ne survient que chez les sujets qui ont souffert de la misère, d’une mauvaise alimentation, ou de toute autre cause débilitante, ils ont fait remonter la cause de cette affection à la faiblesse de la mère, et, considérant l’utérus d’une femme malade et affaiblie comme une habitation insalubre pour l’enfant, ils pensent que le pemphigus est le résultat de ces mauvaises conditions hygiéniques. Quoi qu’il en soit de celte opinion, voici les caractères que l’on a donnés à cette forme de syphilide.
Une ou plusieurs bulles se montrent sur la paume des mains ou sur la plante des pieds, rarement ailleurs (un enfant de la Maternité avait des bulles surtout le corps, le fait est relaté dans Y Iconographie de Ricord). Ces bulles sont du volume d’une aveline, larges, aplaties, par conséquent peu distendues, assez inégalement arrondies, remplies d’un liquide séropurulent, et environnées d’une aréole violacée. Rarement ce liquide se dessèche pour former une croûte brunâtre; plus souvent la bulle crève, le liquide s’épanche, et souvent à la bulle succède une ulcération. Le pronostic est d ’une extrême gravité chez les enfants. Bassereau a fait connaître
deux cas de pemphigus des adultes, et dans les deux cas la terminaison a été heureuse.
Si l’étude du pemphigus est incomplète et de date récente, il n’en est plus de même du rupia ; on l’a décrit depuis longtemps sous le nom de pvatulœ ostracosœ, ostreosce.
Le rupia se montre presque exclusivement chez l’adulte : c’est un symptôme tardif et une forme rare. Il peut se présenter sur toutes les régions du corps, mais on l’observe en général sur les membres inférieurs ; d est caractérisé par des bulles qui peuvent se manifester encore, quoique plus rarement, sur les épaules, le dos, le front. Ces bulles sont toujours assez bien espacées. Voici comment elles se développent. La peau devient rouge et douloureuse; dans ce point, l’épiderme se soulève; la
(1) Bulletin de l’Académie de Médecine , 1851 , t. XVI.
(2) Gazette médicale , 1851, p. 472.
(3) De pemphigo neonalorum. lionnæ, 1834.
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bulle, ainsi conslituéc, devient bientôt iclioreuse ou séro-purulenle. Au bout de peu de temps, ces bulles se transforment en croûtes épaisses et brunâtres qui recouvrent des ulcères ronds et grisâtres. Ces croûtes sont inégales, rugueuses, ordinairement arrondies et entourées d’une aréole d’un rouge livide. Quand les ulcères taillés à pic qui succèdent à ces croûtes sont cicatrisés, ils laissent des maculalures livides, et plus tard des cicatrices blanches, rondes et déprimées, stigmates indélébiles de l’existence de l’éruption. La durée est très longue et la marche chronique.
Les symptômes concomitants et les antécédents auront beaucoup d’importance pour établir d’une manière précise le diagnostic. On tiendra aussi un grand compte des caractères de l’éruption, c’est-à-dire de son étendue i et de sa dissémination. Nous insistons surtout sur l’aréole cuivrée qui entoure les bulles, sur les croûtes épaisses et adhérentes qui leur succèdent; les ulcères caractéristiques sous-jacents, les maculatures livides consécutives; enfin, les cicatrices blanches déprimées. Le pronostic est grave .
Sur les six malades atteints de rupia syphilitique, que 13assereau a observés, cinq d’entre eux avaient eu pour symptômes primitifs des ; chancres phagédéniques. Parmi ces cinq malades* deux étaient atteints d’ulcères profonds du pharynx, en même temps que de rupia; un troisième portait une exostose ramollie du tibia; enfin* un autre avait un testicule de la grosseur d’un œuf de poule et d’une dureté pierreuse.
e. Syphilidc pustuleuse. — On désignait autrefois, sous le nom de pustules, toutes les éruptions syphilitiques. Le sens que nous donnons aujourd’hui à la dénomination de syphilide pustuleuse est beaucoup plus restreint, car nous ne parlerons ici que des syphilides débutant par uhe pus- i tule. Nous éliminerons même de cette classe la syphilide pustulo-c.rustacée qui débute bien par cette lésion élémentaire, mais dont les suites se rapprochent beaucoup plus du rupia, ou mieux de certaines formes de syphb lide tuberculeuse, et nous reviendrons, en traitant de cette dernière variété de syphilide* sur les ulcérations et les cicatrices qui la caractérisent.
La syphilide pustuleuse est une des plus fréquentes et des plus anciennement étudiées. Dès le commencement du xvi* siècle, on distinguait les pustules cum cortice et sine cortice, et on les désignait sous le nom de crustosæ, ostracosœ, corrosivœ, ambulativœ.
La plupart des auteurs admettent deux variétés de syphilide pustuleuse : la syphilide ccthymateuse et la syphilide acnéiforme. Bassereau décrit, en outre, une syphilide pustulo-impétigineuse, et il lui donne les caractères suivants relie est constituée au début par de petites ampoules purulentes, aplaties, ayant fréquemment une base élevée, indurée, d’un rouge cuivré. Aces ampoules succèdent des croûtes d’un jaune verdâtre ou grisâtre, qui ressemblent souvent beaucoup à celles de l’impétigo simple. Cette variété a pour siège ordinaire la face; on l’observe quelquefois sur le scrotum, le tronc et les membres. A la tête, elle se développe surtout à la racine des
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cheveux, dans les sourcils, autour des ailes du nez, aux commissures des , lèvres el au cuir chevelu.
L’acné syphilitique peut se répandre sur toutes les parties du corps, mais il elle affecte d’une manière particulière la partie postérieure du tronc, et les membres inférieurs. L’acné vulgaire a aussi pour lieu d’élection le dos; il faut donc bien préciser les caractères de l’acné syphilitique pour en s, établir le diagnostic. Gazenave a très bien décrit cette variété de syphi-
!lide : c’est la même à laquelle on donne encore le nom de syphilide pustuleuse lenticulaire. De petites saillies discrètes, isolées, de la largeur d’une petite lentille, la caractérisent. Ces saillies, répandues inégalement sur divers points, sont d’une couleur cuivrée bien prononcée; elles suppu- ! rent incomplètement et se terminent par une cicatrice d’une étendue beaucoup moindre que celle du bouton auquel elles succèdent. C’est surtout .aux membres que ces pustules sont caractéristiques : elles sont aplaties, surtout à la base, qui est plus large, d’une teinte cuivrée, assez rouge au début; elles paraissent sous la forme d’une petite lentille dont le point central devient proéminent par la présence d’une gouttelette de pus. Cette collection disparaît dans l’espace d’un jour ou de deux, et le bouton a pris alors un autre aspect : c’est une élévation, comme papuleuse, cuivrée, un peu résistante sous le doigt, et qui présente au sommet une cicatricule déprimée, quelquefois perforée tout à fait au centre, et surtout entourée pendant quelque temps de petits débris épidermiques. Cette éruption quitte son caractère pustuleux, et on la rangerait dans l’ordre des papules, si l’on ne voyait une nouvelle poussée qui vient, par comj paraison, restituer à l’ancienne éruption son caractère vrai.
L ’ecthyma syphilitique, plus grave que les deux formes que nous venons de passer en revue, est aussi la forme la plus fréquente des deux. Il est caractérisé par des pustules du volume d’une noisette environ, entourées d’une aréole cuivrée. Leur base présente ordinairement une certaine dureté. Ces pustules sont étendues sur tout le corps et toujours isolées. Celte dissémination de l’éruption est un signe d’une très grande importance pour le diagnostic : le plus souvent, en effet, l’ectliyma vulgaire est une affection symptomatique qui vient, sous l’influence de certaines causes extérieures, comme des topiques irritants, des frictions rudes, la présence de l’acarus de la gale. Dans ces cas, il a des lieux d’élection bien déterminés, et il s’accompagne de prurit intense. Le plus souvent les pustules de la syphilide se développent d’emblée, et sont quelquefois longues à se convertir en croûtes brunâtres; l’ampoule purulente peut rester plusieurs semaines stationnaire sans se déchirer ni se dessécher. Sous ces croûtes, généralement peu épaisses, on trouve une ulcération ordinairement superficielle et circonscrite par une aréole cuivrée : ces ulcérations ne tardent pas à se cicatriser en laissant ces petites cicatrices blanches, déprimées, si caractéristiques, et qui sont précédées de maculatures livides.
La syphilide pustuleuse s’accompagne d’éruptions accessoires, comme
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nous l’avons vu pour d’autres formes, et l’on observe souvent en même temps des indurations de la tunique albuginée, des douleurs ostéocopes avec exostoses, plus rarement l’iritis.
La durée de la syphilide pustuleuse est ordinairement fort longue : malgré les traitements les mieux ordonnés, on la voit souvent persister quatre à cinq mois. Le pronostic est plus grave que celui des formes que nous avons déjà vues, si nous en exceptons le rupia : la syphilide pustuleuse est suivie aussi de symptômes tardifs ordinairement graves.
Les pustules syphilitiques sont très sujettes à récidiver. Parmi les 72 cas que Bassereau a observés, 15 étaient de premières, de deuxièmes et quelques-unes de troisièmes récidives. Ces pustules syphilitiques sont ellesmêmes, dans quelques cas, des récidives d’accidents constitutionnels d’une autre forme.
Sur les 72 malades observés par Bassereau, 56 avaient encore des chancres ulcérés, ou des traces évidentes de chancre; les 16 autres affirmaient avoir eu des chancres. Martins est arrivé au même résultat : toujours la syphilide pustuleuse avait été précédée d’un chancre. C’est aussi la conclusion de Carmichael.
Quant aux caractères du chancre, voici la statistique que Bassereau a donnée :
Au point de vue de l'induration : chancre ou cicatrices de chancre avec induration, 36; chancres non manifestement indurés, 2; cicatrices non indurées, mais trop anciennes pour qu’on pût savoir si elles avaient appartenu à des chancres indurés ou non, 3à.
Au point de vue de la forme : érosions chancreuses, 3 ; ulcérations attaquant au moins toute l’épaisseur de la membrane tégumentaire et variant de la grandeur d’une lentille à celle d’une pièce d’un franc, àl; chancres phagédéniques, 20 ; chancres phagédéniques serpigineux, h.
Ces relevés établissent que l’induration est toujours aussi fréquente dans les chancres qui sont suivis de syphilide pustuleuse que dans ceux qui sont la source des autres syphilides : mais nous avons à noter ici une particularité, c’est que le chancre se présente bien moins souvent sous la forme de simples érosions que sous celle d’ulcérations profondes ou phagédéniques.
Chez les malades qui avaient fait un traitement, la syphilide a paru, en moyenne, du deuxième au troisième mois, et chez ceux qui ne se sont pas traités, du quatrième au cinquième.
f. Syphilide maeuieuse. — Cette syphilide n’a été étudiée que depuis quelques années. Hardy, le premier, a appelé l’attention sur ces altérations de coloration du tégument externe dans la syphilis, et Pillon, dans sa thèse inaugurale sur les exanthèmes syphilitiques (thèse de Paris, 1857), a fait une très bonne description des macules syphilitiques.
La syphilide maeuieuse est caractérisée par des taches d’un gris très marqué, à teinte de café au lait. Ces taches ne font pas de saillie au-dessus de la peau, ne présentent aucune desquamation, et ne s’accompagnent
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ni de chaleur ni de démangeaison. Elles offrent des dimensions qui varient d’une pièce de 50 centimes à 1 franc ; leur forme est à peu près arrondie, mais leurs bords ne se détachent pas nettement par leur coloration de la peau saine qui les circonscrit. Elles relèvent la blancheur de la peau, et c l’on a pu croire quelquefois que ce qui constituait la lésion pathologique f n’était pas la macule, mais bien la peau blanche environnante. Il y a une ,1 graduation de teinte insensible, et les bords sont irréguliers. Ces plaques i sont quelquefois isolées; quelquefois, au contraire, elles empiètent les :i unes sur les autres.
Ces macules s’observent surtout sur le cou; on en voit aussi quelque- ■|| fois sur la poitrine. Hardy a cité le cas d’une des ces macules qui couvrait 1 la lèvre supérieure, et qui, de loin, simulait une moustache fine et peu i foncée; Pillon en a vu sur les jambes. Hardy n’en a observé que chez les femmes; Pillon a vu des macules syphilitiques sur quelques hommes ,
: mais tous ceux chez lesquels il les a observées étaient d’un tempérament j lymphatique.
Le diagnostic de cette forme syphilitique est facile, et il suffit de l’avoir i vue une fois pour ne plus jamais la méconnaître. C’est un accident de transition. Ajoutons que cette syphilide est très rebelle très tenace, et résiste longtemps à la médication.
g. Syphilide squameuse. — Nous avons déjà fait remarquer que plusieurs éruptions syphilitiques, les vésicules et surtout les papules, se recouvraient, à diverses époques de leur évolution de squames : les squa* mes, plus ou moins épaisses, plus ou moins étendues, n’étaient alors que consécutives, et la lésion anatomique ne caractérisait pas la forme syphilitique. Cependant la plupart des auteurs ont souvent décrit ces éruptions, sous le nom de syphilide squameuse , et, généralisant ainsi cette forme, ils en ont par suite exagéré la fréquence. Cette erreur a frappé les dermatologistes, et quelques-uns môme, croyant que les choses se passaient toujours ainsi, ont nié les syphilides primitivement squameuses. Nous pensons que cette opinion est contraire à l’observation, et que si les syphilides squameuses sont rares, elles existent véritablement. Il y a, selon nous, des psoriasis et des lèpres syphilitiques, comme il y a des psoriasis et des lèpres vulgaires.
La syphilide squameuse offre plusieurs variétés à étudier. La plus fréquente consiste en de petites plaques qu’on observe à la face plantaire des pieds et palmaire des mains. Ces plaques sont régulières ou irrégulières, arrondies ou ovales; elles succèdent ordinairement à de petites papules ou à des plaques d’érythème ; ce qui les caractérise, ce sont des squames blanchâtres plus ou moins épaisses. Au-dessous de ces squames la peau est d’une teinte violacée caractéristique. Quand les plaques squameuses sont tombées, on observe autour de ce derme, d’un rouge violacé, une petite collerette épidermique à laquelle Bictt attachait une grande importance pour le diagnostic des syphilides. C’est Biett aussi qui a donné à cette variété le nom de syphilide cornée.
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Le diagnostic du psoriasis palmaire et plantaire est facile. Mais ce psoriasis est-il toujours syphilitique, comme quelques auteurs l’ont' avancé? Nous ne le pensons pas, et nous avons observé, comme bien d’autres, des cas où celte éruption n’était nullement spécifique. On a donné des signes, pour établir cette spécificité; mais ces caractères ne sont pas assez tranchés pour nous permettre d’y insister : on devra surtout tenir compte des symptômes concomitants, des éruptions accessoires, et aussi s’informer si le malade a déjà été affecté de cette érup- j tion. L observation attentive du sujet fournira des indications plus j précieuses que les détails dans lesquels nous pourrions entrer.
Il est une autre forme de syphilide squameuse qu’on observe encore, mais beaucoup plus rarement : elle est disséminée sur tout le corps* Cette syphilide est plus primitivement squameuse que la précédente ; elle consiste en des plaques d’un rouge foncé, cuivré, qui se recouvrent d’écailles épidermiques. Suivant la forme qu’affectent ces plaques, on a distingué cette variété en deux sous-variétés : le psoriasis syphilitique et la lèpre syphilitique. Les cercles squameux du psoriasis varient, comme dimension, d’une pièce de 50 centimes à une pièce de 2 francs; Nous avons observé a l’hôpital Saint-Louis une malade qui présentait cette forme syphilitique, et Gibert comparait, au point de vue élémentaire, quelques-unes de ces plaques rouges squameuses à un bouton d’Alep. Les syphilides squameuses, et surtout cette dernière variété, sont plutôt des accidents de transition que des accidents secondaires.
On a prétendu que la syphilide squameuse pouvait être distinguée du psoriasis dartreux, en ce que les plaques, dans les cas de diathèse syphilitique, ont des bords plus élevés que leur centre, et qu’après la résolution de ces plaques sèches et squameuses il reste de légères cicatrices. Mais nous n’attachons pas à ces caractères une bien grande valeur; on devra se rappeler plutôt que le psoriasis dartreux a des lieux d’élection, le genou, le coude, le cuir chevelu, et que c’est une affection des plus rebelles, toujours sujette à des récidives tenaces : on devra tenir compte aussi, pour le psoriasis syphilitique, de la coloration cuivrée que l’on observe dans la partie des plaques où il n’y a pas de squames. Cette coloration était très manifeste dans le cas que nous venons de citer. Enfin, pour compléter le diagnostic, on recherchera les symptômes concomitants ou antécédents.
h. Syphilide tuberculeuse. — Cette classe de syphilides doit être distinguée en deux sous-classes bien distinctes, au point de vue de la valeur pronostique de l’éruption. Les tubercules sont disséminés, ou bien ils sont en groupes circonscrits. La première est une éruption précoce; la seconde, une éruption tardive.
1" Syphilide tuberculeuse disséminée. — Cette syphilide se rapproche beaucoup de la syphilide papuleuse, et Bazin a décrit les tubercules disséminés avec les papules, sous le nom de syphilide papulo-tuberculeuse . C’est une éruption précoce : elle est caractérisée parle développement de tubercules
; arrondis, du volume d’un pois, d’une coloration rouge sombre. Les tuberj cules sont disséminés sur tout le corps, et quelques-uns affectent entre eux | (ies figures de cercles ou de demi-cercles plus ou moins réguliers. Au bout d’un certain temps, ils se recouvrent d’une squame blanche et mince ; ils ne s’ulcèrent pas : quelquefois cependaht ils donnent lieu à une petite cicatrice blanche déprimée; mais cette cicatrice, qui a été pré- : cédée de maculatures livides, ordinairement ne persiste point. La syphilide tuberculeuse disséminée s’accompagne en général de vestiges des accidents secondaires que nous avons déjà signalés dans les formes pré- . cédentes : douleurs rhumatoïdes, papules à la nuque, pustules dans le i cuir chevelu, etc.
2° Syphilide tuberculeuse circonscrite. — Cazenave la considère comme la forme syphilitique la plus fréquente ; Bassereau ne la place au contraire qu’au troisième rang, au point de vue de la fréquence : cela tient à ce que ces auteurs observaient sur des théâtres différents. Cazenave basait sa statistique sur ce qu’il avait vu à Saint-Louis, où les accidents tardifs sont ; très communs.
Celte syphilide se montre sous trois formes qu’on distingue par les noms de : syphilide tuberculeuse en groupes non ulcérés; syphilide tuberculoserpigineuse ; syphilide tuherculo-ulcêreusc. Cette dernière variété comprend deux sous-variétés : le tubercule se développe dans la peau, c’est la syphilide tuberculo-crustacée ; ou bien il se développe dans le tissu cellulaire sous-cutané, c’est alors cette forme appelée par Bazin syphilide gommeuse, lésion tardive qui a la plus grande analogie avec les gommes que nous décrirons plus loin»
Dans le petit groupe des syphilides tuberculo-crustacées, nous ferons rentrer la syphilide pustulo-crustacée. Au début, la lésion anatomique seule diffère : c’est tantôt une pustule ( ecthyma , impétigo ), tantôt une bulle ( rupia ), tantôt un tubercule ; mais les symptômes, la marche, la durée, la terminaison, la valeur diagnostique et pronostique, sont les mêmes.
On peut quelquefois rapporter à la syphilide tuberculeuse circonscrite l’affection qu’on décrit sous le nom d’onyxis syphilitique. On voit alors celte lésion débuter par un tubercule situé dans la peau de la partie latérale de l’ongle. Ce tubercule se ramollit peu à peu, s’ulcère, et, sous l’influence de la pression du soulier, par exemple, la peau s’enflamme davantage, devient fongueuse, et l’inflammation se propage à la matrice de l’ongle.
Il existe d’autres variétés d’onyxis syphilitique qui tiennent au développement d’autres syphilides, ou même à des plaques muqueuses sous le repli cutané de l’ongle.
a. Syphilide tuberculeuse en groupes. — Dans cette forme, les tubercules présentent les aspects les plus divers : là ils ne font qu’une légère saillie sous la peau, ailleurs ils ont le volume d’une noisette. Ils affectent une forme tantôt elliptique, tantôt en demi-cercle, tantôt enfin circulaire complète. Dans ce cas, ils se sont développés de la manière sui-
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Aanle. Un ou plusieurs tubercules apparaissent d’abord sur un point donné; ils se résolvent bientôt, s’affaissent et laissent à leur place une raaculature brunâtre. D’autres tubercules se développent autour des premiers et se conduisent de la même manière; enfin de nouveaux tubercules naissent encore, et le cercle se trouve ainsi agrandi, et présente cette disposition : la partie centrale, unie, sans la moindre saillie, est d’une couleur plus foncée que la peau environnante ; autour de ce centre, qui peut être composé de maculatures livides ou de cicatrices plus ou moins îégulièies, sont de véritables tubercules non ulcérés. Que cette genèse de I tubercules soit irrégulière, ou bien que les uns aient un développement normal, et que l’évolution des autres s’arrête, au lieu d’un cercle complet i on pourra avoir des fragments de cercle plus ou moins étendus. Ces tubercules ainsi groupés offrent encore une disposition variable : tantôt ils empiètent les uns sur les autres; tantôt, au contraire, ils sont isolés, et l’on pourrait les découper de la peau sur laquelle ils sont implantés. Leur couleur est, au début, d’un rouge assez vif; plus tard, ils deviennent violacés et ont la coloration cuivrée. Cette forme, tuberculeuse comme les autres, affecte surtout la face, plus souvent les lèvres et le nez, dont elle ronge souvent les ailes. On observe encore les tubercules syphilitiques sur l’omoplate, à la région deltoïdienne, à la face postérieure et externe de l’avant-bras et aux jambes.
b. Syphilide tuberculo-serpigineuse. — Elle débute par plusieurs tubercules, tantôt régulièrement disposés, tantôt empiétant les uns sur les autres. Ces tubercules se ramollissent bientôt, et la peau s’ulcère; ces ulcérations sont superficielles, et parfois recouvertes de croûtes peu épaisses; souvent aussi elles ne se recouvrent d’aucune croûte. Mais ce qui caractérise particulièrement cette variété de syphilide, c’est l’extension en surface de l’ulcération. Quelquefois elle s’étend sans qu’il y ait dans aucun point tendance à la cicatrisation ; quelquefois, au contraire, on voit une cicatrice violacée réparer les tissus primitivement ulcérés; mais alors l’affection gagne d’un côté quand elle se guérit de l’autre. Une cicatrice blanche très mince succède plus lard à ces cicatrices violacées. Nous avons vu une malade dont toute la tête et une partie de la face étaient le siège, depuis plus d’une année, d’ulcérations qui, commençant à se cicatriser d’un côté, s’étendaient immédiatement d’un autre. Les ulcérations serpigineuses sont quelquefois entourées d’une aréole cuivrée.
c. Syphilide tuberculo-ulcéreuse. — Celte forme comprend deux variétés :
1° Les tubercules occupent l’épaisseur de la peau; ils présentent à leur
sommet des points purulents qui se réunissent pour former une croûte unique (syphilide tubercuto-crustacée). Cette croûte, verdâtre, très épaisse, rugueuse, recouvre une ulcération qui présente les caractères suivants : bords arrondis, taillés à l’emporte-pièce, durs, violacés, d’un rougesombre; fond inégal, grisâtre et baigné de pus qui s’accumule sous la peau. Si l’on enlève celle croûte, une autre se reproduit bientôt, et l’ulcération augmente.
La tendance à l’extension que nous avons vue tout à l’heure dans la syphilide
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•i serpigincuse se retrouve ici; seulement, au lieu de gagner en surface, cette ) ulcération s’étend en profondeur : aussi a-t-elle été nommée perforante.
2° Les tubercules occupent le tissu cellulaire sous-cutané : c’est la q. syphilide gommeuse de Bazin. Ces tubercules, développés dans le tissu } cellulaire sous-cutané, roulent sous le doigt et semblent tenir à la partie >•; profonde du derme par un pédicule étroit. Leur volume est variable : h on a vu des tubercules gros comme une noisette ; d’autres n’étaient pas plus volumineux qu’un pois. Arrivés à ce degré, ces tubercules peuvent se terminer par résolution ; mais, dans certains cas, la peau qui les recouvre devient violacée, il s’établit des adhérences plus complètes entre elle et le tubercule, puis celui-ci se ramollit et la peau s’ulcère. Cette ulcération a les bords durs, taillés à pic, quelquefois entourés d’une aréole cuivrée ; enfin, toute la circonférence présente les caractères que nous avons déjà assignés aux ulcérations des tubercules. Le fond seul présente des différences; il est constitué par une matière jaunâtre, concrète, que l’on a comparée à un bourbillon. Cette ulcération, gagnant toujours, peut amener la destruction des organes sous-jacents : les os du nez et du palais, par exemple. La disposition de ces tubercules ulcérés est la môme que celle des tubercules non ulcérés; elle peut être en cercle, en demi-cercle, en ellipse.
Au bout d’un temps fort long et sous l’influence d’un traitement bien dirigé, il y a cicatrisation : des bourgeons charnus naissent du fond de l’ulcère, et des cicatrices livides d’abord,, puis blanches et déprimées, quelquefois parcourues par des arborisations vasculaires et par des brides, succèdent aux tubercules. Ces arborisations vasculaires et ces brides, se rencontrent surtout dans le cas de syphilide serpigineuse. Il est une disposition particulière des cicatrices sur laquelle on a insisté : ce sont de petits points cicatriciels, déprimés, bordant une cicatrice circulaire plus étendue. On a considéré cette disposition, ainsique nous l’avons déjà dit, comme caractéristique de la syphilis; mais cela n’est pas certain.
Ces tubercules n’affectent pas toujours la même disposition que ceux que nous avons examinés : ils sont quelquefois isolés; quand ils sont en groupes, leurs ulcérations peuvent se réunir. La cicatrisation se fait sous l’influence du traitement, comme pour les variétés précédentes, par développement de bourgeons charnus, maculatures livides, et cicatrices blanches, d’autant plus déprimées que le tubercule était plus profond.
La marche des tubercules syphilitiques est toujours chronique. On a vu de ces tubercules abandonnés à eux-mêmes durer plusieurs années ; convenablement traités, ils persistent encore plus de cinq ou six mois.
Les tubercules non ulcérés se terminent par résolution, tout en laissant des dépressions d’une coloration livide ; nous avons assez parlé des caractères des ulcérations consécutives aux tubercules ulcérés, pour n’avoir plus à y insister.
Les syphilides tuberculeuses s’accompagnent souvent de cet état général auquel on a donné le nom de cachexie syphilitique. On a signalé eu
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outre des exostoses et l’induration du testicule; mais pendant que les tubercules existent, il n’y a presque jamais d’autres manifestation! cutanées syphilitiques. Le pronostic est grave. La présence de cette forme annonce que la syphilis est invétérée et la constitution épuisée.
Le diagnostic , pour un médecin instruit et expérimenté, ne présente pas 01 dinairement de ties sérieuses difficultés; il est cependant quelques cas d’un diagnostic délicat. On pourrait confondre la syphilide serpigineuse avec le chancre phagédénique serpigineux , et cette confusion serait d’autant plus regrettable que ces deux affections ne demandent pas le même traitement. \ oici quels sont les signes différentiels. Le chancre serpigineux est unique , quelque étendu qu il soit, une partie de peau saine ne sépare jamais des points ulcérés. La suppuration que ce chancre fournit est claire et assez abondante, de sorte qu’il se forme difficilement des croûtes sur les ulcérations; ce pus, en outre, est inoculable sur le malade affecté de chancre; enfin il n’y a jamais de symptômes constitutionnels concomitants.
Les syphilides tuberculeuses circonscrites, soit sèches, soit ulcérées, pourraient être confondues avec le lupus; mais cette dernière affection se montre ordinairement à l’âge de la puberté, époque à laquelle on n’observe pas les symptômes syphilitiques tardifs. En outre, les lupus secs ont des tubercules d’un petit volume, d’un aspect terne, d’une couleur souvent fauve ou rouge, sans vivacité, signes qui les distinguent encore des tubercules syphilitiques, qui sont en général volumineux, luisants et d’un rouge cuivré. Si le lupus est ulcéré, l’ulcération repose ordinairement sur des tissus engorgés, saillants, comme œdémateux, et dont la couleur est violacée. Les tubercules syphilitiques ulcérés, au contraire, sont ordinairement profonds, taillés à pic, bien limités et entourés d’une aréole cuivrée.
On ne peut confondre ces lésions avec des ulcères cancéreux; quant aux ulcères farcineux , on devra tenir compte, pour le diagnostic, des commémoratifs et de l’insuccès du traitement syphilitique dans le cas d’affections farcineuses.
Les syphilides tuberculeuses ulcérées récidivent plus souvent que les syphilides non ulcérées. Cette récidive se montre ordinairement dans des parties où la peau était restée saine jusqu’alors.
Bassereau a examiné 70 malades atteints de syphilide tuberculeuse : aucun n’avait de chancre ulcéré au moment de l’examen ; 50 disaient en avoir eu un, et 20 affirmaient n’en avoir jamais présenté. Parmi ces 50 malades, 10 n’avaient eu que de simples érosions ; 22 portaient des cicatrices légères, signes d’un chancre ayant ulcéré la membrane légumentaire dans toute son épaisseur; 18 avaient eu des chancres phagédéniques. Bassereau a de plus remarqué que ceux qui n’avaient eu que des érosions, n’avaient, pour la plupart, présenté que des syphilides tuberculeuses non ulcérées. Ceux qui avaient eu des chancres ulcérés, avaient des tubercules ulcérés; mais aucun de ceux-là ne présentait les formes graves qu’on observait chez ceux qui avaient eu des chancres pha-
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gédéniques. L’époque moyenne d’apparition de cette syphilide varie d’une à cinq années.
3° Alopécie.
En même temps que se manifestent les formes les plus précoces de la syphilis cutanée, quelquefois même avant la roséole, on constate une chute abondante des cheveux; il suffit d’exercer la plus légère traction sur ces poils pour en faire tomber une abondante quantité. Il importe de constater que cette sorte d’alopécie est distincte de celle qui arrive lorsqu’il existe sur le cuir chevelu des lésions secondaires, ou, dans les os du crâne, des périostoses et des exostoses. Ces tumeurs, en effet, peuvent exercer sur les bulbes pileux une compression destructive.
L’alopécie indépendante des éruptions secondaires est quelquefois générale; mais, dans d’autres cas, la chute des poils se fait par ilôts, ou reste limitée aux régions temporales. Cette calvitie est alors différente de la calvitie ordinaire, qui existe à la partie supérieure et moyenne du crâne.
On voit, mais plus rarement, l’alopécie se manifester dans les sourcils, dans la barbe et sur le reste du corps; Vidal a cité un cas d’alopécie générale. Les poils tombent souvent sans être altérés, mais, dans quelques cas, ils sont secs, cassants, lanugineux; leur couleur a perdu la pureté de son ton, et, s’ils sont noirs, la formation pigmentaire a diminué, Du reste, on trouvera des détails' intéressants sur ce dernier point dans un article de Sigmund (1).
4° Plaques muqueuses.
La plaque muqueuse a reçu différents noms : papule muqueuse , tubercule muqueux , tubercule plat , pustule muqueuse, pustule plate. Quelques auteurs l’ont décrite avec les syphilides, les uns la plaçant avec les papules, les autres avec les tubercules, d’autres enfin avec les pustules. Sans nier les analogies que cet accident présente avec les syphilides, manifestations d une même diathèse, nous croyons devoir décrire la plaque muqueuse dans un article spécial, et la dénomination que nous lui donnons nous paraît avoir l’avantage de ne pas préjuger la lésion élémentaire qui la constitue.
Les dissidences auxquelles cet accident a donné lieu n’ont pas uniquement porté sur ce point : quelques auteurs, Lagneau, Gibert, Cazenave, ont distingué les tubercules muqueux en primitifs et secondaires, tandis que pour 1 école du Midi et celle de Lyon, la plaque muqueuse est toujours un accident secondaire. Nous avons déjà dit que la vérole était toujours précédée d’un chancre ; la plaque muqueuse est donc pour nous un accident toujours secondaire, ce qui ne l’empêche pas d’être très contagieuse.
(1) Bemerkungen über Kranlcheitserscheinungen an den Haaren bei Syphilis [Remarques sur les apparences morbides des cheveux dans la syphilis] (Œslorreich Zeitschrift f prakt Heilkunde, 1839, n° 37).
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Cette contagiosité de la plaque muqueuse a soulevé de grands débats. C’est en se fondant sur l’inoculation du pus des plaques muqueuses que les • divers expérimentateurs ont été conduits à nier ou à accepter la contagion i des accidents secondaires. Nous ne parlerons pas maintenant de ces expériences, car nous traiterons dans un paragraphe spécial cette question qui intéresse à un si haut point la pratique et l’hygiène. Nous décrirons donc seulement ici la plaque muqueuse, au point de vue de la symptomatologie et du diagnostic.
Historique. — On a retrouvé, dans l’antiquité, des descriptions d’accidents syphilitiques qui peuvent se rapporter à la plaque muqueuse; mais toutes ces descriptions sont vagues et confuses, et ce n’est que depuis notre siècle que l’on a apporté à l’étude de cet accident la précision et la rigueur qui seules pouvaient bien le faire reconnaître.
Il est évident, comme on l’a dit, que Nicolas Massa fait allusion aux plaques muqueuses, en disant : « Apparent rubeæ, elevatæ, magnæ hu- » midæ et tumidæ. » Mais si ce passage peut suffire pour faire admettre l’existence, à cette époque, des plaques muqueuses, on ne saurait y voir une étude suffisamment précise. Ce défaut de précision se retrouve aussi parmi les travaux des syphilograplies des xvue et xvme siècles; mais on possède aujourd’hui sur les plaques muqueuses des études assez exactes. Ricord, dans ses Notes à Hunter et dans son Traité de L’inoculation ; Deville et Davasse, dans les Archives de médecine , en 1845 (1), ont surtout insisté sur la transformation du chancre en plaques muqueuses, et sur la distinction à établir entre la plaque muqueuse et les diverses variétés de chancres. Ces auteurs, qui niaient la contagion des accidents secondaires, cherchaient à expliquer, par ces transformations, les cas exceptionnels qu’on opposait à leur manière de voir. Legendre, dans son intéressant travail, a voulu surtout prouver qu’on pouvait voir des plaques muqueuses sur toutes les régions du corps, sur la peau comme sur les muqueuses, sur la peau sèche comme sur la peau humide, au front, sur le thorax comme à la vulve, à la face interne des cuisses et à l’anus. D’après cette opinion, qui a été reprise dans ces derniers temps par Bazin, dans les leçons qu’il a publiées sur les syphilides, on aurait décrit, sous le nom de papules , de pustules et de vésicules syphilitiques , certaines manifestations cutanées qui ne seraient que des plaques muqueuses. Ces auteurs ont insisté surtout sur le bourrelet circonférenciel et la dépression centrale, qui sont pour eux les caractères diagnostiques les plus importants de la plaque muqueuse cutanée. Bassereau a fait de la plaque muqueuse une syphilide papuleuse humide. Cet auteur a peu abordé les questions de doctrine; il a surtout insisté sur la forme anatomique, et a donné des diverses variétés de plaques muqueuses, de leur évolution, une description très exacte et très complète; en outre, il a fait connaître
(1) Études cliniques sur les maladies vénériennes : des plaques muqueuses ( Archives de médecine, octobre 1845).
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pour la plaque muqueuse comme pour les autres syphiüdes, plusieurs ; statistiques intéressantes.
Symptomatologie. — Les plaques muqueuses sont, parmi les accidents ! constitutionnels, le symptôme le plus fréquent. On l’observe plus souvent chez les femmes, chez celles surtout qui ont peu de soins de propreté et se livrent à des travaux fatigants. C’est un accident précoce qui se ( montre parfois seul; souvent aussi il complique une syphilide, et presque toujours une syphilide hâtive.
Quelquefois un malade est affecté d’une seule plaque muqueuse, mais il est beaucoup plus fréquent d’en observer plusieurs, et souvent dans différentes régions. Le siège le plus habituel de cette lésion est à la vulve chez la femme, et à l’anus chez l’homme. On peut dire, d’une manière générale, que la plaque muqueuse se développe exclusivement sur certaines membranes muqueuses au contact de l’air, et sur les régions de la peau qui, par le degré de chaleur et d’humidité qu’elles ont habituellement, se trouvent dans des conditions analogues à celles des membranes muqueuses.
Nous allons citer à ce propos deux statistiques, l’une due à Deville et Davasse, l’autre à Bassereau ; la première porte sur les femmes, l’autre sur les hommes.
Statistique Deville et Douasse sur 186 fe\
A la vulve
A l’anus
Au périnée
Aux fesses et parties iulerues et supérieures des cuisses
Aux amygdales
Au nez
A la langue
Aux orteils
Les autres plaques, en très petit nombre, siégeaient à la face, à l’ombilic, au pourtour des ongles, aux oreilles, au voile du palais, au pli inguinal, au cou, au mamelon et au col de l’utérus.
Statistique Bassereau sur 130 sujets du sexe masculin.
Anus
Amygdales
Scrotum
Bouches, lèvres
Gland et la face interne du prépuce. . . .
Voile du palais
Langue
Piliers du voile du palais.
Pace interne des joues et des lèvres. . .
Dans les espaces interdigitaux des pieds
vîmes.
Les autres plaques muqueuses siégeaient au pli scroto-crural. à l’orifice des narines, sur la paroi postérieure du pharynx, à l’insertion d’un ongle
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du pied, au méat urinaire, sous l’aisselle, sur la gencive, et dans un cas sur toute la surface des fesses et sur toute l’étendue des cuisses.
La forme des plaques muqueuses est en général circulaire; d’autres fois elle représente un segment d’ellipse ou d’ovale : tantôt leurs bords sont plus ou moins élevés et se détachent très nettement des parties voisines, comme sont les plaques muqueuses de la vulve; tantôt leur surface n’est pas plus élevée que celle des parties voisines, comme on l’observe sur les plaques opalines de la bouche. Leur coloration est très variable, quelquefois blanche, dans d’autres cas rosée et violacée; mais elles n’offrent pas cette teinte cuivrée si caractéristique de certaines manifestations syphilitiques. Elles sont sèches ou humides; elles sécrètent, dans ce dernier cas, un liquide très fétide qui irrite les parties voisines; les plaques muqueuses sont alors quelquefois la cause d’atroces douleurs, ainsi qu’on le voit pour les plaques muqueuses de la vulve.
On a divisé les plaques muqueuses en discrètes et confluentes; d’après leur aspect, on en distingue encore plusieurs variétés qu’on désigne par les épithètes : opaline , cutanée , condylomateuse, érodée , ulcérée , à fissures.
Le développement des plaques muqueuses a été étudié avec soin, mais ce sujet n’est pas épuisé; nous indiquerons ce qu’on observe le plus souvent. Une rougeur se montre d’abord sur un point ; due à la congestion de la peau, elle s’accompagne bientôt d’un décollement de l’épiderme, décollement qui est lui-même l’effet d’une légère sécrétion de sérosité; au-dessous de cet épiderme qui s’enlève facilement, le derme est d’un rouge vif, saignant, bordé quelquefois par une petite collerette blanchâtre ; c’est alors qu’on voit se former une pellicule blanche, grisâtre, humide. Mais, arrivées à ce point, les plaques muqueuses présentent des aspects différents, suivant qu’elles sont cutanées ou muqueuses, exposées ou non à des frottements.
A la face interne et supérieure des cuisses, à la vulve, à l’anus, là où existent des frottements, elles s’érodent, deviennent saignantes, et perdent complètement cette pellicule blanchâtre qui a mérité à une autre variété le nom d 'opalines. Les plaques de la bouche ne sont pas non plus toutes opalines ; dans certains points exposés à des frottements fréquents, aux amygdales par exemple, ces plaques s’érodent et même s’ulcèrent. Dans d’autres circonstances, on voit les tubercules muqueux se sécher; ce sont les plaques cutanées qui offrent surtout cet aspect. Enfin certaines plaques des commissures sont revêtues d’une fausse membrane dans le point qui intéresse la muqueuse, tandis que la partie située à l’extérieur se recouvre de concrétions grises ou jaunâtres, ordinairement granulées.
Mais si l’érosion est un accident qui peut également se montrer dans les diverses variétés que nous venons de passer en revue, il n’en est pas de même du plus ou moins de saillie de leur surface. Ainsi les plaques cutanées se présentent d’abord sous la forme de papules, puis elles grandissent et affectent une disposition qui leur a fait donner le nom de tubercules plats ; quelquefois même les bords se renversent, et elles prennent alors
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j l’aspect condÿlomateux. Il est très rare, au contraire, que les plaques buc- > cales forment ainsi des élevures papuleuses; ordinairement elles n’ont aucune tendance à s’élever comme kl papule humide de la peau.
Les plaques muqueuses qui se développent aux commissures des lèvres, sur les laces contiguës des orteils ou dans l’angle interdigital, offrent très i souvent la forme d’une fissure. Celles qui se montrent à la face interne des i cuisses, à la vulve, chez les femmes malpropres, ont une grande tendance à s’étendre; les bords des plaques voisines se réunissent. Les plaques muqueuses de ces régions s’accompagnent aussi quelquefois d’une complication remarquable, l’œdème de la vulve ; la présence de cette base dure peut, dans certains cas, faire croire à l’existence de chancres et donner lieu à des erreurs de diagnostic. On voit encore assez souvent des plaques muqueuses d’un côté correspondre à des plaques du côté opposé, offrantainsi une disposition identique, et se moulant les unes sur les autres. On a expliqué ce fait par la contagion ou l’inoculation naturelle du pus virulent; mais cette explication nous paraît erronée, puisqu’il est aujourd’hui prouvé que le pus de plaques muqueuses n’est pas en général inoculable sur le malade atteint de Cet accident. La contagion des phénomènes secondaires est maintenant assez démontrée pour n’avoir plus besoin de reposer sur une fausse analogie et ces faits s’expliquent par l’irritation qu’une plaque muqueuse exerce sur un point correspondant, mais sain, de la peau. Les plaques muqueuses de la cavité buccale offrent d’autres particularités intéressantes, sur lesquelles nous reviendrons en traitant des accidents syphilitiques des muqueuses et de la stomatite syphilitique.
Les tubercules muqueux s’accompagnent, en général, de prurit, de douleurs quelquefois très vives, comme nous l’avons déjà dit, de phlegmasies dans les parties voisines, de retentissement ganglionnaire sympathique aigu, et d’écoulement des muqueuses voisines.
En décrivant les diverses variétés et les différentes formes de plaques muqueuses, nous les avons bien distinguées suivant leur siège, différenciant les plaques cutanées des plaques qui se développent sur les muqueuses ; mais nous avons supposé que toutes se développaient sur un tissu sain. Il n en est cependant pas toujours ainsi, et la plaque muqueuse peut se montrer sur un chancre déjà complètement cicatrisé, ou seulement en voie de cicatrisation. Ricord, puis Davasse et Deville, dans leur travail, ont surtout insisté sur ce dernier mode de développement. Bassereau a ensuite fait connaître l’évolution de la plaque muqueuse sur un ! chancre cicatrisé.
a. Bassereau a observé huit fois ce dernier phénomène sur la face interne du prépuce et sur le gland, à la suite de chancres phagédéniques qui avaient largement ulcéré les tissus. Du quinzième au quatre-vingt-dixième jour après la formation de la cicatrice, l’épiderme qui la recouvrait se déchira, une sécrétion blanche et comme diphthéritique se forma rapidement et envahit toute la surface de la cicatrice. Dans deux de ces cas les
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papules humides s'étendirent sur tout le gland et sur la surface interne du prépuce.
b. La transformation in situ du chancre en plaques muqueuses, trans- • formation que Ricord a signalée le premier, ne s’observe que dans la dernière période du chancre, quand la surface de l’ulcère bourgeonne et semble marcher vers la cicatrisation. Pour que cette transformation ait lieu, il faut que la partie qui est le siège du chancre se trouve en rapport avec une autre partie, de sorte que l’ulcère soit dans un état continuel d’humidité. Si une portion du chancre se trouve dans ces circonstances, cette portion seule se transforme en plaque muqueuse. Bassereau a publié l’observation d’un chancre de la lèvre dont une partie seulement subit cette transformation in situ. Les points qui sont le siège de ces plaques muqueuses, c’est-à-dire la face interne des grandes lèvres, de la vulve, les lèvres du méat urinaire de l’homme, le gland lorsque le prépuce est long, les plis de l’anus, enfin le bord des lèvres et la langue, sont bien disposés pour que ces conditions soient toutes réunies. Bavasse et Deville ont très bien décrit les détails de cette transformation : la surface grisâtre et le plus souvent déprimée du chancre, devient rouge, granulée et saillante. Ce changement s’opère de la circonférence au centre, de sorte que les bords du chancre peuvent être rouges, violacés, saillants et déjà recouverts d’un épiderme mince quand le centre de l’ulcère est encore grisâtre et humide. C’est au moment où les bourgeons rouges du centre annoncent que la cicatrice va se former sur toute la surface qu’on voit apparaître la sécrétion plastique blanche qui caractérise la papule humide. Quelquefois le bourgeonnement marche si vite, que la cicatrisation n’est pas commencée à la circonférence du chancre, quand la sécrétion plastique se produit sur toute sa surface; alors la papule humide se trouve brusquement limitée par un liséré déchiqueté.
Les plaques muqueuses ont une marche chronique : abandonnées à ellesmêmes, elles durent très longtemps, mais elles cèdent vile et facilement à un traitement général, et surtout à des soins de propreté. Elles se terminent le plus ordinairement par résolution, sans laisser aucune cicatrice. Cette tendance à céder ainsi à un traitement très simple, non spécifique, fait de la plaque muqueuse un accident ordinairement peu grave.
Le diagnostic est facile; cependant on a pu confondre des plaques muqueuses de la gorge avec désamorcés, soit herpétiques , soit pseudo-membraneuses; mais ces dernières affections s’accompagnent souvent d’une fièvre plus intense, leur marche est aiguë, et leurs exsudais différents de ceux des tubercules muqueux; puis cette sorte d’angine syphilitique n’est pas une manifestation isolée; on observe en même temps d’autres symptômes constitutionnels.
On a confondu les plaques muqueuses avec les chancres. Le chancre mou en diffère parce qu’au lieu de faire saillie comme la plaque muqueuse, il est taillé à pic: en outre, le pus virulent qu’il sécrète est très facilement inoculable sur le malade même. Le chancre infectant.
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taillé à l’ëvidoir, est induré; la plaque muqueuse saillante a une base molle; et si celte base est quelquefois dure, elle n’a jamais l’induration chondroïde. Enfin, l’adénopathie indolente du chancre infectant est encore un signe différentiel important. La plaque muqueuse reconnue, on s’appuierait sur les considérations d’induration de la base et d’adénopathie pour distinguer une plaque développée sur un tissu sain d’une plaque muqueuse, suite de transformation d’un chancre in situ.
Les récidives ne sont pas rares ici, et l’on a remarqué que les plaques muqueuses qui récidivent sont d’un pronostic plus bénin que celles qui se sont développées les premières.
Sur 130 sujets atteints de plaques muqueuses, Bassereau a trouvé 77 fois un chancre, et sur les 53 autres cas, 39 fois les malades ont affirmé avoir eu des chancres. Sur ces 77 chancres, 73 étaient indurés, h ne l’étaient pas manifestement; sur les 73 chancres indurés, 59 étaient de simples érosions chancreuses, 10 ne dépassaient pas l’épaisseur de la membrane muqueuse; U étaient des ulcérations légèrement phagédéniques.
Sur les U chancres non indurés, 3 étaient des ulcérations de toute l’épaisseur de la membrane, et il y avait une ulcération légèrement phagédénique. Dans cette statistique, la moyenne de l’époque d’apparition des plaques muqueuses a été du premier au deuxième mois, chez les malades qui n’avaient pas fait de traitement. Cette moyenne a varié du troisième au douzième mois chez ceux qui avaient été traités.
o° Des lésions des membranes muqueuses.
Les accidents qui se développent à la gorge des malades affectés de syphilis ont été d’abord comparés, au point de vue de la forme anatomique, aux manifestations cutanées de cette maladie ; puis on en est venu peu à peu à isoler et à décrire à part des manifestations syphilitiques sur toutes les muqueuses; mais peut-être, là comme ailleurs, a-t-on un peu dépassé le but.
Baumès (1) et Ricord ont insisté les premiers sur l’analogie qui existe entre ces divers phénomènes ; et les idées qu’ils avaient émises ont trouvé dans les travaux de Mac Carthy (2), Martellière (3), Cullerier [l\], Pillon (5) et Ditlrich (6), des développements très complets.
(1) Précis théorique et pratique des maladies vénériennes, 1840.
(2) Du diagnostic et de V enchaînement des symptômes syphilitiques, thèse inaugurale. Paris, 184 4.
(3) De l’angine syphilitique, thèse. Paris, 1834.
(4) De l’entcrite syphilitique ( Union médicale, 1854, n° 137).
(5) De l’entérite syphilitique, etc. [Gaz. des hôpitaux, 1857, n° G6).
(0) Dans la thèse inaugurale de Ernst. Müllcr : Ueber das Auftreten der constitution. Syphilis im Darmkanalc [De la syphilis constitutionnelle dans le canal intestinal]. Erlangen,
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n. stomatite, angine syphilitiques. — Les lésions correspondent à, diverses formes élémentaires, qui sont : l 'érythème, la papule , la vésicopustule, la bulle et les tubercules.
L’érythème est caractérisé par une rougeur ordinairement uniforme, qui occupe le voile du palais, la luette et les piliers. Ces parties sont le siège de sécheresse et de douleurs vives; elles ne donnent lieu à aucune sécrétion. L’érythème est ordinairement continu ; quelquefois cependant il se montre par plaques; Cullerier a aussi signalé des érythèmes granulés, et Martellière parle d’une coloration grisâtre qui viendrait se mêler à l’érythème : mais ces deux dernières formes appartiennent à la syphilis tardive.
L’érythème est quelquefois méconnu; il n’en est plus de même, au moins ordinairement, des autres formes que nous allons maintenant étudier.
Les papules muqueuses occupent souvent le voile du palais et les amygdales; mais elles ne s’observent que très rarement en arrière des piliers postérieurs. Elles commencent par des plaques rouges de forme variée ; la gorge en même temps donne la sensation de sécheresse et est très douloureuse. La coloration de ces plaques devient plus tard cendrée, et paraît l’effet d’une cautérisation au nitrate d’argent : c’est le début d’une exsudation plastique, jaunâtre, très adhérente. Cette exsudation cache une ulcération bordée par une muqueuse ordinairement rouge. Ces papules se développent également sur la langue et les lèvres, et, dans chacun de ces divers points, elles ont une physionomie particulière.
Les plaques muqueuses de la langue sont violacées , leur surface est unie et légèrement déprimée. Elles se trouvent surtout à la face supérieure et sur les faces latérales de la langue; leur forme est celle d’un ovale à grand diamètre antéro-postérieur ; mais les plaques qui existent sur les côtés et à la pointe de la langue offrent une physionomie qui ressemble beaucoup à l’aspect des papules des lèvres et des joues, aspect que nous allons maintenant décrire.
Ces plaques présentent quelquefois au début une tache blanche, qui paraît l’effet d’un cautérisation au nitrate d’argent. Cette tache s’entoure plus tard d’une aréole rouge violacé. Dans d’autres cas, et surtout à la face interne des lèvres, elles débutent par une tache d’un violet foncé; l’épithélium est détruit; une pseudo-membrane peu consistante recouvre la plaque qui s’élève; le bouton s’ulcère, et olfre à sa surface des granulations et des saillies végétantes. Au bord des lèvres, elles forment des saillies fendillées dans le sens vertical, également humides et recouvertes ordinairement d’une matière jaunâtre concrète. Aux commissures, clics sont sous la forme de petites fissures radiées également fendillées, que le malade fait saigner par les divers mouvements qu’il imprime à ses lèvres.
Outre les papules et l’érythème, on observe encore sur les muqueuses des vésico-pustules, mais ces éruptions sont très fugaces; des plaques
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blanches ou des ulcérations viennent promptement succéder à ces lésions
primitives. _ . . •
L’aspect de ces vésico-pustules n’est pas non plus identique avec les vésicules et les pustules qui se montrent sur la peau; les conditions anatomiques expliquent ces différences. Nous avons eu aussi l’occasion d observer deux ibis des bulles assez volumineuses sur les amygdales.
tes diverses formes primitives : les papules, les vésico-pustules , les bulles, donnent lieu, à une période plus avancée, à des ulcérations ouli nairement superficielles, variables par leur siège, leur étendue tt les symptômes fonctionnels qu’elles provoquent ; nous parlerons plus tard des ulcérations profondes qui succèdent à des tubercules.
Les ulcérations sont formées quelquefois par un seul élément primitif, et, dans ces cas, elles s’étendent régulièrement, affectant une forme ronde centrifuge. Dans d’autres cas, au contraire, une ulcération assez étendue, irrégulière, est formée par la réunion de plusieurs papules ou vésicopustules. Ces ulcérations prennent aussi une forme elliptique. La douleui qu’elles causent est très variable; on la voit assez souvent empôchei ou rendre au moins très pénible la déglutition, et occasionner aux malades, pendant la nuit, des douleurs intolérables. Les ulcérations des piliers surtout donnent lieu à cette sensation douloureuse. Il est des cas, au contraire, où les malades s’aperçoivent a peine d’accidents qui ont envahi toute leur gorge. Les ulcérations de la langue ne sont ordinairement douloureuses que dans le mouvement qu’on imprime à cet organe; celles qui sont voisines do la trompe d’Eustache s’accompagnent de surdité et de douleurs auriculaires..
Il nous reste une dernière forme éruptive à étudier, les tubercules. On trouve d’abord sur la muqueuse un noyau circonscrit; ce noyau, indolent au début, s’enflamme bientôt, et à ce degré la douleur est vive. On observe alors des troubles fonctionnels assez prononcés, et variables suivant le siège du tubercule, auquel succède une ulcération à fond grisâtre, pultacé, s’étendant en largeur et en profondeur. Si l’ulcération siège sur le voile du palais, elle donne lieu à des perforations; si elle repose sur la voûte palatine, elle intéresse bientôt complètement la übro-muqueuse qui sert de périoste, et plus tard elle se complique de carie et de nécrose. Ces caries et ces nécroses consécutives aux lésions de la muqueuse appartiennent aux accidents tardifs de la forme secondaire, et doivent être distinguées des caries et des nécroses primitives, accidents véritablement tertiaires.
Les ulcérations profondes sont ordinairement moins douloureuses que les ulcérations superficielles dont nous venons de parler, et elles donnent lieu à si peu d’accidents, que les malades viennent quelquefois trouver le médecin quand déjà le voile du palais est perforé. Ces tubercules peuvent aussi occuper le pharynx, et donner lieu à des symptômes semblables à ceux que nous avons indiqués.
b. Exanthème Intestinal, coryza syphilitiques. — Les diverses formes
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que nous venons de décrire peuvent se montrer sur d’autres muqueuses sur lu muqueuse o Utetave entre autres. Cullerier a signalé aussi un e * J lie, ne syphümque mies, mal, mats cette forme rare de la syphilis n'est ,m encore bien connue. On peut admettre que le coryza syphilitique esl , ,,o duu par les <1, verses lésions élémentaires : érythèmes, vésicules, □ lides, etc., dont nous venons de parler. J’en ai vu et guéri un cas très remarquable, où, grâce à l’éclairage des fosses nasales, j’ai siuue jusqu à cicatrisation complète des ulcérations secondaires oui avaient mis a nu la portion cartilagineuse de la cloison. Quelquefois
diverses & ^ ^ ^ narines des ulcérations et des éruptions
Outre le traitement général que l’on doit prescrire pour ces divers accidents, il faudra employer aussi un traitement local. On conseillera pour les affections de la bouche et de la gorge les gargarismes astringents, et surtout les cautérisations avec des solutions concentrées de nitrate d’argent et de chlorure de zinc. La solution de nitrate d’argent au dixième réussit mieux pour les ulcérations étendues ; le chlorure de zinc esl plus indiqué dans le cas d’ulcérations profondes.
G esl il P 10pos des lésions syphilitiques des membranes muqueuses que nous devons dire quelques mots des rétrécissements dits syphilitiques de l œsophage et du rectum.
c. «étrécissements syphilitiques de l’œsophage. - On a publié peu d exemples probants de rétrécissement œsophagien de nature syphilitique. La plupart des médecins qui ont écrit sur la syphilis ne disent rien de ces rétrécissements, ou, s’ils en parlent, c’est pour ne pas admettre leur existence. L. Parker cependant croit avoir rencontré un fait de rétrécissement syphilitique dé l’œsophage. Wilks (1) admet ces rétrécissements, mais il n a pas eu l’occasion d’en observer un seul exemple Dans ma thèse de concours pour l’agrégation (2), j’ai cité trois faits qui paraissent se rapporter à ce sujet : l’un est de Ruysch {Nov. Arntom medic clnrurg. , décad. I, art. 10, 24); le second a pour narrateur Haller • il . parle de quelques succès obtenus par l’emploi de pilules mercurielles dans un cas de rétrécissement de l’œsophage ( Opuscula patholog., obs. 78); le troisième est une observation de Paletta (Exercit. patholog., 1820). On y trouve mentionnée une dysphagie qui survint après la suppression d’une leucorrhée et la disparition d’une éruption papuleuse. Mais ce fait, comme les autres, est fort douteux. Depuis lors j’ai observé deux cas de dvsphagie œsophagienne qu’on pouvait rattacher à la syphilis. Dans l’un de ces cas, ü existait un psoriasis de la paume des mains, cl le malade a guéri sans 1 emploi de la sonde; dans l’autre, les lésions étaient plus profondes et la guérison n’a pas été complète, car il s’agissait sans doute de lésions cicatricielles qu’on améliore, mais qu’on ne guérit pas.
(1) Patholog ical Analomy, p. 262.
(2) Des rétrécissements de l'œsophage. Paris, 1863.
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Wcst(l), chirurgien du Queen’s Hospital., à Birmingham, a récemment fait connaître quelques faits nouveaux sur ce sujet : il a d’abord recherché s’il ne trouverait pas dans les auteurs anglais d’exemples de rétrécissement syphilitique œsophagien, et il en cite deux observations de Car- I nnchael; mais rien ne prouve que ces observations soient relatives à des | rétrécissements de l’œsophage; car on se borne à dire seulement que les
J malades avaient une gêne de la déglutition. N’cst-cc pas là un symptôme de l’angine spécifique, et a-t-on besoin d’invoquer un rétrécissement œsophagien pour l’expliquer? Les renseignements qu’il emprunte à Astruc sont sans valeur, et l’observation de Daniel Turner, citée par lui, n’est pas plus concluante : il s’agit d’un malade dont la luette avait disparu et dont les muscles qui servent à avaler ne pouvaient remplir leurs fonctions , de sorte que, comme les personnes affectées d’un cancer de ces parties, il était réellement en danger de mourir de faim. On apprit que ce malade avait eu la maladie vénérienne ; on lui administra des fumigations cinabrées, et sous l’influence de ce traitement il fut amélioré. Enfin West a public sur cette question deux observations qui lui sont personnelles : la première, dans laquelle l’autopsie du malade a été faite, est seule probante, et elle suffit pour faire admettre l’existence du rétrécissement syphilitique de l’œsophage. Les signes de ce rétrécissement sont ceux de tous les rétrécissements œsophagiens, et le diagnostic ne s’établit que par les symptômes concomitants.
d. Rétrécissements syphilitiques du rectum. — Les rétrécissements syphilitiques du rectum ont été signalés par plusieurs auteurs : Morgagni, Desault, Rayer, A. Bérard ; Maslieurat-Lagemard, Laugier, Lagneau, Baumès, Vidal, Tanchou et Costallat; mais Gosselin les a surtout bien étudiés, et il a fait connaître des idées tout à fait nouvelle^ sur cette question (2). Depuis, von Bàrensprung (3) et Leudet (à) ont publié des travaux sur ce sujet, et leurs observations confirment l’opinion de Gosselin. Les rétrécissements du rectum ne sont, ni pour ces auteurs, ni pour nous, des manifestations diathésiques ; nous aurions donc pu nous dispenser d’en parler ici; mais, ce faisant, nous aurions craint de passer sous silence une des plus graves complications de la syphilis. Si ces lésions n’ont pas pour cause un chancre rectal, une blennorrhagie anale ou la pédérastie, elles ne sont pas toutefois étrangères aux maladies syphilitiques; car elles sont consécutives à des chancres de l’anus : c’est une lésion de voisinage, une altération de tissu produite par la sécrétion purulente du chancre ; enfin une inflammation spéciale qui remonte dans le rectum. Gosselin compare cette influence locale à l’action du pus irri-
(1) Dublin quarlerly Journal, 1 8G1 , et Archives de médecine, juin 1860.
(2) Recherches sur les rétrécissements syphil. du rectum ( Archives de med,, décembre 185i).
(3) Annalen des Charile-Kranlcenh., 1855, VI, |.
(4) Moniteur des sciences, 1860, p. 1132.
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Lanl sur la production des végétations; il en fait aussi un blable à l’esthiomène.
iccidenl sem- ,
Presque tous ces rétrécissements ont été observés sur des femmes, qui sont beaucoup plus sujettes à cette maladie que les hommes.
Anatomie pathologique. — L’anus est le siège de condylomes, c’est-àdire de prolongements cutanés, aplatis d’un côté à l’autre, formés par le développement hypertrophique de l’épiderme, des papilles et des couches superficielles du derme. Ces condylomes, ordinairement au nombre de deux ou trois, sont quelquefois parcourus par des vaisseaux.
Le rectum présente trois ordres de lésions très remarquablement décides par Gosselin : 1" Les lésions situées au-dessous du rétrécissement, 2° celles du rétrécissement, 3° celles au-dessus du rétrécissement.
1 La muqueuse au-dessous du rétrécissement est rouge, couverte de pus ou de mucus sanguinolent; çà et là elle est boursouflée et forme des saillies mamelonnées; on y trouve des cicatrices, ou quelquefois des fistules, soit anales, soit même recto-vaginales. — 2Ü Le point rétréci est tel que le doigt indicateur ne peut le franchir, et que le petit doigt passe ordinairement. Le rétrécissement est plus considérable sur le vivant qu’à 1 autopsie. Dans les cas que Gosselin a eu l’occasion d’examiner sur le cadavre, le diamètre était de 3 centimètres et demi à 5 centimètres et demi; 1 état normal étant dans ce point de 9 à lü centimètres. Toujours le î étrécissement est situé à à ou 5 centimètres au-dessus de l’anus; Gosselin n’a jamais observé de rétrécissements syphilitique dans un point plus élevé. Les autres variétés de rétrécissement s’observent, au contraire, a toutes les hauteurs : cette remarque est confirmée par les faits de Desault, Costallat et de A. Bérard. Le rétrécissement n’a pas la forme d une valvule membraneuse, mais consiste en un anneau dur, épais, se continuant insensiblement avec la muqueuse, située an-dessus et audessous et légèrement altérée elle-même. Son épaisseur est assez grande : Gosselin l’a trouvée dans les trois autopsies qu’il a pratiquées ;de 5 à 10 millimètres. Sa structure est fibreuse; la muqueuse existe, mais confondue avec le tissu cellulaire sous-muqueux, elle a subi comme lui une transformation fibroïde. La couche musculeuse est simplement hypertrophiée. — 3° La portion supérieure ou ampullairc est baignée par une certaine quantité de pus. La surface de l’intestin est rouge et la muqueuse érodée. Robin a vu que l’épithélium est altéré et a disparu en partie ; la couche fibreuse de nouvelle formation qui double la couche musculaire est plus ou moins mince; mais celte couche musculaire présente une hypertrophie considérable des fibres circulaires. Les altérations existent dans une hauteur de 10 à 12 centimètres, et occupent toute la périphérie de l’intestin. Cette exulcération sus-ampullaire n’a pas été notée dans les autres variétés de rétrécissements : la ligne de démarcation est brusque entre la muqueuse saine et la muqueuse exulcérée ; elle se montre sous la forme d’un contour festonné.
Symptomatologie. — Les malades ont ordinairement de la diarrhée, rare-
ment de la constipation, niais souvent elles éprouvent des laux besoins et
i du ténesme; pendant les efforts de la défécation, elles rendent du pus tantôt
| seul, tantôt mêlé aux matières fécales. Ce symptôme est un des plus perfc sistants et une cause d’affaiblissement progressif pour les malades qui offrent ;i un aspect cachectique. Cette affection ne s’accompagne pas, toutefois, d’hémorrhagies. Le toucher permettra de préciser l’étendue du rétrécissement, ij ses diverses particularités, et de reconnaître les caractères que nous 1 avons déjà indiqués. Souvent on devra toucher certaines malades syphii litiques qui ne se plaignent pas de symptômes du côté du rectum, mais j de phénomènes de voisinage. Gosselin, en effet, a trouvé quelquefois un rétrécissement du rectum chez des femmes qui ne se plaignaient que de troubles utérins.
D’autres lésions çxistent ordinairement avec cette maladie du rectum ; nous avons signalé les fistules, les condylomes ; il y a encore les fissures, et Huguier a cité deux coïncidences de rétrécissement du rectum et d’esthiomène de la vulve.
Le diagnostic repose sur le siège peu élevé du rétrécissement, ses dimensions, qui permettent encore de laisser passer le petit doigt, la sécrétion purulente, l’absence d’hémorrhagie, un chancre antécédent, la présence de condylomes, de fissures et de fistules.
Traitement. — Le traitement mercuriel est contre-indiqué; l’iodure de potassium n’agit pas comme spécifique et ne diminue pas le rétrécissement. On administrera le fer et les toniques pour soutenir l’économie épuisée par la suppuration.
Les mèches sont peu utiles, quand elles sont employées seules et lorsque le rétrécissement est assez serré. On doit alors pratiquer des débridements multiples, et entretenir la dilatation par des mèches; mais la guérison ne se maintient pas longtemps, et il faut recourir plusieurs fois à ce traitement. Gosselin conseille, pour continuer la dilatation, les bougies de cire, que les malades peuvent placer elles-mêmes.
6° De l’adénopathie constitutionnelle.
Nous voulons parler seulement ici des engorgements ganglionnaires, indépendants des chancres, et qu’on voit se manifester dans la syphilis constitutionnelle. Ces lésions, bien étudiées dans ces derniers temps par Sigmund (1), précèdent quelquefois les éruptions syphilitiques de la peau et des muqueuses, souvent se manifestent en même temps qu’elles, persistent en général quand tous ces symptômes ont disparu, et se retrouvent encore chez les enfants syphilitiques par hérédité.
Sigmund prétend que ces engorgements ganglionnaires ne sont que
(I) Die chronische Schwellung der Lymphdrüsen bei Syphilis in pathologischer u . therapeulischer Bcziehung [Du gonflement chronique des ganglions lymphatiques dans la syphilis au point de vue pathologique et thérapeutique] (Wien.med. Wochenschrift ., 1859, n°“ 22, 23, 25).
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1 extension lente et <lc proche en proche du même dépôt plastique qui était au voisinage de l’ulcère primitif. Quoiqu’il en soit, on les trouve sur tous les points du corps, et ils sont déjà saisissables du troisième au septième septénaire après le début du mal.
On ne voit guère, selon Sigmund, dans une autre maladie des engorgements ganglionnaires aussi multiples, aussi indépendants de lésions
placées sur le trajet des vaisseaux lymphatiques qui aboutissent à ces gaugnons. °
a énopathie la plus saillante et la plus précoce est celle qui siège dans les ganglions cervicaux postérieurs ; elle manque rarement. On la trouve assez souvent sans aucune lésion du cuir chevelu, du cou, de la muqueuse pharyngée. Cependant Bazin et Cullerier prétendent qu’elle est toujours consécutive à quelque lésion peu saisissahle dans ces parties. On. devra, lorsqu’on la constatera chez un syphilitique, bien s’assurer qu il n existait auparavant aucun engorgement ganglionnaire en cet endroit.
Mais 1 engorgement peut exister aussi dans les ganglions cervicaux antérieurs, dans les ganglions axillaires, épitrochéens, etc., etc.
Ces ganglions engorgés sont en général peu volumineux, d’une consistance élastique, roulant sous la peau, à moins qu’ils ne soient, comme à la partie postérieure du cou, dans un tissu cellulaire très dense. Ils sont peu douloureux; cependant l’adénopathie cervicale postérieure s’accompagne quelquefois d’une gène dans les mouvements du cou, d’une sorte de torticolis.
La suppuration est très rare dans ces ganglions syphilitiques; mais ils ne reviennent que très difficilement sur eux-mêmes, et persistent souvent après un traitement régulier et longtemps continué.
7° Des lésions syphilitiques des yeux.
La syphilis produit du côté des veux des désordres fort graves. La cornée est quelquefois atteinte, et cette forme de kératite tenace, chronique, se manifeste surtout a une époque avancée de la syphilis, par des dépôts plastiques plus ou moins épais dans le tissu de la membrane. Mais c’est le plus souvent du côté de l’iris, de la choroïde et de la rétine, que se font les exsudations syphilitiques de l’œil. Il me faudrait de trop grands développements pour faire ici l’histoire de la choroïdite et de la rétinitc syphilitiques, car cela exigerait des notions ophthalmoscopiques qui ne seront données que plus tard. Toutefois ceux de mes lecteurs qui voudront tout de suite étudier ce sujet, pourront consulter, pour la choroïdite syphilitique, la thèse de Schultze (Paris, 1859), et pour la rétinitc syphilitique, le remarquable travail que Métaxas (1) vient de publier sur les
(1) De l’exploration de la rétine et des altérations de celle membrane visibles à l'ophtlialmoscopc, thèse de Paris, 1801, p. 73.
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lésions île la rétine. Je ne traiterai ici sommairement que île Viritis syphilitique■, accident fréquent et précoce de la syphilis constitutionnelle, me réservant d’en parler d’une façon plus complète dans l’article qui sera consacré aux maladies des yeux.
iritis syphilitique. — L’iritis, en général, est un symptôme secondaire; quelquefois, mais plus rarement, un symptôme de transition, intermédiaire aux accidents secondaires et tertiaires. C’est, dans quelques cas, le seul phénomène morbide observé; cependant il est fréquent de voir cette affection s’accompagner d’une syphilide, souvent aussi d’une angine.
La maladie débute par des douleurs nocturnes assez intenses : ce sont elles qui portent le malade à consulter tout de suite le médecin, et fréquemment alors l’œil est déjà le siège de l’iritis; dans d’autres cas, le larmoiement et la photophobie sont les premiers symptômes observés. L’œil est injecté; cette injection porte surtout sur les vaisseaux antérieurs de la sclérotique, et l’existence du cercle périkératique, dit sclérotidien, est un des premiers signes de l’iritis. La couleur de l’iris est modifiée, et ce changement toujours si notable dans l’œil varie lui-même suivant les teintes de l’iris normal. Chez les personnes qui ont les yeux bleus, l’iris est verdâtre et terne; il est d’un jaune fauve quand les yeux sont noirs. La tension de ce diaphragme intra-oculaire a également changé : l’iris est moins mobile; l’étendue de la pupille est ordinairement très diminuée, et il est rare d’observer une disposition inverse. Mais dans les deux cas, l’iris est beaucoup plus paresseux et n’est pas aussi sensible au plus ou moins de lumière qu’il reçoit. En même temps que le oerc.le pupillaire est plus rétréci, il a perdu sa forme arrondie, et ses bords présentent de l’irrégularité. Quelques oculistes ont même décrit une déformation de la pupille spéciale à l’iritis syphilitique. Beer professait que cette déformation avait pour caractère que la pupille était devenue ovale avec son grand axe dirigé de haut en bas et de dedans en dehors. Mais cette déformation est loin d’être constante et n’a absolument rien de spécial à l’iritis syphilitique, car on peut l’observer dans des iritis purement inflammatoires. Quelquefois la pupille a une direction inverse de celle que nous venons d’indiquer; dans d’autres cas, elle est verticale ou losangique ; enfin il arrive plus souvent encore que cette déformation ne peut être ramenée à aucune forme géométrique déterminée, car elle est due à la rétraction d’exsudations qui se font au hasard sur des points très variables de l’iris. Ces dépôts plastiques qui se forment dans l’iris produisent, à un degré plus avancé et suivant leur siège, des adhérences à la capsule cristalline : ces adhérences nous expliquent la persistance de ces déformations dans certains cas.
Sichcl a signalé dans le bord pupillaire de l’iris un cercle rouillé ou cuivré qu’il considère comme caractéristique de l’iritis syphilitique. Ce signe n’est pas absolu, mais il se rencontre assez souvent. Ricord considère l’iritis comme le résultat d’une éruption semblable à celle qui se manifeste sur la peau; il y aurait là des formes maculeusc, papuleuse, et les abcès qui se développent dans l’iris, et que quelques auteurs regardent
DES MALADIES V1HULENTES.
comme la troisième période de l’iritis, ne sont pour Ricord que des pustules nées sur l’iris. Cette doctrine est très acceptable, car on aperçoit assez souvent les pustules iriennes. Ces abcès peuvent s’ouvrir dans les chambres antérieure et postérieure, et donner lieu à des accidents, dans le détail desquels nous ne pouvons entrer ici. Virchow donne le nom A' iritis gommeuse h. ces excroissances tuberculiformes que l’on désigne sous le nom d exsudations , d 'épanchements, de condylomes de l’iris.
En même temps que ces caractères objectifs, l’iritis présente des symptômes fonctionnels : du larmoiement, de la photophobie, des douleurs sourdes, quelquefois assez vives. Ces douleurs paraissent siéger dans le fond dé l’œil; dans d’autres cas, elles suivent le trajet du nerf susorbitaire; tout un côté du front est très douloureux, et assez souvent même la douleur s’exprime d’une façon fort vive ait sommet delà tête et du côté malade. On observe aussi quelques phénomènes généraux ; cependant la lièvre, dans 1 iritis syphilitique, est moins vive que dans l’iritisnon spécifique. Cette marche du mal, plutôt subaiguë que réellement aiguë est précisément un des caractères diagnostiques de l’iritis syphilitique.
Ce diagnostic repose sur les antécédents, les symptômes concomitants et la marche un peu chronique de l’affection, bien plus que sur la prétendue spécialité de la déformation et sur l’existence du eercle cuivré, caractère qui n’est pas constant, comme on peut s’en assurer tous les jours
Le pronostic de l’iritis syphilitique n’est pas très sérieux, mais cet accident, mal traité, peut laisser des déformations de l’iris, des adhérences à la capsule cristalline; un abcès peut se développer, et l’œil même se perdie. On a considéré 1 iritis comme d’autant plus grave, qu’elle existait avec une syphilide plus avancée, une syphilide pustuleuse par exemple
On devra recourir à un traitement actif par le mercure à dose élevée, mais fractionnée de façon à obtenir promptement la salivation, qui rend toujours ici de grands services. Les émissions sanguines locales seront aussi utiles ; et si les phénomènes généraux étaient intenses, on pourrait même recourir a une saignée. En outre, nous conseillons de faire des onctions autour de l’orbite avec l’onguent mercuriel belladoné, et, pour s’opposer aux adhérences de l’iris, d’instiller souvent dans l’œil un collyre au sulfate d’atropine.
8“ Des lésions du tissu cellulaire (tumeurs gommeuses).
Nous avons déjà, en parlant de la syphilide tuberculeuse, étudié les tubercules cutanés de la vérole. Si ces masses se déposent dans l’épaisseur du tissu cellulaire, on les décrit sous le nom de gommes , à cause de l’aspect gommeux de la matière ramollie qu’elles renferment à une certaine époque de leur développement,
Histoiiique. — Les tumeurs gommeuses ont été observées à une époque déjà bien éloignée de nous. Fracastor, en 1536, parle de tumeurs des membres d’où s’écoulait un liquide visqueux; et depuis lors ces tumeurs
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ont été particulièrement étudiées par Van Swieten, Astiuc, John Hunier , Cullerier (. Dict . en 60 vol.); Lagneau ( Dict . en 21 vol., article Gommes); Ricord, Cazenave, Virchow, Verneuil et Robin. On trouvera une histoire assez complète des tumeurs gommeuses dans deux thèses soutenues récemment devant la Faculté de Paris, l’une par Thevenet ( Étude et considérations pratiques sur les tumeurs gommeuses du tissu cellulaire , 1858, n° 165), l’autre par Van Oordt [Des tumeurs gommeuses , 1859, nu l\l\). Ce dernier auteur a fait connaître sur ce sujet des recherches histologiques de Robin, jusque-là inédites.
Symptomatologie. — La tumeur gommeuse est un accident tardif de la vérole. Dans le cas de syphilis acquise, Ricord croit qu’on ne l’observe ordinairement qu’un an après l’infection ; on la voit plus souvent après dix, quinze et vingt années. Elle se montre rarement dans le jeune âge.
Au point de vue de leur développement, les gommes présentent trois périodes : 1° de formation, 2° de ramollissement, 3° d’ulcération. Elles se manifestent d’abord sous la forme de tumeurs dures, tantôt adhérentes à la peau ou à la muqueuse par une sorte de pédicule, tantôt, au contraire, libres sous les téguments; elles sont ordinairement indolentes, et la pression même ne réveille aucune douleur; quelquefois cependant elles sont douloureuses par suite de la compression de quelques filets nerveux, comme l’a noté Van Oordt dans une de ses observations. Ces tumeurs se ramollissent peu à peu et en même temps adhèrent à la peau, qui elle-même bientôt rougit, s’amincit et finit par se perforer. Il y a issue d’un liquide ichoreux, mal lié, de consistance gommeuse; les bords de l’ulcération sont amincis, décollés, et la suppuration persiste tant que toute la tumeur n’est pas éliminée. Il peut arriver qu’au lieu d’une seule ouverture il y ait cinq ou six petites perforations qui occasionnent des fistules d’une durée fort longue. Les tumeurs gommeuses suppurées laissent après elles des cicatrices blanches et déprimées, qui succèdent elles-mêmes à des maculatures livides. Ces gommes sont plus ou moins nombreuses, quelquefois tout à fait isolées : on a vu. des malades en présenter une seule. Cazenave en a observé cinquante sur un même malade ; j’ai examiné un syphilitique dont le tissu cellulaire en était parsemé, et il en existait à tous les degrés de développement. Elles peuvent se rencontrer sur toute la surface du corps, sur les bras, sur les épaules. On les observe souvent dans l’épaisseur des lèvres, des joues, dans la Cavité buccale, dans le voile du palais, dans la langue, etc.; on en trouve aussi au scrotum. Dans cette région elles pourraient donner lieu, à une certaine époque de leur évolution, à des erreurs de diagnostic, erreurs contre lesquelles Ricord a essayé de prémunir les chirurgiens. On voit encore des tumeurs gommeuses dans l’intervalle des fibres musculaires, dans des glandes, le sein, le pancréas (Verneuil), dans le cerveau, etc.
Outre les symptômes qui appartiennent aux tumeurs gommeuses, étudiées d’une manière générale, nous observons quelques signes particuliers au siège qu’elles occupent : ainsi les gommes qui avoisinent la tra-
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chée donnent lieu à des phénomènes de compression pour lesquels on a quelquefois pratiqué la trachéotomie. Nous parlerons, en traitant des ' périostoses, de certaines gommes qui ont leur siège dans le périoste.
Le développement brusque des tumeurs gommeuses dans le tissu ccllulairc a fait considérer à quelques auteurs ce tissu comme le siège unique des tumeurs gommeuses : c’est l’opinion de Cazenave. Robin , au contraire , les considère comme une production d’une texture particulière, presque spécilique, quoique les éléments anatomiques qui les composent j, se rencontrent soit dans des tissus sains, soit dans des tumeurs d’espèces ; différentes. Virchow les regarde comme produites originairement par la prolifération des éléments du tissu conjonctif normal. Quant au développement ultérieur de la gomme, il peut, dit-il, se faire de deux manières : ou bien la formation cellulaire prend le dessus, et alors la substance intercellulaire devient rapidement molle, gélatineuse, muqueuse ou fluide; la masse de la tumeur se fond pour ainsi dire, devient puriforme, s’ouvre au dehors et s’ulcère (gommes du tissu cellulaire souscutané) ; ou bien elle reste gélatineuse et conserve une certaine cohérence (gommes du périoste). D’autres fois la formation cellulaire est peu abondante, la substance intercellulaire augmente, et les cellules, après avoir pris certaines formes, deviennent graisseuses : c’est ainsi que se forme la nodosité sèche et jaune (le tubercule) des organes internes.
Des recherches importantes sur les gommes ont été faites par Robin, et se trouvent dans la thèse déjà citée de Van Oordt(page 28). Nous allons reproduire à peu près complètement le passage où ces études histologiques sont consignées, car il ne souffrirait pas l’analyse.
« Les tumeurs gommeuses que j’ai eu l’occasion d’observer, dit-il, qui m’ont été apportées de différents hôpitaux, ou que j’ai recueillies par moimôme sur un cadavre de l’École pratique qui en présentait plusieurs , les unes petites, les autres plus volumineuses, m’ont offert les particularités suivantes de texture. Les plus petites étaient formées d’un tissu tantôt uniformément gris,, demi-transparent, tantôt d’un gris rosé, avec ou sans stries grisâtres plus opaques. Le tissu était d’une consistance comparable à celle du foie un peu induré; il était friable et se déchirait sans présenter d’aspect filamenteux , si ce n’est sur la surface, où il se confondait peu à peu avec le tissu cellulaire ambiant ; dans un cas, en particulier, il écartait les faisceaux du deltoïde, vers le bord interne duquel la tumeur était placée: cette transition d’un tissu à l’autre était d’ailleurs assez brusque, quanta l’aspecL extérieur des deux tissus et quant à l’aspect filamenteux du tissu cellulaire. Les tumeurs dont il s’agit étaient constituées exclusivement de la manière suivante :
» On y trouvait beaucoup de cytoblaslions constituant environ les sept ou huit dixièmes de la masse morbide. Ces éléments anatomiques étaient plongés dans une substance amorphe finement granuleuse. Cette matière amorphe était demi-transparente, dépourvue de granulations graisseuses. Dans cette matière il n’existait pas ou presque pas de libres du tissu cel-
DE LA SYPHILIS
hilaire; elles étaient isolées, non disposées en faisceaux; çà et là étaient de rares fibres élastiques; on y voyait aussi quelques vaisseaux capillaires; il ne s’y trouvait qu’un très petit nombre de noyaux ovoïdes embryoplastiques, et très peu de corps fusiformes.
» Des tumeurs plus volumineuses, molles, sans être tout à fait dif— fluentes, offraient l’aspect gélatiniforme qui les a fait comparer à une matière gommeuse ; leur tissu donnait au toucher la sensation d’une matière glutineuse, sans toutefois atteindre la viscosité des mucus.
» Ce tissu demi-transparent n’offrait pas, d’une manière uniforme, cet aspect; dans certains points il présentait des portions d’un gris jaunâtre, analogue à celui qu’aurait pu produire une infiltration de pus. Le tissu interposé, demi-transparent, gélatiniforme, était tantôt incolore, d’autres fois offrait une teinte rosée ou une teinte jaunâtre, analogue à de la gélatine mal purifiée. Dans le tissu des tumeurs offrant cet aspect, se rencontraient les mêmes éléments décrits plus haut; seulement la matière amorphe interposée aux cytoblastions et autres éléments était beaucoup plus abondante, plus molle, facile à écraser entre les deux lames de verre, moins granuleuse, plus transparente; c’est à elle que le tissu devait prin-
cipalement son aspect gélatineux et sa demi-transparence; c’est à sa mollesse aussi qu’il devait sa consistance particulière. Quant aux parties jaunâtres, d’aspect purulent, elles ne renfermaient pas de pus, mais seulement de nombreuses granulations jaunâtres, de nature graisseuse, très petites, mais abondantes et rapprochées les unes des autres.
» Ce sont des tumeurs à cette période qui, sans aucun doute, ont fait donner le nom de gommes à ces produits morbides.
» Quant au tissu des tumeurs plus volumineuses que les précédentes, dont il me reste à dire quelques mots, il présentait la même consistance -que celle des précédentes, sans toutefois être gluant comme elles. Ce tissu offrait néanmoins la même texture, était également peu vasculaire ; il semblait proportionnellement plus riche en cytoblastions, et renfermait moins de matière amorphe ; mais son opacité et sa couleur étaient dues , sans aucun doute, à la quantité considérable de granulations moléculaires graisseuses, uniformément distribuées entre les éléments précédents. »
Le diagnostic des tumeurs gommeuses est ordinairement facile. Les gommes ulcérées pourraient être confondues avec certaines formes tardives de syphilides ; mais l’erreur, dans ce cas, n’offrirait aucun inconvénient Le ^pronostic ne présente rien de particulier à signaler; la gravité varie suivant le siège des gommes et la constitution du sujet. Le traitement général est le même que celui de tous les accidents tertiaires, et il suffît souvent à faire disparaître des gommes arrivées déjà à un degré très avancé de ramollissement. Aussi le chirurgien ne devra jamais essayer d’ouvrir une gomme ramollie. On aidera à la résolution avec des badigeonnages de teinture d’iode, et les injections iodées seront très utiles dans le cas •ou la gomme sera ulcérée. Quand le produit pathologique est éliminé, on 1‘ 45
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lient lialci la cicatrisa (ion par des cautérisations légères au nitrate d’argent et un pansement avec du diachylon.
9° Des lésions syphilitiques du testicule (sarcocèle syphilitique),
Astruc et B. Bell ont parlé du sarcocèle syphilitique, en le distinguant de l’orchite blennorrhagique. Aslley Cooper, Uupuytren, ont aussi éclairci certains points de l’histoire de cette affection; mais fficord a mieux que les autres indiqué les symptômes de ce qu’il appelle 1 ’albuginite syphilitique, et il a surtout insisté sur le traitement. Nous citerons encore les travaux de Curling et Gosselin (1), Vidal (2), Rollct (3), Hamilton (4), Virchow. Ce dernier auteur, assimilant la syphilis du testicule à la syphilis du foie, du rein, etc., étudie d’abord l’orchite et la périorchite, évolutions purement inflammatoires, selon lui, qu’il sépare de l’orchite gommeuse, forme qu’il fait rentrer dans les irritations spécifiques.
Le sarcocèle se montre quelquefois avec les accidents de transition de la syphilis, mais on l’ohscrve bien plus souvent comme accident tertiaire.
Le sarcocèle syphilitique débute par le testicule, jamais par l’épididyme. Il est quelquefois précédé de douleurs sourdes dans la région où il se développe ; mais c est la un fait exceptionnel. Au point de vue anatomique, il commence par des bandes fibreuses qui traversent le testicule, et dans quelques cas, au lieu de bandes on observe de petits grains ou des noyaux durs, résistants, placés au milieu de la substance testiculaire; de ces noyaux on sent partir ordinairement des rayons fibreux. Ces noyaux et ces bandes se réunissent bientôt et donnent lieu à une masse dure, homogène, résistante. A cette période, si l’on presse la tumeur, le malade ressent encore la douleur que fait éprouver la pression d’un testicule sain; mais à un degré plus avancé, cette sensation elle-même disparaît, et le testicule est converti en une masse dure qui présente une forme allongée, caractéristique. Quelquefois ilyaduliquidc danslaluniquc vaginale. Il est rare qu’un seul testicule soit malade ; mais il est aussi exceptionnel de les voir tous deux se prendre en même temps : le second ne devient ordinairement malade qu’à une époque où l’autre est déjà frappé depuis longtemps. Les malades affectés de sarcocèle syphilitique perdent bientôt leur faculté génératrice ; la sécrétion spermatique s’altère de plus en plus ; le liquide excrété ne consiste qu’en une certaine quantité de mucus avec quelques spermatozoïdes altérés; enfin, ces restes de spermatozoïdes finissent même par disparaître. Les désirs vénériens diminuent aussi graduellement.
(1) Curling, Traité des maladies du testicule, traduction et additions par Gosselin, 1S57.
(2) Du sarcocèle syphilitique ( Mémoires de la Société de chirurgie, 1851, t. II).
(3) Mémoire sur le sarcocèle fongueux syphilitique. Lyon, 1858.
(1) Essay on syphililic sarcoccle. Dublin, 1840.
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La marche du sarcocèle syphilitique est tout à fait chronique, et celte lésion ne guérit que sous l’influence d’un traitement interne : dans ce cas, il y a résolution complète, si l’affection n’était pas à sa dernière période; mais, comme à un certain degré les canal icules spermatiques disparaissent, on ne peut plus alors espérer la guérison. Ricord professe que jamais le sarcocèle syphilitique ne se termine par suppuration, et dans les cas où l’on observe du pus il l’explique par la présence d’une gomme du scrotum, ou Lien encore par l’existence de tubercules développés dans l’épididyme; mais cette opinion nous paraît exagérée. Curling et Rollet ont d’ailleurs fait connaître quelques faits où la syphilis a donné lieu à un fongus bénin, sans qu’on puisse admettre dans ces cas l’explication proposée par Ricord.
Le testicule syphilitique est caractérisé histologiquement par l’exsudation d’une matière jaune homogène, dans le parenchyme du testicule, en dehors et en dedans des tubes. Cette matière, molle d’abord, devient plus tard solide ; elle se montre dans certains points isolés et se réunit en une seule masse. Cette exsudation est constituée en dehors des tubes par de la lymphe plastique, et à leur intérieur par une matière jaune renfermant un assez grand nombre de corpuscules, et présentant une certaine ressemblance avec la matière tuberculeuse. L’épididyme est rarement induré, mais il peut l’être dans quelques cas.
Le diagnostic de cette affection repose sur les symptômes généraux de la syphilis et les signes locaux que nous venons de signaler. Nous reviendrons sur le diagnostic différentiel de cette affection en traitant des autres tumeurs du testicule ; car nous n’avons voulu ici qu’exposer en très peu de mots l’histoire d’une manifestation de la vérole.
Le pronostic varie suivant les degrés de la lésion ; il est également très différent suivant la constitution des sujets. Le traitement est le môme que celui des accidents tertiaires. On n’ampute plus aujourd’hui les testicules syphilitiques.
On doit rapprocher du sarcocèle syphilitique certaines formations spécifiques dans la glande mammaire. L’infiltration gommeuse de la mamelle n’a pas encore été bien étudiée; mais dans les cas où l’on a pu l’observer anatomiquement, on a vu qu’elle ne différait guère des infiltrations gommeuses des testicules. J’en ai rencontré un cas sur le vivant, et le traitement spécifique a amené la guérison avec une promptitude extrême.
10° Des lésions syphilitiques des muscles et des tendons.
Les affections des muscles dans la syphilis n’ont été positivement reconnues que depuis peu de temps. Astruc, le premier qui en ait parlé, n’en donne que de très vagues indications, et cela dans quelques lignes seulement. Petit-Radel, Lagncau, ont bien signalé des douleurs et des contractures musculaires syphilitiques , mais il faut arriver jusqu’à Ph. Royer pour trouver quelques observations, peu détaillées d’ailleurs, de contracture
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syphilitique. Cependant ces faits étaient peu connus ou môme oubliés, quand Ricord éveilla définitivement l’attention sur ce point, et fit publier, en 1842, dans la Gazette des hôpitaux , plusieurs observations de contracture syphilitique. Mais c’est à Bouisson (de Montpellier) que nous devons le travail le plus complet sur les tumeurs syphilitiques des muscles (1), et nous lui emprunterons quelques éléments de notre description. La syphilis se manifeste sur le système musculaire par trois signes : des douleurs, des contractures et des tumeurs.
1° Douleurs syphilitiques. — Elles sont très communes et s’observent surtout, d’après Bouisson, dans les syphilis invétérées. Ricord en fait, avec raison selon nous, un accident plus précoce, car il regarde certaines douleurs rhumatoïdes syphilitiques comme musculaires, et ces douleurs sont un des premiers symptômes secondaires. Quoi qu’il en soit, ces douleurs se réveillent par l’action de la chaleur, et sont surtout circumarticulaires ; elles siègent autant sur le trajet des tendons que sur celui des muscles. Elles sont vagues, multiples et mobiles. Lorsqu’elles deviennent, au contraire, fixes et persistantes, elles sont alors l’expression d’une syphilis plus ancienne et le premier phénomène d’une contracture.
2° Contracture syphilitique. — Elle appartient évidemment à la période tertiaire, et diffère des phénomènes précédents autant que diffèrent entre elles les premières et les dernières manifestations de la syphilis. En effet, ce sont, d’une part, des symptômes légers, multiples, généralisés; de l’autre, une détermination morbide plus fixe, plus profonde et plus grave. La contracture affecte une prédilection remarquable pour certains muscles, et le biceps est un de ceux où on l’observe le plus souvent. Ricord a plus d’une fois signalé la plus grande fréquence des contractures dans les muscles fléchisseurs, surtout dans ceux de l’avant-bras. Les muscles sphincters de l’anus et du vagin seraient, au contraire, le siège d’élection de ces phénomènes morbides, pour Bouisson, qui confond sans doute ici la contracture syphilitique avec le spasme’dû au voisinage d’une ulcération vénérienne.
Les premiers symptômes de la contracture sont des douleurs nocturnes comparables aux douleurs ostéocopes. Les mouvements ni la pression ne réveillent une sensibilité bien vive. On ne perçoit dans les muscles malades que de la dureté et de la roideur, sans aucune modification extérieure appréciable. Selon Notta (2), la portion tendineuse du muscle est plus affectée que la portion charnue, et c’est aux dépens de la première que se fait le raccourcissement, tandis que la seconde conserve sa longueur et sa contractilité. Mais il vaut mieux croire, avec Bouisson, que c’est le contraire qui a lieu, si l’on tient compte delà dureté et de la roideur que l’on constate sur le vivant dans la portion charnue du muscle, et si l’on rapproche ces phénomènes de ceux qu’on observe dans la myosite.
(1) Tribut à la chirurgie, 1858, t. I, p- 527.
(2) Sur la rétraction musculaire syphilitique {Archives de nwdcc -, düc. IS5G).
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3° Tumeurs syphilitiques. — On peut distinguer trois degrés dans révolution de ces tumeurs.
a. Dans un premier degré, le muscle est le siège d’un gonflement local, circonscrit, qui est dû à un épanchement plastique, d’aspect grisâtre , au milieu duquel on distingue des fibres charnues intactes, ou simplement décolorées.
b. Dans un second degré, si la phlegmasie spécifique a marché lentement, la matière épanchée se ramollit, devient visqueuse et ressemble assez à une solution de gomme; si, au contraire, la marche a été plus aiguë, une véritable suppuration s’effectue au centre du muscle.
c. Dans un troisième degré, et quand la suppuration n’a pas eu lieu, la tumeur s’indure, passe successivement par les états semi-cartilagineux , cartilagineux et osseux, et finit par former une sorte d’ostéide placé dans l’épaisseur des fibres musculaires, comme un os sésamoïde dans celle des tendons.
Aucun muscle ne semble à l’abri de ce genre d’affection. Bouisson a observé des tumeurs syphilitiques dans le grand fessier, le trapèze, les sterno-mastoïdiens, le vaste externe, les jumeaux et le grand pectoral. Cependant certains organes essentiellement musculaires, tels que les lèvres et la langue, lui semblent être le siège de prédilection de ces pblegmasies spécifiques. Dans la langue, c’est à la partie centrale de la base que siège surtout l’engorgement, comme c’est aussi à la partie centrale des lèvres plutôt qu’à leur bord libre qu’on l’observe habituellement.
Par la rétraction dont elles s’accompagnent, ces tumeurs gênent les fonctions musculaires. Elles ne sont pas le siège de douleurs pulsatives comme les tumeurs inflammatoires, ni lancinantes comme les tumeurs cancéreuses. La douleur est sourde , contusive , analogue à celle de la périostose syphilitique , exaspérée par la chaleur et les temps humides. Les tumeurs sont rendues fixes ou mobiles par la contraction ou le relâchement des muscles affectés; elles deviennent aussi, par la contraction, plus résistantes et plus sensibles. Suivant leur marche, elles peuvent devenir fluctuantes ou présenter une dureté osseuse. La peau n’est ni adhérente, ni rouge, ni chaude à leur niveau, à moins que, par exception, elles ne marchent d’une manière aiguë à la suppuration.
Le diagnostic présente peu de difficulté, si l’on ajoute à ces signes les symptômes souvent coexistants d’une exostose, d’une périostose, d’une altération du voile du palais, d’une carie syphilitique, etc., A défaut de ces symptômes concomitants, un examen commémoratif exact suffira le plus souvent. Cependant le diagnostic devient parfois très difficile, en raison de la diversité du siège que peuvent affecter les tumeurs syphilitiques, de sorte que telle maladie utérine, tel engorgement du col pourra bien n’avoir pour cause qu’une des tumeurs dont il s’agit. 11 y a de prétendues phthisies laryngées avec aphonie, qui n’étaient dues qu’à une tumeur syphilitique du muscle thyro-aryténoïdicn. Une cause iden-
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tique a produit un strabisme, qui n’a guéri que par un traitement antisvphili tique (Bouisson). Dans un autre cas, la nature syphilitique d’un engorgement des muscles de la région lombo-pclvienne fut démontrée par l’efficacité du traitement spécifique.
Les tendons sont, comme les muscles, le siège de ces exsudais syphilitiques. Quelquefois ils sont renflés en fuseau par de la matière plastique épanchée entre leurs fibres ; d’autres fois, on constate au milieu du ; tendon un noyau dur, arrondi. De là des douleurs, de la gêne dans les i mouvements, des rétractions tendineuses. Bouisson prétend que ceslésions, d’ailleurs assez rares, peuvent suppurer ou s’ossifier.
Le traitement est celui de la maladie générale dont l’alfection musculaire n’est que l’expression, et la guérison est rapide. Les vésicatoires volants, les douches hydro-sulfureuses, l’électricité, sont des adjuvants locaux souvent utiles.
11° Des lésions syphilitiques des os et du périoste.
Ces diverses lésions comprennent l 'ostéite, la carie, la nécrose ; la périostose, les exostoses , et les douleurs ostéoscopes.
a. Ostéite, carie, nécrose. — L’histoire de Vostéite, de la carie , de la nécrose, étudiées d’une manière générale, sera complètement faite dans • une autre partie de cet ouvrage, et je me bornerai à signaler ici ces affections, en donnant toutefois quelques indications sur leur siège habituel dans la syphilis et sur un de leurs caractères trop peu connu. Je parlerai un peu plus longuement des exostoses, des douleurs osléocopes et des périostoses, qui offrent pour notre étude des particularités intéressantes.
Vostéite affecte de préférence les os superficiellement placés. On l’observe le plus souvent sur les os de la face, du crâne, le sternum, les clavicules, le radius et le cubitus, le tibia et le péroné : c’est quelquefois la couche superficielle de l’os qui s’enflamme, et alors il y a presque toujours en même temps périostite; plus souvent l’inflammation s’empare du parenchyme de l’os, alors ce sont les couches profondes qui sont affectées.
La carie et la nécrose , comme l’ostéite, dont elles sont des terminaisons, s’observent surtout aux os de la face : on sait la fréquence de ces lésions au vomer, aux cornets, à l’ethmoïde, aux os palatins, à l’apophyse montante du maxillaire supérieur. On les a encore observées aux os du crâne (frofital, coronal), à la clavicule, aux côtes; enfin, on a aussi signalé des caries syphilitiques du rocher. Ces affections présentent des symptômes particuliers de voisinage bien différents, suivant leur siège ; mais on ne peut pas s’y arrêter ici. Une carie et une nécrose des os du •crâne à leur face interne sont, à cause de leur proximité du cerveau et de ses membranes d’enveloppe , d’un pronostic fort grave. Le diagnostic de ces affections, au point de vue de leur nature, est souvent difficile : il n’existe pas toujours de caractères spécifiques qui puissent faire distinguer une carie syphilitique d’une carie scrofuleuse; mais le plus souvent
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on trouve les éléments d’un, diagnostic assez certain dans le siège du mal, l’état général du malade, ses antécédents, les renseignements qu’il fournit, son âge, etc. Ce n’est qu’en tenant compte de ces diverses considérations qu’on arrivera à un diagnostic assez probable. Cependant un homme peut parfaitement avoir des antécédents de syphilis et présenter des lésions osseuses dues à la scrofule. Bazin a insisté avec raison sur l’éveil que causait aux manifestations scrofuleuses la diathèse syphilitique. Cette difficulté de diagnostic augmente encore lorsqu’il s’agit de lésions profondément situées, dans le crâne par exemple.
Le diagnostic s’établit quelquefois par le traitement; il faudrait joindre alors à l’iodure de potassium , spécifique des accidents tertiaires, un régime tonique.
Cependant, si l’on pouvait toujours examiner le contour de ces caries ou de ces nécroses superficielles des os du crâne, on trouverait une disposition qui éclairerait le diagnostic, car elle rappelle les demi-cercles de certaines syphilides annulaires ou demi-annulaires. J’ai été souvent frappé de cette disposition en examinant les caries et les nécroses syphilitiques des os du crâne que possède le musée Dupuytren, et cela m’engage à reproduire ici le dessin d’une de ces pièces (fig. 78) ; le frontal et certains os de la face sont parcourus par une nécrose superficielle, serpigineuse, à bords formés de demi-anneaux qui se coupent les uns les autres.
b. Pcriostosc. — La syphilis produit dans le tissu osseux un gonflement qui dépend ordinairement de l’os et du périoste ; quelquefois cependantilne tientqu’au périoste: c’est à ces cas qu on a donné le nom de périostoses .
Les péiiostoscs ont été divisées en trois va— — Carie et nécrose syphilitiques riétés : gommeuse , phlegmoneuse et plastique ; des °s du crâne (musde Dupuytrcn)-
mais ces mots ne servent qu’à désigner des phases diverses de la même affection.
1° La périostose gommeuse siège entre l’os et le périoste, et se présente sous la forme d’une tumeur à base fixe, plus ou moins circonscrite arrondie et sans modifications dans la coloration et la température de la peau; elle est plus ou moins fluctuante, et donne lieu à des douleurs ostéocopes. Si on l’ouvre, on voit sortir un liquide séro-albumineux semblable a de la synovie ou à une solution gommeuse; quelquefois ce liquide a un aspect blanchâtre et est plus consistant. La tumeur peut dans certains cas se terminer par résolution. Le liquide se résorbe et la tumeur disparaît. Elle finit quelquefois par suppuration, et dans ce
cas elle se confond avec la forme suivante, dont il est difficile de la différencier.
712 des maladies virulentes.
~° La -périostose phlegmaneuse est rouge, chaude, douloureuse; les téguments s’amincissent assez vite, et l’abcès s’ouvre de lui-même, si le chirurgien ne l’incise pas promptement.
3° La périostose plastique est caractérisée par la présence entre l’os et le périoste d’un épanchement plastique d’une consistance primitivement plus grande que celle de la première variété. Elle peut être une des
terminaisons de la périostose gommeuse, ou bien le premier degré de certaines variétés d’exostoses.
C. Exostoses et douleurs ostéoeopes
— Les exostoses sont des tumeurs dures, K de volume variable, qui se développent à la surface de certains os et souvent sur les os du crâne (fig. 79). | D’après leur siège anatomique, les exostoses ont été divisées en exostoses parenchymateuses et en exostoses épipliysaires. Quelques auteurs tenant compte aussi de la densité et de la consistance de ces tumeurs, ont donné a certaines exostoses la dénomination d’éburnées.
Fig. 79. — Exostose des os du crâne.
Dans l’exostose parenchymateuse , la matière spécifique qui, par ses trans-1 formations va donner lieu à la tumeur osseuse, se dépose, comme sonnom l’indique, dans le parenchyme même des os, et elle s’insinue dans- ; 1 intervalle des fibres osseuses qu’elle sépare. Les exostoses épiphysaires sej développent dans le périoste ou sont une transformation d’un épanchement plastique situé entre l'os et le périoste. L’os normal reste souvent intact autour de l’exostose épiphysaire, et ce n’est que plus tard qu’il contracte avec la tumeur des adhérences. La surface des exostoses de y cette variété est rarement unie: elle présente ordinairement des bosselures, des inégalités; elle est noueuse et stalactiforme. Si elle est moins y douloureuse que l’exostose parenchymateuse, elle se résout aussi moinsfacilement, et c’est parmi les exostoses épiphysaires qu’on trouve le 1 plus souvent la forme éburnée.
Symptomatologie. — Les symptômes des exostoses varient suivant qu’on étudie les tumeurs d’une manière générale, ou qu’on tient compte de J. leurs divers sièges. Sans parler de la tuméfaction dure à laquelle donnent . lieu les exostoses, le signe le plus constant et le plus caractéristique de I ces formations syphilitiques, c’est la douleur qu’elles provoquent, et qu’on a appelée ostêocope. Cette douleur s’observe quelquefois sans gonflement osseux, mais elle se trouve assez souvent liée à l’exostose pour pouvoir confondre leur histoire. La douleur ostêocope consiste au début dans une-# gêne, un engourdissement plutôt qu’en une sensation vraiment trop douloureuse. Mais bientôt la douleur est vive, téréhrantc, aiguë, déchirante, fixe, circonscrite, exaspérée parla pression. Cette douleur se montre surtout la nuit, cl elle vient à une heure déterminée. Ricord a expliqué l’apparition constante de cette douleur pendant la nuit par la chaleur du lit; cl à ce
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propos il faisait remarquer que les malades qui font du jour la nuit, et qui se couchent pendant la journée, souffraient précisément pendant le jour au moment où ils voulaient reposer. Vidal a répondu que si la chaleur était la cause de ces douleurs ostéocopcs, les boulangers, qui sont exposés pendant la nuit à la chaleur la plus intense, devraient éprouver cette douleur au moment où leur four est chaud, et non pas dans la journée, quand ils sont au lit; ce qui est, dit-il, contraire à l’observation. Sans vouloir insister davantage sur ce point qui appelle de nouvelles recherches, nous signalerons le phénomène sans l’expliquer.
On a cherché à distinguer les douleurs musculaires dites rhumatoïdes des douleurs ostéocopcs : les premières, symptômes secondaires, siégeraient dans les muscles; les autres, accidents tardifs, auraient pour cause une lésion osseuse. Mais on a donné de ce fait une simple affirmation, sans aucune apparence de démonstration. Au lieu de dire que la syphilis prend d’abord la peau, puis plus tard les os, n’est-il pas plus juste de penser que la syphilis, maladie totius svbstantiœ, s’empare immédiatement de tous les organes, mais qu’elle se révèle au début dans chacun d’eux par des lésions superficielles ou de simples troubles, et que les lésions plus profondes appartiennent aux périodes tardives?
La peau qui recouvre les exostoses n’est, en général, ni chaude, ni rouge ; en outre, elle est mobile sur la tumeur. En dehors de ces symptômes généraux, les exostoses présentent des particularités suivant leur siège. Ces sièges de prédilection sont : la face antéro-in terne du tibia à sa partie moyenne, les os du crâne, la clavicule, le cubitus, la partie inférieure du radius, les extrémités supérieure et inférieure du péroné, et le sternum. Or l’exostose du tibia peut comprimer certains filets nerveux, et donner lieu à des douleurs continues qu’on ne doit pas confondre avec les douleurs ostéocopcs; elle gêhe quelquefois aussi la circulation du membre, en comprimant les vaisseaux. Ce membre devient plus lourd, et Rodct a insisté ( Gazette médicale de Lyon , 1859) sur l’atrophie musculaire que ces exostoses peuvent causer. On a vu des luxations de la clavicule produites par cés tumeurs. Mais cès phénomènes de voisinage deviennent bien plus sérieux quand l’exostose intéresse des organes importants : qu’une exostose, par exemple, se développe dans la cavité crânienne ou médullaire, et l’on prévoit les phénomènes d’une gravité extrême que l’on observera dans ces circonstances. Les exostoses et les douleurs ostéocopes réclament le traitement des accidents tertiaires.
12° Des tumeurs blanches syphilitiques.
Cette affection assez rare a été bien décrite pour la première fois par Richet (1), dans un mémoire sur les tumeurs blanches ; cependant il en existait déjà quelques exemples disséminés çà et là dans la science. Ricord dit avoir vu certaines tumeurs blanches dont la syphilis avait influencé la
(l) Mémoires de l’Acadcmie de médecine , 1853, t. XVII.
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n;ais ;iümais i! n’a observé cette affection comme expression directe de Ici dicithese syj^lii 1 i ti cjlig. 'P *
rtichctdécm deux variétés de tumeurs blanches syphilitiques ■ 1* |, synovue, 2" VvstéUe articulaire suivie * syuoviie. Il a publié IroTs obse™ bons de ces deux variétés: c’est sur ees observations! et sur dTutres kiu <ju j n ,i pas recueillis complètement, qu’il a tracé l’histoire des tumeurs blanches syphilitiques. J’ai pu étudier aussi sur le vivant’,,,! cas te 3 pant de cette lésion dans sa première variété. 1
la chssTd,^h7P,,iT,‘,"e' ~ L“ Syn°Vile s»hilili<I>'« Parait rentrer dans
svmmLe te nS S“°ndaires todifs’ et se présenter aussi comme
symptôme tertiaire; elle n a encore été observée qu’h l’articulation du
genou. EssenüeHement chronique, elle débute par une douleur sourde, et ce n est qu un peu plus tard que se fait lentement et peu à peu l’épanchement articulaire. Cet épanchement disparaît quelquefois et revient d’une maniéré intermittente. Richet accorde une grande valeur à cette intermittence qui caractérise souvent d’autres accidents syphilitiques. Les éguments ne participent pas au gonflement; la tuméfaction, qui est
mmuT T c?“sldérable’ est exclusivement déterminée par l’épanchement du liquide dans la synoviale, et par l’épaississement gommeux de celte membrane; on sent alors dans la profondeur de la synoviale des plaques indurées élastiques. Chez le malade que j’ai observé, ces plaques étaient très volumineuses et simulaient si bien un fongus articulaire, qu un chirurgien avait proposé de combattre cette tumeur blanche par le er rouge, et, à son défaut, par le couteau. Le malade a très bien guéri par la médication spécifique. Quel est le siège de ces plaques? Se sont-elles développées dans la synoviale, ou bien sont-elles le résultat de dépôts plastiques dans la capsule fibreuse articulaire ? Il est probable, selon moi, qu elles siègent dans le tissu cellulaire sous-synovial. La douleur n’est pas ordinairement très vive ; elle ne s’exaspère point par les mouvements ; les malades souffrent même davantage quand ils sont couchés.
En résumé, la synovite syphilitique peut être soupçonnée par sa marche chronique, ses récidives, les plaques indurées de la synoviale et les caractères de la douleur qui, n’augmentant point par les mouvements, s’exaspère parle repos au lit; mais, pour compléter le diagnostic, on devra interroger avec soin les phénomènes morbides antécédents et concomitants.
Cette affection se termine par résolution, et cède assez vite h un traitement spécifique, et a l’emploi de quelques moyens locaux. L'action efficace et rapide du traitement est encore un signe de sa spécificité.
b. Ostéite articulaire. — L’ostéite articulaire est ordinairement suivie de synovite. Richet 1 a observée deux fois à la partie inférieure du fémur, une fois à son extrémité supérieure.
Cette affection doit être rangée parmi les accidents tertiaires. Son invasion est quelquefois soudaine, rapide; d’autres fois, l’ostéite survient lentement: quoi qu’il en soit, la douleur est très vive, lancinante, revenant surtout la nuit, et s’étendant sur toute la longueur de l’os, qui eslgonllé;
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les mouvements et la pression du membre sont très douloureux. La synoviale se prend assez vite, et du liquide s’épanche à l’intérieur de sa cavité : dans un cas, Richet a retiré par une ponction capillaire un liquide muqueux, jaunâtre, filant, qui renfermait quelques flocons d’une couleur •un peu plus foncée; ce liquide se prit en gelée comme le caillot d’une saignée. Cet épanchement vient augmenter le gonflement de l’articulation, qui était déjà produit par l’hyperostose de l’extrémité articulaire; en outre, la synoviale s’épaissit, et, dans un cas, Richet et Cullcrier y ont remarqué un corps dur, gros comme une amande; ce corps paraissait siéger dans le tissu cellulaire sous-séreux, et il disparut rapidement sous l’influence du traitement. On n’observe pas plus de symptômes généraux que dans la variété précédente; mais l’ostéite est plus grave que la synovite. Abandonnée à elle-même et traitée trop tardivement, elle se terminé par l’ankylose ; elle a, du reste, peu de tendance à suppurer, et l’on n’observe pas ces abcès périarticulaires, ces fistules si fréquentes dans la tumeur blanche scrofuleuse. Elle se distingue, d’un autre côté, du rhumatisme articulaire par l’absence de phénomènes inflammatoires locaux et généraux. .
Ce qui conduit à songer à l’ostéo-synovite syphilitique, c’est donc l’absence de symptômes fébriles et de réaction locale, le gonflement des os, l’induration de la synoviale, un épanchement articulaire qui n’est ni aussi rapide que dans le rhumatisme inflammatoire , ni aussi tardif que dans l’ostéite aiguë, enfin la très vive douleur éprouvée par les malades d’emblée et brusquement. Mais ce diagnostic a besoin d’être confirmé par les antécédents du sujet et la pierre de touche du traitement.
L’iodure de potassium doit être immédiatement prescrit. Richet y a joint un traitement local constitué par des vésicatoires, la compression avec des bandelettes de Vigo et la cautérisation transcurrente. Mais, malgré ces moyens, la maladie finit souvent par l’ankylose.
13° Des lésions et des troubles fonctionnels du système nerveux dans la syphilis.
La syphilis du système nerveux est peu connue, et ce qu’on en sait est souvent fort incertain. Beaucoup d’auteurs qui ont écrit sur la vérole la mentionnent à peine; ceux qui lui consacrent quelques lignes la font entrer dans la classe de la syphilis viscérale, et la considèrent comme constituée seulement par des accidents tardifs. Ces écrivains, en rejetant ainsi à une période avancée de la diathèse les manifestations nerveuses syphilitiques, ne voient qu’un côté de la question. La syphilis, en effet, comme nous l’avons déjà fait remarquer, est une maladie générale qui se porte, dès le début, sur les différents tissus; or le système nerveux, comme la peau, peut être aussi bien affecté d’accidents précoces que de lésions tardives; et ce n’est pas le siège sur tel organe ou tel tissu, mais la nature et la pénétration plus ou moins profonde de la lésion dans ce tissu ou cet organe qui indiquent l’âge de la maladie et font d’un symptôme un accident précoce ou une manifestation tardive. On observe des névralgies au
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début de la période secondaire, et certaines paralysies comme accidents tertiaires. Mais l’histoire de la syphilis nerveuse, en devenant ainsi plus complexe, est loin d’être mieux connue.
Historique. — Les manifestations nerveuses de nature syphilitique ont été observées depuis longtemps. Ulric de Hutten attribuait déjà cette origine a certaines paralysies {De morbo gallico, 1519); et, sans aller aussi loin, Sanchez, en douant la syphilis de toutes les formes morbides imaginables, n’a pas oublié les maladies nerveuses. Astruc, Swediaur, Fabre, ont aussi fait à la syphilis une assez large part dans les névroses. Mais de nos jours, cette question a été reprise avec ardeur; des observations intéressantes de syphilis nerveuse ont été publiées, par Sandras, Marcé, Ludger-Lallemant, Nélaton, Beyran, Faurès, Hug. Thomson, Schutzemberger, Virchow, Dittrich, Lebert, etc.; et, tout récemment (1859), le concours pour le prix Civrieux, devant l’Académie de médecine, a lait éclore plusieurs travaux sur ce sujet On devra surtout consulter pour 1 histoire de la syphilis, du système nerveux, les travaux suivants :
Bedel, De la syphilis cérébrale (thèse de Strasbourg, 1831). — ÏVAKEN, Des lésions cérébrales liées à la syphilis {Gazette mécl. de Lyon , 1 838, n° 20). — lliLDEN- BRANDT, De la syphilis dans ses rapports avec l’aliénation mentale (thèse de Strasbourg, 1859). G. Lagneau, Maladies syphilitiques du système nerveux. Paris,
1 860. — L. Gros etLANCEREAUX, Des affections nerveuses syphilitiques. Paris, 1861.
Ladreit de Laciiarrière, Des paralysies syphilitiques (thèse, Paris, 1861 n° 56). 7
Les exemples de manifestations nerveuses syphilitiques sont aujourd’hui assez nombreux; mais ce qui manque pour faire l’histoire de la syphilis nerveuse, c’est moins le nombre que la valeur des observations. Le défaut principal des auteurs qui se sont occupés de cette question a été d’accepter, souvent sans critique, beaucoup de faits fort incomplets, mal définis, du moment que, par un point quelconque, si petit qu’il fût, ils pouvaient les rattacher à la syphilis. Cette absence d’examen critique n’est pas une des moindres causes de la confusion qui règne sur ce point.
Ces réflexions ne s’appliquent pas à toutes les manifestations nerveuses syphilitiques; elles n’ont trait qu’à celles qui sont pour ainsi dire l’expression directe de la diathèse sur le tissu nerveux, etnon l’effet d’une lésion de voisinage, d’une compression par exemple. L’histoire de ces dernières manifestations, qu’on a aussi appelées indirectes , est mieux connue. Tous les auteurs admettent qu’une gomme, une périostose, une exostose, puissent comprimer quelquefois le cerveau ou un nerf, et qu’il y ait ainsi des troubles nerveux symptomatiques de cette compression. Ces effets ont été étudiés depuis longtemps , et nous les avons déjà signalés à propos des exostoses.
L’histoire des manifestations directes de la syphilis sur le système nerveux est beaucoup plus obscure; car elles n’ont pas de caractère particulier qui décèle la diathèse, et le diagnostic ne repose souvent que sur
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J les antécédents, les commémoratifs, et l’action du traitement spécifique, i Or ces antécédents, ces commémoratifs, n’ont pas une valeur absolue; i la syphilis n’est pas un obstacle à l’existence de certaines maladies ncrj veuscs idiopathiques, on ne doit donc pas la considérer comme la cause de toutes les affections nerveuses que l’on observe chez un syphilitique : il peut y avoir là simple coïncidence. L’action du traitement spécifique n’a pas non plus une signification certaine : le mercure et l’iodurc de potassium peuvent guérir ou modifier d’autres affections que la syphilis,
I et parce qu’un symptôme disparaît ou est amélioré sous l’influence de ces moyens, on ne peut pas en conclure nécessairement que ce symptôme
Î était syphilitique. Mais d’autre lîart certaines lésions des centres nerveux pourraient bien ne point guérir par le traitement spécifique, et n’en être pas moins syphilitiques ; car les lésions du tissu nerveux ne se réparent point par ce traitement spécifique comme celles d’autres tissus qui se reproduisent avec une remarquable facilité. L’anatomie pathologique a peu éclairé cette question: les autopsies sont rares, et le plus souvent on ne trouve aucune lésion. Cependant, malgré ces difficultés, il ne faut pas renoncer à l’idée de tracer l’histoire des manifestations nerveuses de nature syphilitique.
Quelques auteurs les ont divisées en deux classes : la première renfermant les troubles nerveux sans lésions appréciables , l.es névroses proprement dites ; la deuxième comprenant les troubles nerveux symptomatiques de lésions nerveuses, d’exsudats par exemple, dans l’épaisseur . du tissu nerveux.
Mais la relation entre les symptômes observés et les lésions que l’on trouve à l’autopsie a été trop rarement établie, trop incomplètement observée pour que nous puissions étudier isolément les névroses et les états morbides avec lésion appréciable. Nous nous bornerons à examiner •dans deux paragraphes différents les symptômes nerveux fugaces ou persistants qu’on peut rattacher à la diathèse syphilitique et les principales lésions observées dans quelques-uns de ces cas, sans vouloir aller jusqu’à décrire des espèces nosologiques bien distinctes.
Symptomatologie. — Les troubles nerveux sont de plusieurs ordres ; importent sur Y intelligence, la sensibilité générale, la motilité, les organes des sens.
Ces trois sortes de phénomènes morbides peuvent se rencontrer chez le môme sujet. Un malade est pris à certaines époques de mouvements épileptiformes, plus tard il est frappé d’hémiplégie; ou bien encore il tombe dans le coma, et scs membres insensibles sont dans une résolution complète. Nous verrons, en traitant de l’anatomie pathologique, que ces troubles variés s’expliquent ordinairement par quelque tumeur intra-crânienne, une exostose , ou un exsudât plastique comprimant le cerveau, quelquefois par un ramollissement; dans certains cas aussi l’autopsie ne révèle aucune altération. Nous avons eu l’occasion de voir un homme de trente-sept ans qui, six mois après un chancre induré et diverses manifestations constitutionnelles, fut frappé d’hémiplégie, et mourut au bout de
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quelques jours dans le coma. L’autopsie, laite avec le soin le plus minutieux, ne montra aucune lésion.
1 ° Troubles cle l’intelligence. — Les attaques épileptiformes, les troubles intellectuels symptomatiques de tumeurs syphilitiques du crâne, sont des faits assez bien connus et acceptés ; mais il n’en est plus de même de l’existence des épilepsies , des hémorrhagies et des congestions directement produites par l’influence de la syphilis sur le tissu cérébral. Il suffit de lire les observations qu’on a publiées pour voir que souvent la syphilis a été admise sans raison sérieuse, ou qu’il s’agissait d’une coïncidence. Quant h ces malades qui se croient poursuivis, rongés parla diathèse, c’est la une manifestation de l’hypochondrie,' une forme de délire; mais ce phénomène, qu’on a appelé la syphilophobie , ne doit pas être considéré comme une folie syphilitique.
On a admis également des mélancolies , des manies et des paralysies générales de nature syphilitique; on a même publié des observations qui, pour quelques médecins, paraissent favorables à cette opinion, et Hildenbrandt a consacré au développement de cette manière de voir sa thèse inaugurale.
Nous comprenons qu’on fasse rentrer la syphilis avec la misère, les privations, les chagrins dans l’étiologie banale de la folie et de la paralysie générale ; mais jusqu’alors nous ne saurions considérer ces maladies, en tant quantités morbides distinctes, comme des symptômes directs de la syphilis. Ainsi donc, niant la folie-! comme accident spécifique et n’acceptant les troubles intellectuels que liés aux lésions de la sensibilité ou du mouvement et comme résultat d’une compression par exemple, nous allons immédiatement passer h l’étude des troubles de la motilité et de la sensibilité, troubles qui peuvent se montrer isolés.
2° Troubles cle la sensibilité. — Il est très rare d’observer V anesthésie sans qu’il y ait eii même temps perle du mouvement. Nous n’en connaissons qu’un exemple publié par Pétrequin (t). Il y avait nécrose de la table externe du coronal, paralysie de la sensibilité des membres inférieurs et perte du goût. Le plus ordinairement l’anesthésie est liée à la perte du mouvement, comme cela s’observe dans les hémiplégies elles paraplégies.
Les observations d 'hémiplégie et de paraplégie sont aujourd’hui assez nombreuses. Ladreit de Lacharrière en a trouvé quarante disséminées dans les différents recueils, et il a pu en observer lui-même onze nouveaux cas. Elles sont dues tantôt à une lésion de voisinage, tantôt à une altération nerveuse ; quelquefois il n’y a pas de lésion appréciable , et l’on dit alors qu’elles sont le résultat d’une altération dynamique. Souvent l’hémiplégie se manifeste brusquement; il n’en est pas de même de la paraplégie, qui débute ordinairement d’une façon insidieuse. Lagneau a cepondant observé un cas de paraplégie survenue brusquement ; ce fait est publié dans le travail de son fils (obs. 227, p. 511). L’hémiplégie peut
(1) Gazelle médicale, 1836, p. 643.
exister indifféremment 'du côté droit et du côté gauche; le plus souvent le côté correspondant do- la lace est frappé de paralysie. Toutefois nous connaissons un exemple de paralysie alterne; il est dû à Foville et Sircdey (1). La paralysie est souvent compliquée d’atrophie musculaire. Celte atrophie était surtout remarquable chez un malade observé par Rodet (de Lyon) (2).
L 'hyperesthésie s’observe bien plus souvent sans être accompagnée de troubles de la motilité, et les faits de névralgie syphilitique, sans être très fréquents, ne sont pas cependant rares. Ces douleurs violentes sont quelquefois le résultat d’une compression nerveuse, comme AVorms, Vidal, Cruveilhier, en ont publié des exemples, dans des cas où il s’agissait de compression du trifacial. Piorry a observé une sciatique produite par une exostose. Mais il n’en est pas toujours ainsi, et souvent il y a douleur vive sans qu’on puisse l’expliquer par une compression, sans même qu’il y ait. lésion appréciable du nerf; on a alors à traiter une véritable névralgie.
Ces névralgies affectent principalement le nerf trifacial : quelquefois une seule branche est douloureuse; dans d’autres cas, c’est l’ensemble de ses rameaux qui est frappé. Trousseau (3) et Vaulpré (h) ont publié des exemples très convaincants de cette névralgie. On a cité aussi quelques cas de névralgies affectant d’autres nerfs, le plexus cervical, le plexus brachial, le nerf médian, etc., mais beaucoup de ces faits sont sans valeur. Nous ne mous pas la possibilité de ces névralgies : on ne voit pas en effet pourquoi le virus syphilitique, pouvant rendre douloureuse la cinquième paire, n’aurait pas la même influence sur d’autres branches nerveuses; seulement la plupart des faits que l’on a cités sont trop peu concluants pour être acceptés. Nous faisons toutefois des réserves pour deux cas de gastralgies syphilitiques : l’un est tiré de l’ouvrage de Trousseau et Pidoux, l’autre a°été observé par Andral (5). Nous reviendrons, en faisant le diagnostic, sur les caractères qui permettent de reconnaître une névralgie syphilitique : nous dirons seulement ici que ces névralgies directes se distinguent des douleurs dues à une compression nerveuse, en ce que dans la névralgie la douleur est, en général, le seul phénomène qu’on observe • dans les né vralgies indirectes , il est bien rare que la douleur ne soit pas précédée ou suivie, quelquefois même accompagnée de paralysie ou de convulsions
3° Troubles de la motilité. - La motilité peut être exagérée • elle peut au contraire, être diminuée et même avoir disparu complètement Examinons ces principales espèces de paralysies.
Paralysie faciale. - La paralysie faciale, dont je ne décrirai pas ici les symptômes bien connus, n'est pas rare; j'en ai observé un cas dans lequel 1 accdent s'est manifesté en même temps qu'une poussée violente
(1) Gazette hebdomadaire, 11 mars 1859, p. 147.
(2) Gazette medicale de Lyon, 15 avril 1859, p. 195.
(3) Traité de matière médicale, t. I, p. 230.
(i) Bulletin de thérapeutique, t. XLII, p. 75.
(5) Clinique medicale, t. IV, p. 122.
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il accidents secondaires. Ladreit do Lacharriere, dans la tbèse que nous avons eilëc, en a signalé treize observations. Le début de celle paralysie est quelquefois brusque; quelquefois la maladie se montre d’une façon lentement progressive. Elle est souvent précédée de douleurs très vives, et ordinairement il n’y a pas d’anesthésie. Yvaren a publié un cas de paralysie syphilitique du nerf facial, avec hyperesthésie de la face du même côté. La coexistence de l’anesthésie avec la paralysie musculaire a fait diagnostiquer à certains médecins l’origine cérébrale de la paralysie : nous ne savons pas jusqu’à quel point cette opinion est fondée. On sait aussi que Duchennc (de Boulogne) donne une provenance cérébrale à la paralysie, lorsque les muscles paralysés conservent l’excitabilité électromagnétique. Le plus ordinairement la paralysie faciale n’occupe qu’un côté de la face. Davaine (1) a rapporté un cas de paralysie double, et ce fait est emprunté à Charles Bell.
Parmi les causes exceptionnelles de paralysie indirecte du nerf facial, nous citerons un fait de Potain, où la compression était due au développement morbide d’un ganglion de l’antitragus (2).
Paralysie de la troisième paire. — Cette paralysie débute quelquefois brusquement; elle se montre alors pendant la période secondaire. Ailleurs, au contraire, son développement se fait avec lenteur; c’est alors un accident tardif dû à une compression. Van Oord a publié dans sa thèse un exemple de compression du nerf moteur oculaire commun par une tumeur gommeuse s’étendant, d’une part de la partie antérieure de la selle turcique au milieu de l’apophyse basilaire, et d’autre part occupant latéralement toute la largeur du corps du sphénoïde. D’autres observations ont été publiées par Rayer, Schulzemberger, Ricord, Francès, üupré, Constantin Paul; on les trouvera entièrement rapportées dans le livre, si riche d’érudition, de Lagneau fils.
Cette paralysie existe rarement des deux côtés ; quelquefois mémo la paralysie est limitée à un seul rameau de la troisième paire. L’abaissement de la paupière est ordinairement le premier symptôme que l’on observe. Cette chute de la paupière supérieure est plus ou moins complète ; elle ne s’accompagne pas d’épiphora, à cause de la persistance d’action de l’orbiculaire. Il y a en outre strabisme externe, et l’œil a subi autour de l’axe antéro-postérieur un mouvement de rotation de bas en haut et de dehors en dedans. En outre, la pupille est dilatée, cl l’iris a perdu sa contractilité; quelquefois la branche du releveur est seule paralysée. Certains malades accusent de la diplopie, surtout marquée pour les objets éloignés, et de la faiblesse de la vue par défaut d’accommodaliou
de l’œil.
Paralysie de la sixième paire. — Des observations de paralysie du moteur oculaire externe ont été publiées par Badin d’Hurtebise, Rayer,
(1) Mémoires de la Société de biologie, 1852, t. IV.
(2) Salneuvc, thèse de Paris, 1852, n° 210.
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Sandras, Lucas Champiounière, Mackenzie, toville, Moissenet, Landry, Beyran, Luton.
Le début est ordinairement précédé de douleurs vives vers les régions temporale, sus-orbitaire et frontale du même côté : dans l’observation de Luton (1), la douleur siégeait à la région mastoïdienne, du côté opposé à la paralysie. Cette paralysie est quelquefois double ; mais ordinairement un seul nerf est affecté. Elle est caractérisée par un strabisme interne ou convergent plus ou moins prononcé. Beyran (2) a observé le rétrécissement de la pupille avec la persistance de sa contractilité, et Luton explique ce fait par une anomalie signalée par Grant : dans cette anomalie la racine motrice du ganglion ophthalmique était fournie par le moteur oculaire externe. Comme la paralysie du moteur oculaire commun, la paralysie de la sixième paire s’accompagne de diplopie et de quelques troubles de la vision. La diplopie existe lorsque le malade regarde fixement un objet avec les deux yeux.
Paralysie de la quatrième paire. — Cette paralysie est simplement caractérisée par de la diplopie et par l’abaissement de la cornée du côté paralysé. La diplopie a cela de particulier, que les deux images sont placées l’une au-dessus de l’autre: on peut faire disparaître la double image en inclinant la tête à gauche, si c’est le grand oblique droit qui est paralysé; à droite, si c’est l’oblique gauche. Cette paralysie est assez difficile à reconnaître. Est-ce pour cela qu’elle a été peu observée? Deux exemples seulement en ont été publiés par Græfe (3).
ti° Troubles de sensibilité spéciale. — Amauroses. — L’amaurose syphilitique, si l’on veut entendre par ce mot un obscurcissement de la. vue sans lésions apparentes à l’extérieur, n’est pas rare; c’est au contraire un symptôme de vérole assez fréquemment observé. Pendant longtemps on a admis que cette cécité était due à un simple trouble dynamique ; mais aujourd’hui cette opinion ne saurait plus être acceptée sous cette forme absolue. Dans les nombreux examens que nous avons faits de prétendues amaui'oses syphilitiques , nous avons pu, avec l’ophthalmoscope, découvrir souvent une lésion des membranes profondes de l’œil. L’amaurose est quelquefois aussi le résultat d’une lésion cérébrale ou d’une tumeur, d’une gomme, par exemple, développée à la base du crâne et comprimant les nerfs optiques à leur origine. La compression peut avoir lieu au niveau de l’anneau ostéo-libreux que traverse le nerf optique à son entrée dans l’orbite ; une tumeur syphilitique située dans cette cavité peut agir de la même façon. Dans ces diverses circonstances les nerfs optiques sont plus ou moins altérés et leur papille est très notablement atrophiée.
Quand la cécité n’est pas due à une lésion propre du cerveau et du nerf optique ou à leur compression, l’ophthalmoscope permet de découvrir une
(1) Union médicale, 20 septembre 1860.
(2) Mémoire sur la paralysie syphilitique du nerf moteur oculaire externe ( Union médicale, juillet 1860).
(3) Archiv für Üphtlialmologic, t. 1, 2- partie, p. 313-318.
722 1)jis MALADIES V1RULÈNTES.
altération .le la rélino (rétinitt ou œdème Stras-rétinien), ou plus souvent! une les, on de la choroïde (choroïdite congestive ou exsudative); ™eC io,s un exsudât plastique situé entre la choroïde et la rétine ; encore des exsudats dans la capsule du cristallin. 1
Le pronostic de ces diverses variétés de troubles visuels est bien différent S'uvant le siège anatomique de la lésion; nous aurons d'ailleurs
occasion de revenir sur cès divers jioints.
Paralysie de l'ouïe . ~ La paralysie syphilitique de l’ouïe est ordinairement produite par une lésion de l’oreille ou par une affection pharyngée]
ne exostose située à la base du crâne ou dans l’intérieur du rocher peut aussi comprimer le nerf auditif. Des plaques muqueuses, développées dans le conduit auditif externe, sont quelquefois cause de surdité - mais on conçoit que la surdité qui a cette origine n’offre pas la gravité des paralysies de l’ome, dues à une lésion de l’oreille interne, comme cela s observait dans les faits cités par Itard (1) et Larrey (2). Lagneau et Latieit de Lacharrière ont insisté sur les surdités dues à une altération
pharyngée, a une occlusion de la trompe, cause qui n’est pas admise par Mémere. 1
Quant aux paralysies de l’ouïe sans lésions appréciables, elles sont possibles, mais rien ne les a encore démontrées. Comme Yvaren nous en avons cherché des exemples authentiques, mais nous n’avons pas été plus heureux que lui. Un fait de ce genre cependant a été cité parLancercaux; mais 1 observation est trop peu concluante pour être acceptée.
Paralysie de l'odorat. — Elles sont en général dues à une lésion des os du nez, et se montrent toujours avec les accidents tertiaires de la syphilis.
Anatomie pathologique. — Les lésions anatomiques qui se rattachent aux manifestations nerveuses de la diathèse syphilitique sont de deux ordres : les unes siègent dans les organes voisins et n’agissent sur l’appaicil nerveux qu indirectement, par compression par exemple; les autres intéressent directement le cerveau ou les nerfs.
Le pi emiei ordre de lésions nous arrêtera peu ; car nous nous en sommes déjà occupé dans les paragraphes précédents : ce sont les diverses variétés de périostoses, de périostites, d’ostéites, d’exostoses. Les ostéites avec carie et nécrose ne sont pas rares sur le crâne; il suffira de signaler d’une manière générale leur fréquence, sans citer les observations où leurs effets, à physionomie très variable, ont été indiqués. Tout le monde connaît les désordres formidables auxquels elles donnent lieu : les faits de Lieutaud (3), du voilier de Delpech (à) en sont des exemples bien connus. Pétiequin a cite également un cas de nécrose du frontal avec issue de cet os. Les tumeurs gommeuses agissent de la même façon ; l’engorgement ganglionnaire est aussi quelquefois une cause de compression.
(1) Traite des maladies de l’oreille, 1821, t. I, p. 283.
(2) Mémoires de chirurgie militaire, t. II, p. 4 U.
(3) Inst. anal, medic., 1767, t. Il, lib. 3, p. 182.
(4) Chirurgie clinique de Montpellier, t. I, p. 421
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Nous arrivons aux altérations propres du système nerveux dont la fréquence et le nombre ont été beaucoup exagérés. On a parlé d’hémorrhagies, de congestions, d’anémies cérébrales de nature syphilitique ; mais déjà nous avons dit que ces faits ne reposaient sur aucune observation anatomo-pathologique concluante. On a cité des faits de méningite qui ont plus de valeur (1). La méningite est quelquefois consécutive à l’ostéite, et l’inflammation, après être restée un certain temps fixée au tissu osseux, s’empare des méninges et même du cerveau. La méningite peut être aussi . primitive; Leudet en a publié deux observations intéressantes (13 et 19) dans son mémoire. On a observé encore des ramollissements de nature syphilitique : Essmarch et Jessen (2), Roslan, en ont fait connaître des exemples. Les ramollissements avaient pour siège les lobes antérieurs du cerveau, le corps strié, la voûte à trois piliers. On a aussi parlé, mais d’une façon vague, d’un ramollissement général. Quelle est la cause de ces ramollissements? Sont-ils le résultat d’une inflammation spécifique, ou bien sont-ils dus à des arrêts de circulation, produits eux-mêmes par des exsudats plastiques? L’observation n’a pas encore permis de résoudre ces questions intéressantes.
Faurès a décrit (3), sous le nom de végétations syphilitiques des centres nerveux, un groupe de granulations, variant du volume d’une tête d’épingle assez forte à celui d’un grain de millet et siégeant sur la membrane du quatrième ventricule. Ce groupe avait la grosseur d’une framboise. Nous ne saurions accorder à ce fait la signification que lui donne l’auteur et que lui ont assignée tous ceux qui l’ont cité; nous ne trouvons dans ce corps granuleux rien de spécifique.
Le cerveau est encore le siège d’autres altérations. L’organe tout entier peut être infiltré d’une substance plastique, constituée en grande partie par de la matière amorphe. Cette exsudation spéciale, sur laquelle Robin et Wirchow ont insisté, au lieu d’être disséminée dans tout l’organe, peut se montrer seulement dans certains points où elle affecte des formes déterminées. Elle se présente sous forme de plaques, et peut alors être observée dans divers points du cerveau ou des méninges, surtout dans les parties les plus vasculaires. Luys (à) a vu la protubérance envahie par ces dépôts : à a coupe, cet organe se présentait sous un aspect tacheté de points bleu jaunâtre; la vascularisation y était très vive; la substance bleu jaunâtre encore fluide, était infiltrée au milieu des fibres blanches des faisceaux’ dissociées et rompues. Chez ce même sujet, Luys observa une petite tumeur au devant du chiasma : cette tumeur, rouge à l’intérieur, était au centre d une coloration jaune mastic. Sous le microscope, on voyait au milieu d un blastème amorphe très abondant : 1° des noyaux et des cellules libro-plastiques en voie de développement et à tous les âges ; 2° des fibres
(1) Read, Dublin quarlcrly Journal, 1852.
(2) Allgem. Zeitschrift für Psychiatrie, 1857.
(3) Gazette médicale de Toulouse, 1854, p. 265.
(1) Ladreit de La'charricre, loc., cil. p. 35.
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de tissu fibro-plaslique, fusiformes, entrecroisées, dernier terme du déve-J loppement des éléments précédents; 3° une grande quantité de capillaires. La portion centrale présentait la série des mûmes éléments, maisils étaient beaucoup plus avancés en âge.
Les exsudais peuvent donc se manifester quelquefois dans le cerveau sous forme de tumeurs d’un aspect jaunâtre, qui ont été longtemps prisespour du cancer. Ces productions paraissent se rattacher aux gommes, dont elles offrent la même structure. L’examen microscopique montre qu’il v a un groupement spécial des éléments normaux dans ces exsudais syphilitiques; mais il n’y a pas là plus qu’ailleurs des éléments spécifiques.
Telles sont les diverses altérations qui se rapportent à la syphilis nerveuse. Mais il arrive aussi souvent que l’on ne trouve aucune lésion; on dit alors qu’il y a eu névrose, mot qui cache toute notre ignorance sur ce point.
Diagnostic. — Le diagnostic des manifestations nerveuses syphilitiques présente de sérieuses difficultés. Ces manifestations n’ont pas en effet de caractères particuliers qui prouvent leur spécificité. La coexistence de douleurs vives, localisées, avec exacerbation pendant la nuit, est un signe d’une grande valeur : ces douleurs précèdent quelquefois les paralysies syphilitiques. Mais le plus ordinairement le médecin ne sera guidé que par les antécédents du malade et les commémoratifs. Certaines paralysies sont presque toujours spécifiques; nous citerons comme exemples la paralysie du moteur oculaire commun avec la chute de la paupière supérieure. L’existence d’une hémiplégie chez un sujet jeune devra faire penser à la syphilis. Il faudra, dans ce cas, chercher avec soin les traces de cette maladie, interroger les ganglions, la peau, la gorge, l’iris, etc.
Quant au diagnostic de la lésion propre, on devra, pour l’établir, tenir compte de l’apparition plus ou moins secondaire des symptômes, de leur intermittence. Une hémiplégie sans lésion apparaît brusquement ; si elle est symptomatique d’une lésion cérébrale, son début sera ordinairement lent et progressif. Ce diagnostic soulève enfin beaucoup de questions que nous ne pouvons aborder ici; c’cst par l’examen attentif du malade bien plus que par des règles théoriques que l’on arrivera à porter un diagnostic vrai. On devra toutefois éviter un écueil, et parce qu’un malade a eu ou pu avoir la syphilis, il ne faut pas rendre cette affection responsable de tous les phénomènes morbides qui peuvent se développer chez lui.
Le pronostic , en général grave, varie suivant les diverses manifestations; nous ne pourrions rien dire sur ce point en général.
Dans le traitement , on devra tenir compte de l’âge de la manifestation, pour donner ou le mercure, ou l’iodure de potassium. On aidera le traitement spécifique tantôt par des révulsifs, tantôt par des laxatifs, quelquefois par des toniques, suivant les diverses indications. Mais quand la lésion syphilitique a entraîné des destructions de fibres nerveuses, il ne faut pas compter sur le retour des fonctions abolies.
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1/i° Des lésions syphilitiques du foie.
Historique. — Guidés par des idées théoriques et des doctrines humorales, quelques auteurs du xvic siècle avaient donné une grande influence au foie dans l’évolution de la maladie syphilitique. Mais cette importance de l’organe hépatique était oubliée lorsque, dans ces derniers temps, des recherches ont été dirigées de nouveau de ce côté. Ricord avait bien observé dans le foie certaines altérations qu’il comparait à des gommes, et Rayer attribuait à certaines lésions de cet organe une origine spécifique ; mais ces faits peu concluants n’avaient guère attiré l’attention, lorsque Dittrich, en 1849, fit paraître dans le journal de Prague un important travail sur l’affection syphilitique du foie; plus tard, en 1852 et 1853, Gubler lut à la Société de biologie deux mémoires, pleins de remarques intéressantes, sur cette question, qui a fourni depuis lors matière à des études historiques, à des thèses inaugurales et h quelques observations cliniques. Aous conseillons de consulter sur ce sujet les travaux suivants ;
Dittrich, Der syphilitische Krankheitsprocess in der Leber [De la maladie syphilitique du foie] ( Prager Vierteljahrsschrift, 1 vol., 1849). — Gubler, Mémoire sur une nouvelle affection du foie liée à la syphilis héréditaire chez les enfants du premier âge ( Mémoires de la Société de biologie, 1 852, t. IV). — Idem, Mémoire sur l’ictère qui accompagne quelquefois les éruptions syphilitiques précoces ( Mémoires de la Société de biologie, 1 853, t. V). — Quelet, Essai sur la syphilis du foie (thèse de Strasbourg, 1 856). Lecontour, Des affections syphilitiques du foie (thèse de Pans, 1858). — Virchow, De la syphilis constitutionnelle, 1860. — Leudet Recherches cliniques pour servir à l'histoire des lésions viscérales de la syphilis (Moniteur des sciences médicales, 1860, p. 1131).
Plusieurs observations ont encore été publiées isolément dans différents recueils, et nous y renvoyons. Ce sont deux observations de Luton (Moniteur des hôpitaux, 1856, n°106; ibid., 1857, n°s 66 et 68); une observation de Foville (Gazette hebdomadaire, 1858, n° 24); une lettre de Diday (Gazette médicale, 1852, p. 313); enfin deux observations de Willis (The Lancet, janvier 1857 ; ibid., 12 juin 1858).
Anatomie pathologique. — Chez les enfants affectés de syphilis congéi nitale, Gubler a observé que le foie était plus volumineux qu’à l’étal nôr- '' mal, turgide, globuleux, élastique. La coloration était modifiée, quelquefois dans toute son étendue, plus ordinairement dans certains points I seulement: cette modification consistait en une coloration jaune particulièie que 1 auteur compare a la coloration de certaines pierres à fusil. Dans d autres cas le foie était parsemé de petites taches du volume de I grains de semoule. Outre l’élasticité que nous avons indiquée, le foie présente une grande résistance au doigt, sa coupe a un aspect homogène I et net; des lames minces de son tissu sont demi-transparentes, et l’on y 1 observe encore des stries grises vasculaires et des grains opaques irrégulièrement disséminés.
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Ces altérations sont plus prononcées dans certains points que sur d autres, et souvent une partie notable du foie conserve ses caractères noimaux. Gubler nous a montré un cas où ces altérations n’étaient pas générales, et, pour étudier l’état des vaisseaux au niveau des points altérés, nous avons injecté ensemble la branche primordiale droite de la veine porte hépatique, en y faisant pénétrer,” par une pression soutenue, de l’essence de térébenthine colorée par du bleu de Prusse. En quelques instants la matière remplit non-seulement toutes les ramifications de la veine porte, mais aussi le réseau capillaire, si riche, de la portion saine, qui devint entièrement bleue sans extravasation. Cette matière revint facilement par les veines sus-hépatiques. L’injection n’agit pas de même à l’égard des parties jaunes indurées: ces parties ne se laissèrent pas pénétrer, ou du moins en si petite quantilé, qu’on n’y découvrait que de rares arborisations bleues, très grêles, qui n’arrivèrent pas même jusqu’à la périphérie de l’organe. Une seconde injection, composée de suit colore par du cinabre, et rendu plus fluide à l’aide d’une certaine proportion d’essence de térébenthine, fut poussée par les veines sus-hépatiques et eut le même résultat. Dans cette altération, les réseaux capillaires sont donc oblitérés, et le calibre des vaisseaux d’un ordre plus elevé est lui-même beaucoup rétréci. Gubler note encore que le péritoine qui recouvre les portions altérées est tapissé par places de pellicules albumino-fibreuses très minces et faciles à enlever, au-dessous desquelles la surface est dépolie.
Les lésions de la syphilis hépatique peuvent chez l’adulte occuper, comme chez l’enfant, soit l’enveloppe séreuse, soit l’organe lui-même; et dans cet organe la lésion peut attaquer, et le stroma cellulo-fibreux, et le parenchyme.
Virchow a considéré cette altération de l’enveloppe séreuse comme le résultat d’une périhépatite : celte périhépatite se présente, selon lui, sous la forme d’une éruption miliaire ressemblant à de petites verrues très fines, quelquefois plus volumineuses. On observe ordinairement dans ces points l’épaississement dur, calleux, de la capsule fibreuse, et presque toujours des adhérences avec les organes voisins, surtout avec le diaphragme. Leudet a constaté aussi ces altérations de l’enveloppe du foie; mais, pour lui, bien que fréquentes, elles ne sont pas constantes dans le cas de syphilis hépatique : il leur rapporte certains symptômes particuliers. Dittrich avait aussi parlé de ces lésions. Quant à l’hépatite, elle peut être, comme le dit Virchow, simple interstitielle, ou bien gommeuse. Dans tous les cas, le volume de la glande est diminué, la surface est inégale; mais, selon la remarque de Leudet, cette inégalité n'est pas due, comme dans la cirrhose ordinaire, au développement de petites granulations multiples; au contraire, la surface du foie est sillonnée dans une plus ou moins grande étendue, de préférence au voisinage du ligament suspenseur, de nombreuses anfractuosités, qui correspondent aux bandes de tissu cellulaire dense qui suivent le trajet des vaisseaux. A la
DE LA SYPHILIS
coupe, ces bandes très résistantes offrent une nuance d’un blanc éclatant. Elles provoquent l’atrophie du parenchyme; le plus souvent les vaisseaux et les canaux hépatiques sont modifiés : dans les premiers, on trouve des thrombus qui finissent par s’organiser; les seconds sont oblitérés par des concrétions biliaires.
Telle est l’hépatite simple de Virchow. Quant aux tubercules jaunes gommeux de l’autre variété d’hépatite, Budd (1) le premier les a décrits sous le nom de tumeurs noueuses ( knotty ) enkystées; Oppolzer et Bochdalek, à Prague, les ont pris pour des cancers guéris; mais c’est Dittrich qui, se servant des mêmes préparations, a conclu à la nature syphilitique de ces tumeurs. Virchow en donne, d’après Budd, la description microscopique suivante : la partie centrale est formée par une substance dense, parsemée de granules graisseux; on peut y distinguer quelques noyaux plus ou moins évidents, avec quelques cellules complètes, des globules granuleux et des filaments fibreux. Leudet n’a observé que deux fois celte hépatite gommeuse, tandis que l’hépatite interstitielle s’est présentée cinq fois à son observation.
Symptomatologie. — Quelquefois les lésions hépatiques ne donnent lieu a aucun symptôme, et l’on trouve, à l’autopsie, une altération que rien n’avait pu faire prévoir. Celte syphilis hépatique, à l’état latent, a été signalée par Leberf et par Leudet; mais, dans d’autres cas, on observe certains signes de la lésion. La percussion et la palpation ont permis de constater au début une augmentation de volume du foie; les malades se sont plaints souvent d’une sensation de pesanteur dans l’hypochondrc droit, avec quelques troubles dyspeptiques ; l’ictère a été observé, et l’on a aussi signalé de 1 ascite. Virchow a surtout noté l’ascite et l’ictère; et behrant (2) pense même que les malades succombent ordinairement à 1 hydropisie. Des hémorrhagies se sont montrées également à la période ultime, et Leudet a constaté des ulcérations de la muqueuse toutes les fois qu’il a vu des hémorrhagies intestinales. Les petits malades observés par Gublcr ont, comme nous le verrons plus loin, présenté des symptômes de péritonite sans ictère.
Les lésions et les symptômes que nous venons de décrire sous le nom de syphilis hépatique appartiennent en général à la période dite tertiaire de cette maladie. Cependant l’ictère s’est montré dans quelques cas comme un accident précoce, accompagnant et précédant quelquefois la roséole. Iücord a même attribué à l’ictère une certaine influence sur la manifestation exanthématique ; car, selon lui, la jaunisse aurait pu retarder l’apparition de la roséole ou au moins la masquer. Gubler, dans son second mémoire, a fait connaître le résultat des recherches qu’il a entreprises sur cette question. Son travail repose sur sept faits, et de leur examen il conclut que l’ictère peut se montrer comme accident précoce, en révélant une première tentative de la diathèse sur le foie; il pense
(1) On Diseases of Die Liver, 3' édit., 1857, p. 416.
(2) Canstatt's Jahrosb., 1851 , vol. II, p. 34.
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dr CÔlé '!e “ viscèrc u" lra,ail «I» même genre que celui d’où lésulte 1 éruption cutanée.
Nous n’avons pas besoin d’indiquer la difficulté du diagnostic de la
S,h,ePalTe; Gette dlff,CUlté s’exP,i(ïue déJà Par la rareté de cette manifestation diathésique; elle lient encore à la non-spécialité des symptômes. La symptomatologie manque en effet quelquefois, puisque la syphilis hépatique peut être une des formes de la syphilis latente. Le pronostic est assez grave, mais l’ictère qui accompagne les accidents précoces est moins sérieux que celui qu’on observe pendant la période ternaire. Le traitement rentre dans le traitement général de la syphilis. Nous lerons observer toutefois que Leudet paraît donner ici la préférence aux mercuriaux, même dans les accidents tardifs; il a cependant employé avec succès l’iodure de potassium, mais son expérience le porte à le recommander moins que le mercure.
15° Des lésions syphilitiques de l’appareil circulatoire.
Nous ne connaissons que cinq observations qui se rapportent à ce sujet. La première appartient à Ricord, qui l’a reproduite dans sa Clinique iconographique (pl. 29). Il s’agissait d’un malade syphilitique, à
autopsie duquel on trouva un épaississement de l’endocarde ; au-dessous, la paroi cardiaque était infiltrée dans toute son épaisseur; le péricarde était lui-même épaissi. Dans plusieurs points des parois ventriculaires se trouvaient des masses tuberculeuses formées par une substance jaunâtre, dure, criant sous le scalpel, totalement dépourvue de vaisseaux : cette substance était ramollie dans quelques points. Les fibres musculaires, repoussées par la tumeur, étaient altérées. La base des poumons renfermait aussi des productions analogues.
Lebert a publié dans son Traité d'anatomie pathologique (texte, vol. I, p. 5/0; atlas, pl. LXVIII, fig. 5) un cas de tumeurs volumineuses élastiques, trouvées, à la base des valvules de l’artère pulmonaire, dans le ventricule droit, chez une femme atteinte de syphilide tuberculeuse.
5 irchow {loc. cit., p. 108, obs. 7) a rapporté l’observation d’un syphilitique dontl’autopsie révéla une péricardite et une endocardite qu’il regarde comme spécifiques; il y avait en même temps myocardite simple et myocardite gommeuse interstitielle.
Enfin, Melehior Robert nous apprend que Gubler a considéré une oi* comme syphilitiques des lésions de l’endocarde, du péricarde et de la substance musculaire; qu’une autre fois il a observé le développement de phénomènes cardiaques et d’une dilatation aortique, en même temps que des symptômes tertiaires : le traitement fit disparaître les accidents ; mais le malade succomba aux phénomènes cardiaques. L’influence présumée du traitement n’est-elle pas là une simple coïncidence?
lels sont les seuls faits qui peuvent se rapporter à la syphilis de l’appareil circulatoire; nous ne dirons rien des dépôts observés autour des
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valvules, aux orifices cardiaques, dans les artères ; une grossière analogie les avait fait assimiler aux végétations, à une époque où ces productions étaient considérées comme toujours syphilitiques. Nous ne réfuterons pas une hypothèse qui aujourd’hui ne repose même plus sur une apparence.
16° Des lésions syphilitiques de l’appareil urinaire.
Personne n’a parlé des lésions des uretères, des calices et du bassinet, sous l’influence de la syphilis. On a peu écrit également sur les lésions rénales de cette maladie. Rayer a vu certaines albuminuries qu’il a considérées comme spécifiques; les lésions liées â cet état paraissaient dues à ce qu’on décrit aujourd’hui sous le nom Aa dégénérescence amyloïde. Cette opinion n’est pas acceptée par Virchow, qui admet alors une inflammation simple partielle, interstitielle ou gommeuse.
La forme la plus commune, selon lui, est la néphrite interstitielle, tantôt locale, tantôt développée en plusieurs points des reins. Cette altération produit l’induration et la rétraction du tissu conjonctif, la dégénérescence graisseuse et l’atrophie de l’épithélium des canalicules urinifères, enfin des dépressions cicatricielles profondes de la surface des reins. Plus rarement Virchow a observé la dégénérescence diilusc du stroma rénal . dans ce cas, les reins sont tuméfiés; leur surface est lisse, décolorée et un peu relâchée; elle est d’un blanc grisâtre, et présente des stries fines ou de nombreux points jaunâtres.
Virchow dit avoir observé quelquefois, chez des sujets syphilitiques et chez des enfants affectés de syphilis congénitale, l’augmentation de volume et la dégénérescence graisseuse complète des capsules surrénales.
Les renseignements que nous venons de donner sur la syphilis dès voies urinaires suffisent à montrer que ce sujet est encore fort obscur.
17° Des lésions syphilitiques de l’appareil respiratoire.
Le virus syphilitique peut porter son action sur le larynx, la trachée, les bronches, le poumon.
Les laryngites spécifiques sont les mieux connues. Elles présentent anatomiquement plusieurs variétés : à un premier degré, la muqueuse est rouge et tuméfiée; à une période plus avancée, elle s’ulcère, et les ulcérations qu’elle présente offrent des différences d’étendue et de profondeur que le laryngoscope permet de bien préciser. Ce nouveau moyen d’exploration, dont Liston a eu l’idée, et queTürck et Czermak ont tant perfectionné, est appelé à rendre de grands services pour le diagnostic de ces affections. L’emploi de ce précieux mode d’investigation permettra de suivre dans le larynx, comme on le fait dans la gorge, l’évolution des diverses éruptions laryngées, et d’en mieux connaître les ulcérations spécifiques. Au-dessous de ces ulcérations, surtout si elles sont profondes, les cartilages s’altèrent bientôt: ils subissent d’abord divers changements
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de nutrition, parfois des ossifications; plus tard ils sont frappés decarm ou de nécros. et ne sont alors que dos corps étrangers dont l'issue peut donner lieu à des accidents sérieux, ^
Les symptômes des laryngites spécifiques, des phthisies laryngées syphilitiques, n oflrent rien d’absolument caractéristique, et ce n’est que par 1 existence des antécédents ou par la concomitance d’autres accidents qu on parvient à reconnaître leur spécificité. C’est, au début, de l’enrouement, de la raucité de la voix, plus tard de l’aphonie; quand l’épiglotte s altère, s œdématié et se couvre d’ulcérations, on observe en outre des roubles de déglutition très prononcés. La dyspnée est plus ou moins
intense .elle peut être assez marquée pour qu’on soit obligé de pratiquer la trachéotomie.
Le groupe des affections laryngées spécifiques est donc assez bien etaPti ; ü n’en est plus de même des lésions syphilitiques siégeant dans es autres points des voies respiratoires. Dans la trachée, les bronches et les poumons, ces lésions sont infiniment plus rares, elles ont même ete contestées. Cependant on trouvera dans la thèse de Charnal (1) des laits qui ne permettent pas de douter, ni des ulcérations syphilitiques de la trachee, ni des rétrécissements consécutifs. Nous renvoyons le lecteur à cet excellent travail; mais nous rappellerons ici que la présence de ces ulcéi allons détermine, au bout d’un certain temps, des phénomènes généîaux identiques avec ceux de la phthisie pulmonaire. La guérison de ces ulcérations amène des rétrécissements très graves de la trachée et les signes de tes îéti écissements sont une dyspnée continue, une inspiration pénible et hiujante, 1 absence de murmure vésiculaire dans le poumon avec conseivation de la sonorité, l’abaissement du larynx, et dans quelques cas une dépression perceptible avec le doigt au niveau de ces rétrécissements.
Viichow etDittrich ont vu deux fois dans les bronches des cicatrices dures, îadiées, le tissu pulmonaire environnant présentait une induration centiale, étendue, comme ardoisée. Mais est-on autorisé à admettre une phthisie syphilitique ? Yvaren nous paraît avoir exagéré là comme ailleurs l’influence du virus. Que par épuisement la maladie syphilitique fasse éclater la diathèse tuberculeuse; que la syphilis, en développant des gommes dans le poumon, donne quelquefois lieu à des symptômes qui simulent la tuberculisation pulmonaire, nous ne le nions pas; mais rien ne nous démontre que la syphilis puisse produire la phthisie, comme 1 a dit Portai. Morgagni considérait la syphilis, dans ce cas, comme une cause prédisposante, et depuis, Laennec et Andral ont successivement nié cette enuse que Bayle avait aussi mise en doute. Gambcrini (2) pense avec raison que les accidents attribués aux lésions pulmonaires dépen-
(1) Quelques considérations sur les rétrécissements cicatriciels de la trachée consécutifs aux altérations de ce conduit, thèse de Paris, 1859, n° 78.
(2) Gazzelta med. ilaliana (Toscana), et Gazette méd. de Paris, 1858.
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denl le plus souvent d'une «itération du larynx. Examinons donc rapide-
m^icord>a\rotwéasur unmala^^o'r^d’accidents syphilitiques^nvétér^s,
Hps tubercules jaunes et caséeux dans le tissu du poumon, Vidal a
sa?sJ3s
Lebcrt a fait représenter dans son Traité d’anatomie pathologique (Pans, 1857, planche XCD, fig. 3 et à) un tubercule syphilitique dans le poumon d’un enfant atteint de syphilis congénitale. Déjà, avant cette epoque, comme nous le verrons plus loin, Depaul avait décrit des foyers pneumoniques avec bronchite, épars au milieu du tissu pulmonaire, chez des enfants affectes de syphilis congénitale. Le microscope lui avait montre la présence du pus dans les foyers, et l’on trouvait sous les adhérences pleurales soit de . vraies dilatations bronchiques, soit des infiltrations pneumoniques.
Wirchow est très réservé sur cette question ; il n’a rien vu de très concluant. Cependant il paraît disposé à admettre la syphilis pulmonaire mais il se fonde surtout sur ce que beaucoup d alterations, attribuées à la tuberculisation, n’appartiennent pas véritablement à cette maladie. Pour lui, beaucoup de cicatrices calleuses et ardoisées, beaucoup d’indurations caséeuses ne résultent pas d’un tubercule guéri, et quelques-unes de ces lésions pourraient bien se rattacher a la syphilis , mais ce n’est là qu’une hypothèse. Cet auteur cite Hecker, qui a trouvé des lésions analogues à celles décrites par Depaul, et qui de plus a fait connaître une variété particulière d’épaississement chronique du poumon. Fuhrer (1) a décrit chez les adultes une pneumonie spéciale, survenant à côté d’altérations diverses, d’ulcérations pharyngiennes par exemple ; elle serait caractérisée par l’apparition simultanée , quoique distincte,’ d’une infiltration diffuse du poumon et par une exsudation bronchique lobulaire. Lagneau fils a consacré à la syphilis pulmonaire sa thèse inaugurale (2), travail plein de renseignements, auxquels s’est récemment ajoutée une intéressante observation clinique de Leudet (3). Il s’agissait d’un malade qui offrait les prodromes d’une tuberculisation pulmonaire, et chez lequel Leudet soupçonna une affection syphilitique. Son diagnostic fut confirmé par Grisolle et Velpeau, et le malade, soumis aux mercuriaux et à l’iodure de potassium, guérit très bien. 11 serait facile de rassembler quelques faits analogues à ceux que nous .venons de citer mais il serait absolument impossible de construire avec ces faits une histoire un peu précise de la syphilis pulmonaire chez l’adulte.
Quant aux lésions, il n’y a de certaines que celles signalées par Depaul chez les enfants syphilitiques. Ce sont des indurations pulmonaires de volume variable, qui se creusent peu à peu à leur centre d’une cavité remplie de pus. Ces lésions existaient avec d’autres lésions syphilitiques.
(1) Deutsche Klinik , 185A, p. 272.
(2) Des maladies pulm. causées ou influencées par la syphilis, thèse de Paris, 1 851 , n° 1 38.
(3) Moniteur des sciences médicales, décembre 18G0, p. 1188.
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18° Des lésions syphilitiques du thymus, de la rate.
Les affections du thymus sont peu connues. P. Dubois a décrit une
wS°nnPUrU eDîe dC CellC glande Chez les enfants syphilitiques par éi édité , Depaul a trouvé au centre du thymus des cavités pleines d’une
matière grumeleuse; enfin Virchow a rapporté quelques faits analogues Uiymus <mL t0Utel01S SUr la ressemblance du pus avec le suc exprimé du
Que ques auteurs ont parlé d’accès fébriles intermittents, pendant existence d’une syphilis : ces accès auraient guéri sous l’influence d’un traitement spécifique. Les faits de ce genre sont trop peu concluants pour etre acceptés, et d’autre part nous n’avons sur l’histoire syphilitique de a rate que des données d’anatomie pathologique tout à fait insuffisantes, îrchow admet comme rare la dégénérescence amyloïde de la rate - ordinairement les tumeurs syphilitiques de cet organe seraient de nature hyperplastique.
On peut distinguer, selon lui, deux variétés de ces hyperplasies rl’uneest flasque, molle, l’autre indurée. Celte dernière se distingue de l’altération amyloïde par la réaction avec l’iode; elle consiste d’ailleurs en une augmentation des éléments du tissu conjonctif, et l’on peut l’attribuer à la sp lé ni te interstitielle dont le développement est quelquefois si considérable, que les follicules deviennent plus petits et que la pulpe splénique f înnnue. L’altération molle, au contraire, résulte de l’augmentation du contenu celluleux, et surtout de la pulpe; elle correspond probablement a un cgic moins avance d irritation. Ces deux formes s’accompagnent d’une espèce d’anémie du parenchyme, d’une véritable décoloration de la pulpe : avec la forme indurée existent des épaississements, des tuméfactions semi-cartilagineuses, squirrhoïdes de la capsule.
Il est bien entendu que nous ne •' garantissons en rien le rapport de ces lésions, peut-être un peu contestables, avec les phénomènes delà syphilis constitutionnelle.
19° De la cachexie syphilitique.
La cachexie est moins un symptôme de la syphilis qu’une complication de cette maladie; elle s’observe surtout chez les malades placés dans de mauvaises conditions hygiéniques, dont la constitution est détériorée, soit par une alimentation insuffisante, soit par un traitement mercuriel trop prolongé et mal administré. Le nombre des manifestations antérieures, le siège de certains accidents, le tempérament du malade, ont été aussi considérés comme les causes de la cachexie syphilitique. Quoi qu’il en soit, dans la cachexie l’économie subit une influence délétère, et dans son ensemble une modification profonde. Sous cette influence, la peau se flétrit, se dessèche, devient terreuse ; elle est d’un jaune pâle qui a quelque analogie avec la teinte dite cancéreuse. Les malades maigrissent de plus en
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plus, ils sont affectés de rupias, qui s’étendent en ulcérant de proche en proche les tissus voisins : sous la croûte il y a un pus fétide et le pourtour des ulcérations est violacé. En même temps une diarrhée colliquative, une fièvre quotidienne et des sueurs nocturnes épuisent ces malheureux, qui quelquefois succombent au progrès de la cachexie. C’est grâce à des soins hygiéniques bien entendus, à un régime analeptique, à des remèdes énergiquement toniques, que l’on est parvenu à rétablir les fonc- ! lions de l’organisme si profondément atteint.
g IV. _ Contagion des accidents secondaires. — Syphilis double.
1° Contagion secondaire.
Pendant longtemps on a mis au nombre des symptômes de la vérole les affections les plus diverses. La dénomination de lues venerea répondait à tous ces états morbides des organes génitaux. En môme temps qu’on élargissait ainsi le cadre de la syphilis, on devait tout naturellement multiplier les modes de contagion. Le pus, l’haleine, la sueur, la salive, ont eu tour à tour la propriété de tout contaminer. B. Victorius, en 1551, regardait l’air qui entoure le malade comme le véhicule du virus spécifique, et Van Swieten, en 17M, admit la contagion par la sueur. A mesure que l’observation devint plus précise, l’examen plus rigoureux, on vit disparaître les récits fabuleux etles théories d’un autre âge sur le mode de contagion. Cependant ces nouvelles études ne devaient pas empêcher la propagation de quelques erreurs; on a vu, en effet, des esprits supérieurs professer sur quelques points des doctrines erronées pour avoir voulu généraliser trop tôt certains faits particuliers.
La doctrine de la non-contagiosité des accidents secondaires date de Saxonia ( Luis venercœ perfectissimus tractatus , 1797, chap. 2) et de Hunter. L’illustre chirurgien anglais la posa surtout nettement par des expériences devenues célèbres. De nos jours, Ricord, reprenant la doctrine et les expériences de Hunter, multiplia les inoculations, arriva aux mêmes résultats, et professa pendant longtemps avec assurance que les accidents secondaires ne sont pas contagieux. Mais Hunter, tout en niant absolument cette contagion, citait une observation qui nous paraît aujourd’hui un type d’infection secondaire. Son erreur à cet égard tenait à plus d’une cause: il ne croyait pas à l’hérédité de la syphilis; en outre, il donnait au mercure une importance que l’on trouverait aujourd’hui exagérée, et il faisait de ce médicament un critérium presque absolu de spécificité. Dans cette idée, si la plaie d’inoculation qu’il avait pratiquée guérissait sans mercure, il doutait de la nature virulente de cette plaie.
Cependant ces opinions n’expliqueraient pas tout à fait l’erreur de Hunter et des néo-huntériens, si l’on ne savait que ces chirurgiens pratiquèrent toutes leurs inoculations sur des sujets syphilitiques.
Hunter et les partisans modernes de sa doctrine avaient inoculé un
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grand nombre de chancres. Ils avaient obtenu très souvent des résultats positifs, sans doute par l’inoculation de chancres non infectants,' et s'étalent empressés de promulguer cette loi : le pus du chancre est toujours inoculable sur le malade lui-même. On expliquait les rares exceptions en disant que 1 ulcéré était à la période de réparation. D’un autre côté, on inocula sur le malade même le pus des accidents secondaires, on varia ces inoculations de mille manières, et l’on obtint des résultats négatifs. Une nouvelle loi fut promulguée : le pus provenant d’accidents secondaires n’est pas inoculable. Puis, assimilant l’inoculation à la contagion naturelle, on soutint que le pus des accidents secondaires nest pas contagieux. Cette conclusion paraissait rigoureuse, et elle le serait réellement, si les partisans de cette non-contagion avaient ajouté au texte de leur loi quelques mots • ces accidents ne sont pas contagieux sur le malade même.
On établissait donc une identité absolue au point de vue de la réceptivité virulente entre un sujet syphilitique et un sujet vierge de syphilis. L’admission de cette identité erronée paraît surtout surprenante chez des syphilographes qui professaient que la diathèse ne se double pas. Comparant en effet la vérole à la variole, ils pensaient qu’un sujet en puissance de la diathèse syphilitique ne peut reprendre la vérole, tant que la première diathèse persiste. Si donc un syphilitique ne peut reprendre une nouvelle syphilis, il ne se trouve pas dans le même état qu’un sujet vierge de cette maladie, et alors, cette distinction admise,' pourquoi conclure que le pus des accidents secondaires 11’est pas transmissible à un sujet vierge, par cette seule raison que ce pus n’est pas inoculable à un sujet syphilitique qu’on tient d’un autre côté pour réfractaire à la syphilis?
Cette doctrine de la non-contagiosité des accidents secondaires fut soutenue par peu de médecins; elle emprunta surtout son éclat à l’importance scientifique des syphilographes qui la défendaient, et il fallut, pour faire revenir ces derniers al opinion ancienne, que la distinction des deux chancres fût établie, et que des expériences nombreuses fussent pratiquées sur des sujets vierges. Cependant les adversaires de l’inoculation, Lagneau, Biett, Baumès, Velpeau, Cazenave, de Castelneau, Gibert, Vidal, basant leur opinion sur des faits presque classiques qui se présentaient dans leur piatique, prolessaient toujours, en face de la doctrine opposée, la contagion des accidents secondaires. Mais ce sont des expériences pratiquées d’abord à l’étranger et répétées en France, qui vinrent confirmer leur opinion en ruinant toutcà fait la doctrine des non-contagionnistes. En 1835, William Wallace, de Dublin {Annales des maladies delà peau , t. IV, p. 34), commença a faire connaître six expériences confirmatives de cette contagion. En 1849 et 1850. Vidal (1) eL Waller, de Prague (2), publièrent de nouveaux faits. Depuis ont paru les expériences de Rinecker; celles de l’anonyme du Palatinat, qui furent de la part de Lasègue le sujet d’une
(1) Vidal, Traité des maladies vénériennes, 1853, p. 356.
(2) Waller, Annales des maladies de la peau, vol. III, p. 171, traduction Axenfeld.
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intéressante revue critique dans les Archives de médecine (5e série, 1858, t II vol. I, p. 597); une expérience de Guyenot [Gazette hebdomadaire ,
25 avril 1859); les expériences de Gibert, et le rapport qu il fit à 1 Académie le 2û mai 1859. Nous compléterons ces indications bibliographiques en citant, comme sources de renseignements sur cette question, les Bulletins de V Académie de médecine pour les discussions de 1852 et 1859 sur la contagion des accidents secondaires; le travail déjà connu de Rollet (de Lyon), publié dans les Archives en 1859 (février, mars et avril); enfm un mémoire de Viennois sur la transmission de la syphilis par la vaccination ( Archives , 1860, nos de juin, juillet et septembre).
Les faits qui prouvent la contagion de la syphilis secondaire sont des cas cliniques et des expériences; nous les examinerons successivement, en commençant par ce qui est le plus probant, les expériences. Nous essayerons ensuite de résoudre les questions que soulève cette contagion : car quels sont les accidents produits par la contagion du pus de la syphilis secondaire? comment ce pus s’inocule-t-il? et quels sont les accidents transmissibles?
Nous ne pourrons pas citer ici toutes les expériences qui nous ont paru concluantes; elles sont trop nombreuses. Nous nous bornerons à en rapporter deux, les autres n’offrent pas de différences sérieuses avec celles que nous publions.
Dans Tune des expériences faites par Guyenot, on a inoculé du liquide sécrété par des plaques muqueuses; l’autre inoculation a été pratiquée avec du sang de syphilitique.
Observation Ire. — Dr... (Antoine), âgé de dix-huit ans, né à Saint-Marcel (Isère), entre à l’Antiquaille, le 6 janvier 1859, pour des plaques muqueuses à l’anus.
Interrogé avec soin par Rollet, il dit avoir eu à la verge, huit mois auparavant, un chancre qui guérit au bout de huit semaines. Un mois après la cicatrisation, il éprouva des douleurs à l’anus avec suintement dans celte région. En outre, ce malade se rappelle avoir eu sur la peau, deux mois avant son entrée, une éruption aujourd’hui complètement effacée ; en même temps, il ressentait des douleurs à la gorge, mais cette région ne présente plus actuellement qu’une rougeur diffuse et sans caractère spécifique.
L’examen scrupuleux, fait le jour de son entrée, laisse découvrir sur la face dorsale du pénis, à la réunion de la muqueuse préputiale et de la peau, un forte induration de 1 centimètre de diamètre, recouverte d’un tissu cicatriciel parfaitement solide.
Du côté de l’orifice anal, on trouve plusieurs plaques muqueuses blanchâtres, réunies. Une double adénite multiple existe encore dans les aines. On trouve également quelques croûtes dans les cheveux. Du reste, avant son entrée, le malade n’avait subi aucun traitement. Son état général est très bon. C’est ce sujet qui va fournir la matière à inoculation.
Le sujet inoculé est un garçon, J... (B.-B.), âgé de dix ans, d’une bonne constitution, ne présentant aucun symptôme de scrofule, atteint seulement d’une teigne faveuse, sans engorgement des ganglions cervicaux.
Le 7 janvier I 859, on lui fait au bras droit quatre piqûres avec la pointe d’une lancette, chargée à deux reprises sur les plaques muqueuses anales décrites dans l'observation précédente.
L’inoculation est faite assez rapidement, puisque le liquide ne se dessèche pas sur la lancette.
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Les piqûres sont ensuite recouvertes d’un morceau de diachylon . Le lendemain on voyait encore une petite rougeur presque imperceptible à l’endroit des piqûres! le surlendemain toute trace avait disparu. A partir de ce moment, l’enfant, observé tous les jours, ne présente absolument rien jusqu’au 4 février.
Le 4 février, apparaît une papule très petite, sans élévation à la peau, d’une couleur rougeâtre.
Le 5, trois pustules, grosses chacune comme une tête d’épingle, s’élèvent à l’endroit des trois piqûres; autour d’elles il n’y a pas d’inflammation.
Le 7, les pustules se rompent et forment trois ulcères, dont l’inférieur et l’externe ne sont guère que deux points entourés d’une aréole rouge; l’interne, un peu plus plus grande, offre un diamètre de 24 millimètres.
Le 8, les deux pustules internes semblent s’être agrandies.
Le 1 0, l’externe s’est élargie d’une manière évidente ; elle devient la plus grande à partir de ce moment; une aréole inflammatoire de 4 à 2 millimètres entoure alors les ulcérations.
Le 4 6, les ganglions de l’aisselle, imperceptibles jusqu’alors, semblent se prendre ; on sent, à la partie postérieure du creux axillaire, presque sur le tendon coracobrachial, deux ganglions engorgés, dont le volume peut être comparé à celui d’un gros haricot.
Le 18, les deux ulcérations internes semblent tendre vers la réparation, ou sont tout au moins indolentes comparativement à l’externe.
Le 20, l’induration de cette dernière a augmenté beaucoup.
Le 23, les ganglions augmentent., en même temps que les trois ulcérations semblent vouloir se réunir.
Le 24 mars, les ulcérations, recouvertes de croûtes sèches, ont paru cesser de faire des progrès. Les ganglions de l’aisselle sont plus volumineux. Quelques papules discrètes apparaissent sur le col et la poitrine.
Le 30, une abondante éruption d’érythème papuleux occupe le tronc et les membres. Cette éruption s’est faite sans prodromes et sans complications. Le malade n’a subi aucun traitement.
Le 2 mai, traitement parle protoiodure de mercure ; fin juin, guérison complète.
Observation IL — Deuxième inoculation de Waller (1 850). — F..., jeune garçon de quinze ans, avait été rachitique dans son enfance, et portait depuis sept ans un lupus exfoliativus à la joue droite et au-dessous du menton. Cet enfant n’a jamais eu de syphilis, et, comme tel, il était propre à l’inoculation, qui fut entreprise le 27 juillet 4 850, à la cuisse gauche. Pour cette expérience, je pris le sang d’une femme chez laquelle la syphilis secondaire s’était développée sous mes yeux.
L’inoculation fut faite le 27 juillet 1850, de la manière suivante. La peau de la malade fut scarifiée avec un scalpel neuf, et, à l’aide d’une ventouse, on lui soutira de 3 à 4 drachmes de sang. Malgré la rapidité avec laquelle se lit cette dernière opération, le sang était déjà en grande partie coagulé, avant qu’on l’eût transporté de la chambre de la malade dans celle où devait se faire l’inoculation. Les plaies des scarifications, faites sur l’enfant comme dans l’expérience précédente, furent exactement nettoyées et débarrassées des caillots sanguins par le lavage avec un tampon trempé dans l’eau chaude; puis le sang à inoculer fut introduit dans ces plaies, en partie à l’aide d’une baguette de bois, en partie au moyen de charpie imbibée de ce liquide, puis appliquée et fixée sur la partie scarifiée. Il ne survint ni inflammation ni suppuration ; au bout de trois jours les plaies étaient complètement fermées. Le malade allait toujours bien.
Le 31 août, trente-quatrejours après l’inoculation, je remarquaiù la cuisse gauche, là où l’inoculation avait été faite, deux tubercules distincts , ayant la largeur d’un pois, d’une teinte rougeâtre pâle, secs à leur surface, sans démangeaison ni douleur. Les jours suivants, ils s’agrandirent, se réunirent par leur base, se couvrirent d’écailles, et une aréole d’un rouge obscur les entoura tous deux.
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i i.cw-nips; r’est-à-dire la peau sous-jacente et la trame cellulaire La base des tubercu île , ,induPrée)t et, à la surface des tubercules, une
sous-cutanée, devin tu # , \ production d’une croûte mince et brune.
tértTnr^l X que ^se développa, vers le 1 5 septembre, un ulcère dont la base C est '• CL ' .• œuf de pigeon; une aréole rouge, cuivrée, entourait ses
avait les d,mfns10"® ' 1 • ,, ,la croûte en question. Celte croûte étant enlevée,
bords, et i e , ' . jevintl visible ; il était foncé, en infundibulum, lardacé et sai-
e °n! C f , . ..... bords. Depuis quelques jours, il s’était aussi formé à l’épaule
gnait laci emui s comme un pois, rougeâtre et recouvert de rares écailles,
sans que le malade pût préciser le jour de la première apparition de cet accident La
5 3 lîe sep femb r^è 1 1 eT deux jours suivants, F... se plaint d’inappétence et d’insomnie" Le - octobre, soixante-cinq jours apres 1 inoculation et trente-deux jours Ws l’apparition des premiers tubercules, il survint un exantbeme a la peau du îias-venü e du dos, de la poitrine et des cuisses, exanthème que nous reconnûmes êtlfe une ,’oséole syphilitique des mieux caractérisées. C étaient des taches exactement semblables à celles décrites dans une première expenence ; seulement, dans
certains points, elles étaient, un peu plus élevées.
l 'ulcération de la cuisse avait acquis la largeur d un thaler, tout en conserv ant son aspect infundibuliforme, son fond lardacé et son aspect cuivre Dans les jours subséquents, l’éruption des taches devint tellement abondante, que le corps entier, sans en excepter le visage, en fut semé et paraissait comme tigre. 11 n y a d ailleurs ni démangeaison, ni douleur, ni symptômes de catarrhe ou de fievre
Ces deux faits, par la simplicité, la régularité et la ressemblance des phénomènes, ne peuvent laisser aucun doute dans l’esprit sur la possibilité de la contagion des accidents secondaires. La plupart des laits de ce genre qui ont été cités furent suivis de résultats positifs; il n’v a quipou d’exemples d’inoculations négatives. On ne devrait pas en conclure cependant que toujours les accidents secondaires sont facilement transmissibles. Les médecins qui se sont livrés à ces expériences, voulant seulement prouver la contagion possible et non pas la fréquence de la contagion, n’ont fait connaître que les cas où ils ont réussi.
Toutes ces inoculations n’ont pas été pratiquées dans les mêmes circonstances, et il y a des différences à noter au point de vue du sujet inoculé, de la matière qui a servi à l’inoculation et du procédé que I on a employé.
1° Presque tous les sujets étaient vierges de syphilis ; quelques-uns seulement étaient en puissance de diathèse. Cette première remarque a une importance capitale, car les inoculations sur un sujet vierge ont seules de la valeur. Les expériences pratiquées sur des sujets syphilitiques ont presque toujours un résultat négatif; mais, en admettant même cette contagion possible, réelle, comment la prouver? On ne saura jamais à quoi attribuer les accidents survenus, s’ils sont dus à la première infection, ou bien s’ils doivent avoir pour cause l’inoculation. Cette difficulté d’apprécier la nature des symptômes observés se retrouve dans la première expérience de Wallace et dans la seconde de Boulcy.
*2" La matière inoculée a été un produit de sécrétion des plaques muqueuses, le pus de pustules d’ecthyma, et dans quelques cas de la sérosité mêlée à du sang. Un ne saurait adresser à l’inoculation du pus
kl
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♦les pustules d’eclhyma disséminées sur le corps les objections qui ont été faites à l’inoculation des produits de sécrétion des tubercules plats : il n’y a pas là à invoquer de transformation in situ de chancres à la période de réparation. Les inoculations de sang syphilitique sont encore aujourd’hui contestées par quelques auteurs : cependant l’expérience de Waller que nous venons de citer, et celles faites par Gibert, semblent prouver celte possibilité d’inoculation. Nous apporterons encore à l’appui de cette opinion les faits relatés dans le mémoire de Viennois sur l’inoculation de la syphilis par la vaccination. Ce ne serait pas, selon ce médecin, le virus vaccin, mais le sang qui servirait dans ce cas de véhicule au virus syphilitique ; et si la lancette n’était jamais chargée de sang dans la vaccination, le danger d’inoculation syphilitique serait nul. Quoi qu’il < n soit, la possibilité de la contagion du pus syphilitique secondaire ne peut aujourd’hui soulever aucun doute; mais il nous faudrait encore de nouveaux faits pour admettre d’une façon certaine la propriété virulente du sang d’un syphilitique ; il est à désirer toutefois que de si tristes expériences sur l’homme sain ne se renouvellent pas.
3° Les procédés employés ont été de deux ordres ; dans certains cas, on a fait simplement des scarifications ou une piqûre avec une lancette, comme dans la vaccination ; dans d’autres cas, on a enlevé d’abord par un vésicatoire l’épiderme du point (pii devait être inoculé; ensuite on a appliqué et maintenu pendant plusieurs heures, et même pendant plusieurs jours, sur le derme ainsi dénudé de la charpie imprégnée de matière virulente. Malgré ces conditions, différentes au point de vue de la matière inoculée, et du procédé employé pour l’inoculation, les résultats présentent une grande similitude : une incubation longue qui a varié de douze à quarantedeux jours (1) et des symptômes constitutionnels toujours précédés par un accident local. Ce dernier phénomène est constant dans toutes les observations, et les auteurs varient peu sur sa description. On peut voir que toujours cet accident a débuté par un point plus ou moins étendu, rouge, papuleux ou tuberculeux, recouvert d’une croûte qui, en disparaissant, donnait lieu à une ulcération plus ou moins taillée à l’évidoir : cet ulcère était presque toujours induré. Il s’accompagnait de l’engorge-
(1) Tableau d’incubation de l'accident produit par la contagion de la syphilis secondaire. D'un côté sont les noms des expérimentateurs , de l’autre le nombre de jours écoules depuis l'inoculation dans les di/]'érentes expériences.
Wallace
Wallace. .
Anonyme du Palatinat (10) . .
Wallace. .
Bouley
Guyenot. .
Gibert
Rinecker.
Gibert
Wallace. .
Bazin
Waller . .
Rinecker
Wallace. .
Wallace.
Waller. . .
Gibert
Vidal
2G jours.
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ment indolent des ganglions lymphatiques voisins Ces
St.mts (i'uicéraüon, (l’induration et d’adénopathie ont fait admclti t ;
"ctps par RoUet, que lo produit de la
un chancre. C’est une opinion que nous acceptons facilement.
Le comme dans lo cas d'inoculation du chancre infecfcm u— on qui acte pratiquée une seule fois sur un sujet vierge de syphil 1 s. Dans cette observation, qui est due à Rollet, l'incubation a été de dix-lmit jouis, il y a eu aussi développement d'une papule qui s'est ulcérée : cette ulcération a envahi d'abord le centre, puis la totalité de la papule. Ce chancre a ensuite été inoculé sans résultat au malade lui-même, ainsi qu a d autres
TLhinctTfLant, produit par la contagion secondaire, est donc le même que celui qui est le résultat de l'inoculation d on chancre infectant primitif, et si l’aspect a paru quelquefois différent dans les expériences pratiquées, cola tient à ce qu'il siégeait dans des régions ou il est insolite
Nous n’avons rien dit des inoculations négatives de Cullerier, Rallier et Sarrhoss : voulant seulement prouver que la contagion de la syphilis -constitutionnelle était possible, et non qu’elle était forcée, nous n avions pas enregistrer tous les insuccès des expérimentateurs.
Les faits cliniques que l’on a cités pour démontrer la contagion des accidents secondaires sont très nombreux, mais tous ne sont pas probants. Les observations de ce genre, en effet, sont très difficiles a recueillir; car les syphilitiques sont, comme on l’a répété souvent, très •disposés à tromper les médecins, quand ils ne se trompent pas euxmêmes. En outre, il faut pouvoir réunir les malades à un moment donné et se trouver dans des conditions d’observation tout à lait spéciales. Ces raisons cl bien d’autres encore s, ont cause de la dissidence qui a longtemps régné parmi les auteurs sur celle question. Cependant, depuis que l’attention des médecins a été dirigée de ce côté, de nouvelles obsci valions ont été recueillies et l’on possède aujourd’hui des laits qui ne sont plus passibles des objections adressées aux observations antérieurement publiées.
Après avoir cité des expériences absolument convaincantes sur la contagion des accidents secondaires, ce serait trop allonger ce paiagiapbe que de rapporter les faits cliniques qui n’apportent pas avec eux une certitude aussi grande. Nous nous bornerons donc à renvoyer le lecteur au mémoire déjà cité de Rollet {Archives de médecine , 1859, observ. NYII, XX), et à la thèse de Fournier (Sur la contagion syphilitique , p. 77), où il trouvera de remarquables faits de ce genre.
2° Syphilis double.
Peut-on avoir plusieurs fois la vérole ? existe-t-il des exemples de ce -qu’on est convenu d’appeler des syphilis doubles?
Si l’on admet, comme cela paraît démontré aujourd’hui, que Lino-
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culalion du pus syphilitique sur un sujet infecté est généralement négalive, la question que nous allons examiner offre un grand intérêt pathologique. L’existence incontestable d’un seul cas de syphilis double permet de croire a la possibilité de la guérison de cette maladie.
Quelques auteurs ont considéré comme une seconde vérole l’apparition d’un accident vénérien quelconque (chancre simple ou blennorrhagie r quand déjà il y avait eu une première manifestation syphilitique. Mais la question ainsi comprise ne mériterait pas examen, et quand on est venir affirmer, contre Ricord, l’existence des véroles doubles, c’est qu’on avait observé des laits autrement probants.
Pour admettre un fait dans la classe des véroles doubles, il faut qui* deux fois, à un intervalle donné, on puisse observer Je chancre induré suivi ou non des accidents constitutionnels précoces. Cependant, quoique réduite à ces termes, l’existence de la syphilis géminée ne nous paraît pas contestable, et nous croyons en avoir publié un fait des plus piobants. Ce lait, qui ne lut pas accueilli par Ricord avec la convenance que j’avais lieu d’attendre d’un esprit aussi distingué, est aujourd’hui entouré d’autres cas analogues, et chose assez piquante, parmi ces cas on en trouve un sorti du service de Ricord même. Quand on examine l’ensemble de ces faits, on en voit de deux sortes : dans les uns, le premier accidenta été un chancre induré; dans les autres, des symptômes cutanés de la syphilis constitutionnelle se sont aussi manifestés. Mais un chancre induré avec son adénopathie est bien déjà la syphilis constitutionnelle. Je vais résumer ici trois faits de ce genre : le premier a étérecueilli par moi; le second, par Rodet, qui en a rassemblé quatreexemples très concluants; enfin le troisième a été publié par Delestreet observé dans le service de Ricord.
I. — Ileberge, trente-quatre ans, entré à l’hôpital du Midi (service de Vidai, remplacé par Follin), salle 10, n“ 7, le 14 octobre '4 853. 11 est affecté d'un vastechancre induré, siégeant sur la portion dorsale de la face cutanée du prépuce. Ce chancre, qui est en voie de réparation, a été contracté il y a deux mois; le maladeprésente, en outre, une adénopathie inguinale, l’engorgement des ganglions cervicaux postérieurs, enfin une roséole.
homme antécédents, il accuse, en 1 840 et en 4 844, deux écoulements; en outre, il est entré a 1 hôpital du Midi en 1850 (service de Poche), pour un chancre. L observation de Puclie constate que ce chancre était induré et qu’il s'accompagnait d’ adénopathie’, il était situé sur la muqueuse préputiale, dans un point correspondant à celui qu’occupe le chancre actuel. Seulement celui-ci est cutané, tandis que l’autre occupait la muqueuse. En 1 850, le malade fut immédiatement soumis à un traitement mercuriel, et l’on n’observa pas d’autres symptômes syphilitiques. (Gazette hebdomadaire, 1 854, t. I, p. 213.)
IL — Un homme, âgé de quarante-huit ans, contracta, tin octobre 1840, nu chancre induré du sillon balano-préputial. Trois mois après, il eut : tubercules plats à l’anus, au menton, sur les lèvres, à la gorge; syphilide papulo-squameuse générale; engorgement des ganglions cervicaux postérieurs; croûtes du cuir chevelu; alopécie. Traité de ces symptômes à l’Antiquaille, il en sortit après avoir pris du mercure pendant sept semaines.
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i, pour une éruption exanthématique (roséole syphirhumatoïdes. Il raconta qu’il avait pris en septem-
Les symptômes s’amendèrent assez rapidement; le malade sortit le 5 mai. (Gazette médicale de Lyon , 1837, p. 21 2.)
III. il s’agit d’un homme de quarante-cinq ans qui, en 1838, entra an Midi
avec un chancre cicatrisé , dont V induration subsistait encore: le malade avait en outre une roséole. Ce diagnostic, porté par Ricord, fut retrouvé sur le registre de l’hôpital, où il y avait : chancres, syphilis; traitement par le protoiodnre. _
Au mois de juin 1 859, rapport suspect. Trois semaines après, apparition d’un chancre sur le'fourreau de la verge; puis, deux ou trois jours après, de deux autres chancres : l’un encore sur le fourreau, l’autre sur l’ancienne cicatrice, dans le sillon balano-préputial. Ces deux derniers étaient des types de chancres indurés. Adénopathie bi-inguinale indolente; adénopathie cervicale postérieure; on n’ordonne pas de traitement général. Deux mois apres 1 apparition des chancies, on obseivc une roséole, des croûtes dans les cheveux et des plaques muqueuses sur la luette. A ce moment, on administre le protoiodnre, qui fait disparaître tous les accidents. (Galette hebdom., 1860, p. 06.)
Il faudrait passer en revue presque toutes les affections chirurgicales pour faire avec quelque profit le diagnostic général de la syphilis. J’ai déjà très souvent indiqué, en parlant des syphilides et des autres lésions syphilitiques, les affections qui ont quelques rapports avec elles, et c’est en •se pénétrant bien du caractère de ces lésions et des autres signes concomitants et antécédents, qu’on arrive au diagnostic de la nature du mal. Ce diagnostic, eu général facile dans les premiers temps de la syphilis, devient de plus en plus difficile à mesure que les manifestations syphilitiques sont plus discrètes, car souvent une manifestation, très minime en apparence, doit servir seule à porter un jugement. Quelles que soient les formes anatomiques des lésions, on se guide encore sur leur siège, sur la nature et l’époque des douleurs qu’elles font ressentir, etc.
C’est la lèpre tuberculeuse qui, dans son expression cutanée, a souvent la plus grande ressemblance avec certaines formes de syphilis tardive, ce qui explique les hypothèses un peu confuses de Simon, qui regarde la syphilis comme la fille et de nouveau la mère de la lèpre.
g V. — Diagnostic et pronostic de la syphilis.
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Il existe dans l’espèce chevaline une affection désignée sous le nom» ■ de maladie du coït , qui a, avec la syphilis humaine, des analogies frappantes (1).
(i) Celte affection, sur la nature de laquelle les vétérinaires sont loin d’être d'accord, paraît avoir été observée pour la première fois vers la fin du siècle dernier, en Prusse et en. Russie, d’où elle a paru s’étendre vers notre pays. Dans ces derniers temps, elle a frappé le midi de la France et le nord de l’Afrique; l’Italie et l’Espagne paraissent, jusqu’à ce jour,, avoir été seules épargnées. Elle a été décrite sous un grand nombre de titres, et celte multiplicité de dénominations nous fait voir tout de suite l’ignorance où nous sommes de la nature de cette affection. Elle a été successivement appelée : maladie vénérienne, typhus vénérien, syphilis, épizootie chancreuse, morve de l'appareil de la génération, paralysie ou paraplégie épizootique, maladie du coït.
Cette maladie a donné lieu à beaucoup de travaux que je ne peux pas citer ici, mais- 1 je renvoie ceux de mes lecteurs que ce sujet intéresse à une Revue critique publiée dans les- Archives de médecine en 1859.
La maladie du coït se présente sous deux formes : l’une est caractérisée par des accidents toujours locaux ; l’autre, débutant par des accidents locaux, envahit plus tard tout l’organisme, et se manifeste par une éruption cutanée, des accidents du côté de certaines muqueuses, des paraplégies.
Ces deux variétés ont été différemment interprétées, et nous retrouvons dans les opinions qu’on a émises sur leur nature, les explications auxquelles les diverses espèces de chancres ont donné lieu. Pour Hertwig, il n’y aurait qu’une seule affection ; mais elle serait plus ou moins grave. N’est-ce pas là la question du terrain dans lequel le virus est semé? Rodloff admet deux états morbides différents, et, sans encourir le reproche de vouloir trouver des analogies forcées, on peut rapprocher son opinion de la doctrine de la dualité chancreuse. Mais ce qui contribue encore à semer de confusion et d’incertitudes une question déjà si difficile, c’est la différence du langage que parlent les médecins et les vétérinaires.
Quoi qu’il en soit de ces analogies, nous admettons l’opinion professée par Rodloff, qui nous paraît la plus vraie, et nous distinguerons l’exanthème coïtai, affection locale, bénigne, de la maladie du coït, maladie générale, grave.
L’exanthème coïtai est caractérisé par un œdème plus ou moins étendu ; la partie œdé- 1 maliée se recouvre de phlyctènes,les bulles se rompent, et l’on peut observer des ulcérations plus ou moins larges. Ces accidents se présentent sur la verge des étalons et les grandes lèvres des juments.
La maladie du coït débute par un œdème dur des parties génitales; l’ulcération est rare, il y a quelquefois simple érosion; plus tard, on observe des cicatrices blanches assez dures. . Au bout de quelques semaines, on perçoit des saillies cutanées qui ont été comparées aux syphilides. Ces duretés sont dans l’épaisseur du derme et ne se présentent pas sous la forme d’abcès multiples, caractères qui les distinguent des tumeurs sous-dermiques du farcin. A cette éruption succèdent une prostration générale, un abattement très prononcé, et une paraplégie progressive du train postérieur.
Nous ne pouvons pas insister sur tous les caractères qui rapprochent la maladie du coït de la syphilis, mais nous devons dire que, dans des expériences faites à Tarbes, le pus sécrété par les accidents génitaux a donné une inoculation positive sur quatre cas. On frictionnait la verge des étalons avec de la matière purulente, ou bien on en enduisait le vagin des » juments.
Le caractère le plus saisissant de cette maladie singulière, c’est qu’elle naît parconlagion, mais cette contagion n’est pas forcée.
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.. .. cVnhilis est très souvent obscurci par les détails
q„eCrnno“ — nÏÏades atteints de sypMopMi' ou Ae mercur.o- ?ANous ne possédons pas les éléments (l’une éltido sériouse S"^ f
'ri':. ...v« «
sont tout à fait insuffisants pour donner une tdee même Ire treinle, de la question, et l’auteur a va.son de nous les livre. mentaires.
^ VI. — Traitement de la syphilis.
I. — Prophylaxie
Un mémoire, publié en 1771 sur l’organisation des prostituées, et ou 1 on indiquait la nécessité de les enregistrer et de surveiller leur état sanitaire, fut considéré, dit Parent-Duchâtelet, comme le reve d un homme de bien par la commission chargée de l’examiner; mais déjà, avant cette époque, quelques tentatives avaient été faites pour prévenir les maladies vénériennes. Nous ne dirons rien des anciens; s’ils ont établi quelques règlements sur les maisons de débauche, ces prescriptions portaient principalement sur la police des lupanars et le luxe des courtisanes. L et î de la reine Jeanne, dont on trouve le texte provençal et la traduction dans Astruc, fut une des premières mesures véritablement prophylactiques de la syphilis.
Au xve siècle, l’étude plus complète des maladies vénériennes, 1 espece de panique qui s’empara des esprits à propos de la fameuse et si obscure épidémie de cette époque, rendirent les précautions plus nécessaires. Mais les moyens rigoureux qu’on employait, l’espèce de honte dont on stigmatisait les vérolés, furent qu’on obtint un résultat contraire â celui qu’on désirait. Pour ne pas s’exposer à divers châtiments, et en particulier au fouet, les malades cachèrent leurs maux sans les guérir, et la rigueur des règlements augmenta ainsi les causes de la contagion et la fréquence de la syphilis. Aujourd’hui, sans être parfaite, l’hygiène publique a fait de ce côté des progrès importants. Parmi les auteurs qui ont vivement contribué a ces précieuses réformes, on doit citer: Parent-Duchâtelet, Ricord, Vleminckx, Ratier, Vcnot, Acton, Sperino, Diday, Rodet, Davila, Lagneau fils, etc. L’hygiène publique de la syphilis a deux écueils importants a éviter . elle ne doit pas être indifférente à la santé publique, ni la compromettre ; mais elle a aussi à sauvegarder la liberté individuelle, et ne doit pas imposer des prescriptions dont l’exécution serait ridicule ou aurait le tort plus grand de donner une sécurité trompeuse. S’il est juste de réclamer des visites sérieuses et fréquentes dans les dispensaires, il ne faut pas en
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conclure qu’il y aurait avantage à donner des notions médicales aux filles publiques, comme on désire le faire à Hambourg.
En France, la manière dont se font ces visites n’est pas la même dans es diverses villes. A Paris, les filles en maison sont vues toutes les semaines; les lilles dites en carte ne sont visitées que deux fois par moiset le spéculum n’est employé qu’une fois sur deux. A Bordeaux, les .visites ont lieu tous les quinze jours, et à Marseille toutes les semaines. Insuffisantes par leur rareté, ces visites sont encore illusoires par le trop grand nom brc de biles qu’on examine chaque fois, et le peu de temps qu’on consacre à cet examen. De plus, les filles étant examinées à leur arrivée. Peuvent faire disparaître par une miction récente ou des injections astringentes les traces de sécrétion contagieuse dont elles sont affectées. Il faui cait donc rapprocher les visites, les faire plus complètes, et surtout garder les femmes trois ou quatre heures avant tout examen.
Nous n entrerons pas dans le détail des réformes qu’on devrait introduire dans celte branche importante de l’hygiène publique; nous renvoyons le lecteur à l’ouvrage de Parent-Duchâtelet (1), à celui de Diday et à un mémoire de Lagneau fils (2).
Ces v isites médicales n’ont en vue que la transmission de la syphilis par les femmes ; elles sont forcément incomplètes, et à ce propos on a conseillé les visites d’hommes. Une matrone, instruite dans les maladies vénéîiennes, serait attachée a chaque établissement toléré, et donnerait, après examen, une carte au postulant ; la fille ne pourrait le recevoir que muni de ce sauf-conduit sanitaire, et par ces doubles visites hygiéniques l’auteur de cet ingénieux projet espère abolir la vérole sur la terre.
Diday a proposé la création d’inspecteurs généraux, avec pouvoirs illimités; mais cela ne nous paraît guère plus pratique que le moyen précédent. En résumé, nous croyons que les visites fréquentes et sérieuses des prostituées sont encore le seul moyen vraiment efficace à opposer à la propagation des maladies vénériennes et de la syphilis.
Les diverses questions que nous venons d’examiner constituent Vhyyiène publique de la vérole; il nous reste à dire deux mots des précautions individuelles, c’est-à-dire de l’hygiène privée.
Les soins de propreté, les lavages, forment la base de celte hygiène; et on lit dans Parent-Duchâtelet qu’à Bruxelles, ces précautions sont converties en mesures réglementaires dans les maisons de débauche, où il est prescrit d’avoir dans chacune des chambres : 1° un flacon contenant une solution de soude caustique ( une partie de lessive de soude à 35° sur 20 d’eau distillée); 2° un flacon d’huile fraîche, le tout lisiblement étiqueté.
Enfin on a même indiqué certaines substances qui auraient, dit-on, la
. (I) Delà prostitution dans la ville de Paris, 3e édition, 1837. (2) Annales d'hygiène publique, 1855, t. IV, p. 298.
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faculté de neutraliser le virus syphilitique. De ce nombre est préconisée par Rodet :
la lotion
Perchlorure de fer, acide citrique, acide chlorhydrique. a"a 4 gram.
Eau distillée
Nous n’avons pas besoin d’insister davantage sur tous ces moyens prophylactiques, aucun n’est parfait: la seule vraie prophylaxie de la syphilis serait de ne pas s’y exposer, comme l’a dit spirituellement hicoid. Quant à la syphilisation préventive, qui devait éteindre la vérole dans le monde, nous en dirons- quelques mots plus loin, en parlant de la syphilisation
curative.
IL — Traitement curatif.
Quelques médecins ont proposé de ne pas traiter spécifiquement la syphilis, et de combattre seulement par des moyens généraux, purgatifs, bains, régime tonique, cette infection du sang par le virus syphilitique. L’histoire naturelle de l’évolution des phénomènes syphilitiques n’est pas encore assez bien faite pour qu’on soit autorisé a abandonner la syphilis a elle-même ou à lui opposer ce qu’on appelle aujourd’hui, de 1 autre côté du détroit, le simple traitement. Nous dirons plus loin quelques mots sur ne sujet intéressant, dont l’étude fournira peut-être un jour des résultats imprévus; mais pour le moment nous pensons que les plus grandes garanties de guérison sont encore dans un traitement spécifique bien dirigé.
Nous avons dit plus haut qu’il existait deux ordres principaux d accidents syphilitiques, les uns plus ou moins précoces, accidents secondaires, les autres en général tardifs, accidents tertiaires. Eh bien ! à chaque groupe de ces accidents correspond une médications pécifique : pour les premiers, xï’est le mercure, et pour les seconds l’iodure de potassium. Certes ni le mercure ni l’iodure de potassium ne peuvent guérir tous les accidents syphilitiques, mais ils en guérissent une majorité tellement grande, que leur spécificité, dans ce cas, ne peut point être mise en doute. Donc contre le chancre induré avec son adénopathie indolente, contre les syphilides, les plaques muqueuses, l’alopécie, l’onyxis, l’adénopathie constitutionnelle, l’iritis, on administrera le mercure, et contre le sarcocèle, les gommes, les lésions musculaires osseuses, articulaires, etc., on prescrira l’iodure de potassium. Il y a certains accidents dits de transition, comme les syphilides tuberculeuses, qui exigent un traitement mixte par le mercure et l’iodure de potassium.
Mais les insuccès et quelques accidents du mercure, si souvent exagérés d’ailleurs, ont conduit certains médecins <ï proposer des moyens destinés à le remplacer. La plupart de ces médications exceptionnelles sont sans valeur; mais nous les ferons brièvement connaître, parce que quelquesunes d’entre elles ont eu dans ces dernières années un retentissement
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inmi<5ril<5. Nous diviserons donc ce paragraphe en trois parties • ,» /„/
merc;,r,el ' trailM P°’- tiodure de potassium, y traite mm,
succédanés du mercure. Nous ferons suivre cet exposé d’un résumé des i,
dtcaltons et des règles générales qui doivent guider le praticien dans le traitement de la syphilis.
•1 Traitement mercuriel des accidents secondaires.
menî 1C1 l étUde du traitemenl mercuriel> nous aborderons seule-
ent diverses questions qui se rattachent à l’histoire antisyphilitique du mercure, au choix de la préparation, au mode de l’administrerions p erons aussi brièvement des inconvénients de ce médicament, des accients qui produit, et de l’hydrargyrose , cette création pseudo-syphilitique que 1 on a invoquée pour repousser la médication mercurielle/ istorique. — Depuis 'NVidman, l’auteur du premier travail sur l’emploi du mercure contre la syphilis (1/, 97) jusqu’à nos jours, les préparâmes hydrargynques, ont tenu la principale place dans le traitement de la verole, maigre les attaques de l’école physiologique, renouvelées dans ces derniers temps par quelques médecins de l’école de Vienne et formulées par J. Hermann (1). On tend bien à restreindre à certaines formes l’emp oi de ces préparations, on a bien remarqué que quelques syphilis à évoution dite décroissante ne réclamaient aucun traitement mercuriel ; cependant, malgré ces quelques exceptions, on peut dire encore aujourd’hui que le mercure est le véritable spécifique de la vérole; ou, pour parler plus justement, que le mercure fait disparaître le plus grand nombre des manifestations syphilitiques.
On savait autrefois que le mercure avait été employé avec succès contre certaines formes d affections cutanées, et la relation qui existait entre ces formes morbides et les manifestations de la syphilis conduisit quelques auteurs a essayer dans la vérole le même médicament. Widman, Grunpeck, bebaslianus Aquitanus, Gaspard Torella, furent les premiers à faire usage du mercure ; ils l’administrèrent sous forme d’onguents qu’ils employaient a l’extérieur sans méthode et sans règle. La composition de ces onguents était si variable, que pour quelques-uns le mercure constituait le tiers de la masse, tandis que dans d’autres il en était à peine la quarantième ou cinquantième partie. Bérapger de Carpi régularisa ces frictions, et obtint par sa méthode une si grande réputation, qu’il a été considéré comme le firomotcur de la médication mercurielle.
Les fumigations mercurielles furent aussi préconisées à cette époque; mais administrées comme les onctions, c’est-à-dire sans règle, elles amenèrent des accidents, et c’est pour les éviter que Jean de Vigo songea à interdire au mercure les voies respiratoires : dès lors les fumigations n atteignirent plus la tète. Dans les premières années du xvic siècle, le
(1) Die I\achthcile der Mercurialkur [Les désavantages du traitement par le mercure!. Wien, 1859.
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savant botaniste, P. A. Matlioli, proposa de donner le mercure à J’1"'1'' rieur et Paracelse, par l’autorité de son nom, propagea celle met o .
Matlioli se semiî de l’oxyde rouge de mercure qu’il lavait dans l’eau distillée de plantain et d’oseille; il faisait ensuite sécher au feu ce muli cament pour détruire ses propriétés nuisibles, et le prescrivait en bols a la dose de 5 grains par jour. C’est aussi à cette époque que Frédéric Barberousse donnait, dit-on, à François I" sa fameuse recette. Ces pilules faites, d’après une formule semblable à celle que conseilla Bellostc au siècle dernier, étaient constituées par du mercure coulant, des substances purgatives et d’autres ingrédients dans des proportions déterminées. Toutes ces substances étaient môlées ; on les divisait en pilules de la grosseur des pois, et l’on prenait chacune de ces pilules une heure avant le souper. 1 lus tard Van Swieten donna le mercure sous la forme de sublimé, moyen déjà connu en Russie. Depuis lors c’est l’administration interne du mét 1cament qui a été surtout préconisée. De nos jours, Dupuytren vanta le bichlorure; Biett, Cazenave, Ricord, le protoiodure de mercure ; ccpem anl le traitement par les frictions vient d’être remis en honneur a 1 étrangei,
comme nous le montrerons tout à 1 heure.
Mode d’administration. — Nous allons successivement examiner les moyens externes et les moyens internes d’administration du mercure.
a. Administration du mercure à l’extérieur. — On peut administrer le mercure contre la syphilis de trois façons différentes : 1° en lotions et en bains ; 2° en fumigations; 3° en frictions avec des onguents. Nous ne parlerons pas ici des pommades employées comme adjuvants du traitement général contre certains accidents syphilitiques.
1° Les lotions ont été à peine employées comme moyen général de traitement antisyphilitique. Cependant Félix Plater, Étienne Blancard (de Middelbourg) les ont préconisées ; mais leurs tentatives sont restées infructueuses, et de nos jours l’exemple dcMeyrieu, qui conseillait de frictionner la plante des pieds, les jambes et les cuisses, avec une forte solution de sublimé, n’a pas eu plus de succès. Les bains ne sont guère employés chez les adultes que comme adjuvants d’un traitement général interne; il n’en est pas de même des fumigations qui, comme les trictions, ont été mises en usage sans le secours d’aucun autre moyen et constituent une médication complète encore en honneur en Angleterre.
2° Les fumigations sont une des méthodes le plus anciennement employées. Elles ont eu tour à tour des succès et des revers : au début, les appareils dont on se servait ne protégeaient pas la tête, aussi les fumigations entraînaient-elles souvent des accidents. Glauber et P. Lalouelte (1) ont perfectionné la boîte fumigatoire, ce qui permit au malade de recevoir les fumigations mercurielles sans les respirer. Ces fumigations doivent être prises de deux jours l’un; elles s’administrent le matin à jeun. Les anciens employaient, pour les pratiquer, le cinabre qu’ils
(I) Nouvelle méthode de traiter les maladies vénériennes par la fumigation. Paris, 1776.
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J‘utSnlnfiblîIei’ ‘T0 !,CS Si;bsUincCS ai'°raaliques; le sulfure de mercure plus tard remplace par du calomel tantôt pur, tantôt uni à du mercure
oxyde ou à de 1 alumine. Outre ces fumigations générales, on » conseillé « i dinger les vapeurs mercurielles sur le point affecté. On imite dans ce cas un procédé des Chinois, qui exposent aux vapeurs d’une bougie de cinabre et de cire les ulcères syphilitiques.
3,La nui'lhofIe des frictions mercurielles est beaucoup plus connue et par le nombre des procédés qu’elle a fait naître, et parKmpo^dS
unique deh\vTrC01!ieiI1-ée' LonStemPs Préconisée comme traitement certains . 5P " 6 c n est pIus réservée aujourd’hui parmi nous qu’à
en évitant! eXCepUOnnels’ duns lesctuels on doit a8ir vile, énergiquement, c itanL les voies gastriques malades; mais quelques médecins allemands lui donnent encore la préférence.
enm?/?^1 18 diffèrent suivant la formule et la quantité de l’onguent 13 ( ( les varient aussi suivant le siège des onctions et le temps pendant lequel on les pratique. F
Selon que ces circonstances furent plus ou moins modifiées, les méi mdes pnrenl des désignations différentes; elles sont connues sous le nom des medeems qui les ont conseillées.
Peyrilhe fit pratiquer les frictions sur la surface du gland et à l’intérieur du prépuce ; ,1 fonda cette pratique sur l’idée purement théorique que mei cuie, pour guérir la syphilis, devait suivre la voie par laquelle la matière contagieuse avait pénétré pour infecter l’organisme. Il ne faisait su nr aucune préparation à scs malades. II n’en était pas de même de 1 107 e ’ CIIU ne négligeait pas les purgatifs, les bains et même la saignée, pour rendre apte le malade à l’absorption mercurielle. Il faisait frictionner le dessous des pieds ou la paume des mains, la face interne des jambes, ou ce le des bras et des poignets avec la pommade suivante :
Onguent napolitain 90 „ram>
Sulfure de chaux ammoniacale 30
Lirillo se servait pour ces frictions d’une pommade au sublimé et au c 1 orhydrate d’ammoniaque. II préparait ses malades comme Pihorcl, et conseillait les frictions à la plante des pieds. Cirillo choisissait surtout le printemps et l’automne pour ordonner ces frictions.
Da ns les dix erses méthodes que nous venons d’examiner brièvement, on ne s occupait pas de doser le médicament absorbé ; en étalant sur dilh u nis points du corps de l’onguent mercuriel, on ne savait guère ce qui ( tait peidu et ce qui était pris par l’économie. C’est ce dosage que Scaltçjna eut la prétention d’obtenir par son procédé. 11 faisait à cet effet, placer le soir, dans le creux de chaque aisselle, de 2 à U grammes d’onguent napolitain, et il maintenait la peau en rapport avec le médicament ; le lendemain, prétendait-il, l’absorption était complète.
• n chirurgien anglais, Clare, établit sa méthode sur des considérations
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d’un autre ordre. Il frictionnait trois ou quatre fois par jour la face interne des joues, aux environs du conduit de Stéhon, avec 0,02 ou 0,05 grammes de calomel. Plus tard, craignant la déglutition de ce médicament, il pratiqua les frictions sur les gencives et à la face muqueuse des lèvres. 11 défendait au malade de cracher, d’avaler et de boire pendant une demi-
heure après chaque friction, et il l’engageait à faire usage, trois ou quatre fois par jour, comme dentifrice, d’un mélange de mercure doux et de bol d’Arménie. Cet auteur croyait que 8 grains de calomel pris par ce procédé correspondaient à 48 grains d’onguent mercuriel en onctions
cutanées.
La méthode de Clare n’a pu obtenir en France une grande faveur; cependant Urachet (de Lyon) l’a conseillée en lui faisant subir toutefois quelques modifications. Ce n’est plus le doigt qui va faire les onctions : Brachet conseille de placer le médicament sur la langue, qui va opérer elle-même la friction contre le palais. Les frictions glosso-palatines se font malin et soir.
Ces différentes méthodes n’ont guère qu’un intérêt historique, et aujourd’hui on emploie peu en France les onctions mercurielles; on réserve ce mode d’administration pour certains cas spéciaux : chez les enfants, par exemple, il n’en est pas de même, avons-nous dit, à l’étranger, et particulièrement en Allemagne.
Bàrensprung (de Berlin) (1) dit que les onctions produisent une action plus sûre et plus prompte que toutes les autres médications mercurielles. Il avoue cependant qu’elles ont l’inconvénient de produire une salivation trop intense. Selon lui, l’efficacité de l’onguent gris tient à la quantité d’oxydule qu’il renferme : celui-ci est en partie libre, en partie combiné avec un acide sébacique ; l’oxydule sébacique entre avec la graisse en excès par la peau et les muqueuses dans le sang, et produit ainsi promptement une action mercurielle générale. Quelle que soit la valeur de la théorie, la méthode des frictions a repris quelque faveur aujourd’hui en Allemagne, surtout par l’influence de Sigmund (de Vienne), dont nous allons maintenant faire connaître la pratique générale pour les onctions mercurielles.
C’est en 1859 que ce médecin (2) a publié le résultat général de ses recherches sur ce mode de traitement dont il se sert exclusivement depuis dix-huit ans, pour cinq cents malades environ par année. Ce traitement comprend trois temps : 1° la préparation des malades , 2" les frictions , 3° le traitement apres les frictions.
1° La préparation des malades dure de six à dix jours. On cherche à régulariser le régime, à écarter ou à modifier diverses affections, comme les lièvres, les diarrhées, et surtout les affections des gencives. On rend
(1) Annalcn des Charité kranjeenhauses, -1838, vol. VII, p. 2.
(2) Die Enrcibnngscur mil grauer Salbc bei Syphilisfnrmen [Des onctions avec l’onguent gris comme cure des formes syphilitiques], 2e édition. Vienne, 1859, in-8.
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aussi la peau plus souple par l'administration de bains dont la température varie de 2à° à 27° R. 1
2° On fait ordinairement les frictions sur les deux jambes, les deux cuisses, les faces antérieures de la poitrine et du ventre, sur le dos et sur les bras: chaque friction dure au moins vingt minutes. Elles doivent être pratiquées le soir avant le coucher, et l’on enveloppe ensuite les parties frictionnées dans des draps de toile ou de coton. Le changement de linge après chaque friction est nécessaire.
La dose d’onguent mercuriel employé dépasse 1 gramme par jour. Le nombre des frictions varie de vingt à trente. Les malades doivent garder le lit pendant dix-huit heures et peut manger; mais dans l’alimentation il laut toujours tenir compte des complications anémiques qui contreindiquent la diète. En même temps on devra prescrire des gargarismes nu sublimé, à l’alun, à la teinture d’iode, suivant qu’il y a ou non ulcération de la muqueuse buccale ou pharyngée. On suspend les frictions pendant la pei iode mensti uclle , il n en est pas de meme pendant la grossesse, et Sigmund pense qu appliquées de bonne heure, elles peuvent prévenir l’infection du fœlus. Chez les femmes en couches on laisse passer de deux à trois semaines avant de commencer les frictions, jusqu’à la disparition de l’anémie qui suit en général l’accouchement. Les frictions faites chez des nourrices ne paraissent pas avoir d’influence sur la syphilis des enfants qu elles allaitent; aussi sont-elles en même temps employées chez ces enfants. La cicatrisation des blessés et des opérés n’est pas retardée par ce mode de traitement.
En même temps qu’on prescrit les frictions, on peut donner des médicaments internes : la décoction de Zittmann, de Pollini, les diurétiques, les narcotiques, les iodés, les ferrugineux, les amers, l’huile de foie de morue.
La saison la plus favorable pour l’emploi de cette médication est le printemps et la première moitié de l’été.
3° Après la dernière friction, les malades prennent un bain de savon (25" à 27° R.) d’une demi-heure. On les fait encore rester plusieurs jours au lit pendant quatorze heures, en cherchant à provoquer la transpiration. Leur alimentation est en même temps augmentée peu à peu.
Ce traitement donne lieu à quelques accidents. On observe quelquefois des inflammations cutanés et des eczémas; mais ils sont rarement assez intenses pour faire suspendre le traitement.
La salivation est un autre accident plus sérieux, mais ce n’est pas le résultat que Sigmund désire obtenir. D’ailleurs, il n’a vu que rarement des salivations, et presque jamais elles n’étaient assez intenses pour faire cesser les frictions: mais il a dû suspendre la médication dans certains cas de sueurs abondantes, de diarrhées rebelles, de fortes congestions vers la tête, le cœur, et les poumons, d’épistaxis, d’hémorrhagies par l’anus et l’utérus, et d’attaques épileptiques. Dans quelques cas aussi certaines douleurs paraissaient augmenter sous l’influence des frictions,
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et l’aggravation de l’insomnie l’a forcé de renoncer deux fois à l’emploi «le ce moyen.
b. Administration du mercure à l1 2 3 intérieur. — Celle méthode est moins ancienne que celle que nous venons d’examiner; elle s’est substituée peu à peu à la méthode dite des frictions , et en France du moins, on n’administre le mercure à l’extérieur que lorsque l’estomac ne peut pas tolérer les préparations internes. Ces préparations données à l’intérieur sonL nombreuses, et chacune, vantée à son tour par quelque médecin en renom,
1 a eu son moment de vogue et de succès. Nous nous garderons bien de parler de toutes ces formules dont la plupart sont oubliées aujourd’hui; nous n’insisterons que sur les préparations les plus importantes et les plus usitées.
O11 emploie peu de nos jours les préparations où le mercure entre à l’état métallique. Les pilules de Belloste (1) sont en etl'et rarement con- : seillées contre la syphilis, et ce n’est qu’exceptionnellement qu’on voit prescrire les pilules bleues (2) ou les piluleâ de Sédillot (3). Cependant Rayer assure avoir obtenu d’excellents effets de ces dernières pilules, et les recommande encore.
On préfère généralement des composés mercuriels dans lesquels le mercure, rendu plus aelif par sa combinaison avec d’autres corps, n’a pas besoin d’être administré à une dose aussi forte pour produire les mêmes effets.
Les composés de chlore et de mercure, d’iode et de mercure, sont les plus vantés et forment chez nous la base du traitement classique de la syphilis. Parmi les composés de chlore et de mercure, le plus fréquemment et le plus justement mis en usage, c’est le sublimé. On l’emploie à l’état de solution et sous forme pilulairc. La solution de Yan Swietcn est constituée par du deutochlorure. Voici sa formule :
Deutochlorure de mercure sublimé. . 80 centigr.
Eau-de-vie de grains 1 kilogr.
Yan Swieten en conseillait 2 cuillerées par jour.
Cette solution est encore employée très fréquemment et avec un grand succès; mais la formule en a été diversement modifiée. Celle donnée par Mialhe, toutes réserves faites sur les théories physiologiques qui lui ser-
(1) Belloste: Mercure métallique, aloès âa 0,05
Rhubarbe, scammonée aa 0,02
Poivre noir 0,01
(2) Pilules bleues : Mercure métallique 0,05
Conserve de roses, poudre’de réglisse. a"a 0,10
(3) Sédillot: Onguent napolitain 0,10
Savon, poudre de guimauve ali 0,10
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vent de base, paraît fournir une solution qui est mieux tolérée par les malades que la solution ancienne. Voici cette formule :
Sublime • . . •*...«« l gram.
Chlorhydrate d’ammoniaque 5 gram.
Blanc d’œuf. n° 2.
Eau q. s.
Pour 1000 grammes de liquide. De 1 à 3 cuillerées; chaque cuillerée contient 0,015 de sublimé.
Biirensprung (de Berlin), tout en préférant les onctions mercurielles, emploie quelquefois ce médicament à l’intérieur. Il n’est pas sans intérêt de rapprocher ici la formule de la liqueur de Van Swieten, donnée par Mialhe, de la remarque faite par Bârensprung et Michaelis sur l’in— fluence favorable que l’albumine exerce dans ce cas pour empêcher l’action, quelquefois si pénible, du sublimé sur l’estomac. Ces médecins allemands ont recherché surtout les préparations qui causent le moins de troubles à cet organe; et pour cela ils unissent le sublimé à l’albumine : l’albuminate de mercure possède pour eux tous les avantages de l’iodure et du protochlorure sans avoir leurs inconvénients.
Voici d’ailleurs la formule recommandée par le clinicien de Berlin :
Sublimé 2 grains.
Œuf. n" 1
Eau distillée 6 onces.
Hydrochlorate d’ammoniaque 1 gros.
Une cuillerée toutes les deux heures.
Le malade prend ainsi par jour la valeur d’un grain de sublimé.
Michaelis pense aussi que le sublimé est le Spécifique par excellence; mais l’estomac doit toujours, selon lui, renfermer une certaine quantité d’albumine au moment de l’administration de ce médicament.
Ce n’est pas seulement en solution que le sublimé est administré à l’intérieur; on l’a donné en pilules, et celles dites de Dupuytrcn ont pour principe actif le sublimé.
Voici leur formule :
Sublimé corrosif 0,012
Extrait d’opium 0,025
Extrait de gaïae 0,050
Les iodures de mercure ont été introduits par Bietl dans la thérapeutique de la syphilis : il employa d’abord le bi-iodurc, qu’il administrait en pilules à la dose de 2 à 3 centigrammes par jour. 11 y renonça plus tard, et lui préféra le proloiodure, qui aujourd’hui encore possède en sa faveur les autorités, si divergentes sur d’autres points, de Gazenavc et de Uicord.
DE LA SYPHILIS. 753
Cazenave donne, dans les vingt-qiiatre heures, de deux à quatre pilules ainsi formulées :
Protoiodure de mercure 0,50
Thridace 1,50
Pour vingt pilules.
lticord associe le protoiodure à l’opium. Voici la formule qu’il préfère
aujourd’hui :
Protoiodure d’hvdrargyre ) ~ „
J J âa 3 grar
Thridace )
Extrait thébaïque - 1 —
Conserve de roses G —
Pour soixante pilules. De une à deux, trois, etc., par jour.
Le bi-iodure, que Biett avait d’abord vanté, est aujourd’hui employé par Bazin etGibert qui le prescrivent tous deux sous forme de sirop, avec cette différence toutefois que Bazin le donne isolé, tandis que Gibert l’associe à l’iodure de potassium et en fait une base de traitement mixte : la cuillerée de ce sirop représente 0,01 de bi-iodure de mercure et 0,05 d’iodure de potassium.
Action physiologique et pathologique du mercure. — Quel que soit son mode d’administration, le mercure a sur l’économie une double action, physiologique et pathologique, qui doit être signalée avec d’autant plus de soin qu’on a voulu attribuer aux seuls effets de la médication hydrargyrique certains symptômes de la syphilis.
Le mercure agit d’abord localement; il est ensuite absorbé et produit alors sur l’économie une action générale ; plus tard il se trouve éliminé par les sécrétions.
Localement, il agit comme un irritant; celle irritation explique les douleurs gastralgiques que produit le sublimé, et les entérites causées par le protoiodure. Le mercure absorbé altère profondément la nutrition, tait baisser le chiffre des globules du sang, diminue la quantité d’albumine et le degré de coagulabilité de la fibrine. Cette action altérante commande au médecin d’insister sur la nécessité d’une alimentation réparatrice, et au malade d éviter les causes de diminution des forces.
Le mercure s’élimine par les urines, la sueur, la salive, la sécrétion intestinale. Ces sécrétions sont supplémentaires les unes des autres, et si la sécrétion urinaire vient à diminuer, on s’explique que, la sécrétion salivaire augmentant, il se produise rapidement la salivation mercurielle, un des plus fréquents accidents auxquels donne lieu l’administration du mercure.
Les accidents produits par l’hydrargyre se manifestent à la peau, sur le système nerveux ou dans la bouche. On a aussi parlé d’une cachexie mercurielle , qui n’est que l’excès de celte action physiologique du mercure sur l’organisme déjà profondément altéré, et qui réclame les mêmes soins hygiéniques et une médication analogue (toniques internes et ex-
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ternes). Les éruptions cutanées mercurielles sont peu connues, elles ont en général unelorme eczémateuse; quant aux accidents nerveux, ils sont très rares chez les sujets qui prennent du mercure sous forme médicamenteuse* °n ne les observe guère que chez les ouvriers qui travaillent ce métal.
La stomatite mercurielle, beaucoup moins fréquente aujourd’hui qu’au- Ireiois a la suite des frictions larges et répétées, mérite de fixer sérieusement l’attention du chirurgien. Elle s’annonce par la fétidité de l’haleine; le malade perçoit en môme temps une saveur métallique ; ses gencives deviennent rouges, se tuméfient, et l’on observe un liséré blanchâtre à l’intersection de la dent et de la gencive. La maladie débute ordinairement par la gencive interdentaire, incisive inférieure; cependant, quand il y a des dents cariées, c’est assez souvent autour d’elles que naît la gingivite; l’inflammation s’étend ensuite à la bouche, à la langue.
La salivation est consécutive à la stomatite et dépend d’elle. Cette inflammation va quelquefois jusqu’à produire de véritables phlegmons à la langue; dans d’autres cas, on voit des eschares gangréneuses, mais le p'.us souvent on n’observe que des ulcérations d'un rouge livide, à bords sinueux et irréguliers, placées en avant des piliers antérieurs au milieu d’une muqueuse enflammée, tous caractères qui les différencient des ulcères syphilitiques. A un degré plus avancé, la stomatite fait éprouver une sensation d’allongement des dents; la mastication est douloureuse; les dents s’ébranlent, peuvent même tomber, et leur chute est suivie de carie de la mâchoire. La stomatite mercurielle s’accompagne quelquefois d’accidents généraux auxquels on a donné à tort le nom de fièvre mercurielle.
Il est très rare aujourd’hui de voir arriver les accidents à ce degré; mais une stomatite mercurielle légère se montre encore assez fréquemment. Il y a quelques années on suspendait alors le traitement, et l’on se servait d’astringents locaux ou de caustiques énergiques : l’acide chlorhydrique fumant, par exemple. Maintenant il suffit, pour combattre celte salivation, d’administrer le chlorate de potasse, et ce médicament, qui s’élimine par les glandes salivaires, peut être donné en gargarismes concentrés ou à la dose de 3 à h grammes dans une potion, que l’on prend par cuillerées toutes les heures.
Mais quand on prescrit le chlorate de potasse, il n’est pas nécessaire de suspendre le traitement. On sait, en effet, que l’on peut donner à un malade du calomel à dose fractionnée en même temps qu’on lui fait prendre du chlorate de potasse, sans avoir à redouter de salivation. Lasègue a lait sur ce point, à l’hôpital de Lourcine, les expériences les plus concluantes.
Cette salivation mercurielle que nous venons de décrire comme un accident de la médication a été longtemps recherchée comme une circonstance heureuse; c’était la méthode de Boerhaace (l). Pour obtenir la salivation, on faisait avaler au malade une grande quantité de boissons lièdes,
(1) Aphorismes, édit, de 1720, p. 279.
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-de tisanes sudorifiques, de manière, disait-on, a faire ouvrir les pores absorbants; on donnait ensuite le calomel il doses fractionnées ^méthode de Law). Le même résultat était obtenu aussi par les frictions. En général, on regardait comme suffisante une salivation de 3 à 4 livres par jour, et on l’entretenait ;i ce degré' pendant six semaines, puis à un degré un peu moindre pendant six autres semaines. La méthode de salivation ou de BoerhaaYe fut remplacée par la méthode dite d'extinction ou de Montpellier, sur laquelle Haguenot, professeur à celte école, écrivit un travail (1).
Dans celte méthode, on se propose d’éviter la salivation et de la combattre quand elle se montre. Il faut alors employer des préparations que l’on pourra prendre pendant longtemps sans craindre le flux salivaire : les pilules avec le mercure métallique, les préparations de sublimé ou de proto-iodure. Au lieu de fractionner les doses, on donnera la préparation en une ou deux fois avant le repas. Ce traitement doit être longtemps •continué; suivant Dupuytren, il doit durer un temps double de celui qui a été nécessaire pour obtenir la disparition des accidents que l’on
• combattait.
Les inconvénients dont est parfois suivie l’administration du mercure ont fait rejeter par certains médecins l’emploi de ce moyen; d’autres ont été plus loin, et ont attribué à ce médicament les symptômes mêmes de la syphilis. 11 suffît, pour réfuter cette étrange opinion, de faire remarquer qu’il n’est pas rare de voir des malades non encore traités par le mercure, présenter le cortège si bien connu des symptômes syphilitiques ; je ne voudrais pas insister longuement sur une opinion tenue pour fausse aujourd’hui par la plupart des médecins, mais je veux mettre sous les yeux des lecteurs quelques propositions extraites d’un travail publié récemment à Vienne par un antimercurialiste. Cette citation, qui semblera •étrange à ceux qui sont familiarisés avec l’évolution de la syphilis, me ■dispensera de plus amples commentaires.
Voici comment s’exprime le docteur J. Hermann (devienne) dans son rapport annuel sur les maladies traitées dans l’hôpital de la Wiedcn, du 1er août 1858 au 31 juillet 1859 (2) :
1° La syphilis est une maladie locale; le chancre peut être suivi de bubons, de condylomes, d’exanthèmes, et même, mais rarement, d’ulcères du pharynx. Ces différentes formes morbides ont un rapport immédiat et évident avec l’affection primaire.
2° Le condylome large (papule muqueuse, plaq ue muqueuse) n’est pas la
• conséquence exclusive du chancre syphilitique; il est souvent le produit •de la blennorrhagie seule.
3'» Hors des limites de la nature locale de la syphilis se trouve l’hydrargyrose : l’ulcère du pharynx, l’ulcère chronique et serpigineux de la peau, la douleur ostéocope, l’ostéite, la périostite, la carie, la nécrose, se
(1) Mémoire contenant une nouvelle méthode de traiter la vérole . Montpellier, 1737.
(2) Schmidt’ s Jahrbücher, 18GI, n° 3, p. 300.
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montrant plus ou moins longtemps après le chancre syphilitique chez des individus mercurialisés, sont des formes de l’hydrargyrosc chronique.
bu La syphilis pure est facile à guérir dans toutes ses formes, et n’a pas de récidives (excepté les blennorrhagies), pourvu qu’il n’y ail pas une dyscrasie mercurielle. Par contre, quelques formes de l’hydrargyrose considérées jusqu aujourd’hui comme des accidents secondaires et tertiaires de la syphilis, ne guérissent quelquefois jamais ; quand ces formes s améliorent, 1 amélioration s’obtient difficilement, et encore on observesouvent des récidives.
:>" La syphilis, traitée sans mercure, met beaucoup moins de temps à guérir que si l’on emploie cet agent thérapeutique.
6 Le mercure n est pas un spécifique; l’iodure de potassium, au contraire, a cette propriété, et guérit l’hydrargyrose, c’est-à-dire l’ensemble des accidents appelés jusqu’ici secondaires et tertiaires.
7" L’action de l’iodure de potassium consiste dans la propriété qu’il possède d’éliminer le mercure.
Pai tant de cette opinion que l’iodure de potassium est un antidote dit mercure, J. Hermann a fait examiner l’urine de six malades qui, soumis auparavant à la médication mercurielle, prenaient de l’iodure de potassium au moment de l’examen. On trouva des traces manifestes de mercure, ebez le premier malade, des traces incertaines chez le deuxième et le quatrième, et rien chez les trois autres.
Waller (1) (de Prague) a voulu vérifier l’opinion des antimereurialisles. sur l’influence présumée de l’iodure de potassium, et, k cet effet, il a analysé l’urine de huit malades traités par le mercure seul; or celle urine contenait ce médicament sans que l’iodure de potassium eût élé administré. Cette excrétion du mercure commence quelque temps après le début du traitement, et continue pendant une période indéterminée. Jamais ce syphilographe distingué, dans les cas où il donna le mercure, n’a observé aucun des symptômes de Yhydrargyrose.
2° Traitement par l’iodure de potassium des accidents tertiaires.
Si le mercure fait disparaître d’une façon très manifeste certains symptômes de la syphilis, l’efficacité de cet agent thérapeutique n’est pas aussi complète pour tous les accidents de cette maladie. La syphilis dite tertiaire résiste aux diverses préparations mercurielles, et c’est contre elle que réussit surtout l’iodure de potassium. Ce médicament a été employé pour la première fois en Italie, par Brera, en 1822 ; mais sou emploi était passé inaperçu lorsqu’on 1836 Wallace (de Dublin), danune leçon célèbre, fit connaître la valeur de cet agent (2). Bicord a
(1) lieitrüge zur Lüsung einiger Streilfragen in cler Syphilidoloyic [Contributions à la solution de quelques questions controversées en syphilidologie] ( Viager Viertcljahrsschrifl,
vol III).
(2) Journal des connaiss. médico-chirurg., t. IV, p. 157 (traduction).
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surtout contribué, par scs expériences, à vulgariser I’iodure de potassium, et à fixer ses indications contre les accidents tertiaires. Depuis lors de nombreux travaux ont été publiés sur ce sujet, parmi lesquels on remarquera surtout un mémoire de Bassereau, présenté à la Société de médecine de la Seine en 1845, et des expériences faites par Puche, pour démontrer l’innocuité de l’iodure de potassium à des doses considérables. L’iodure de potassium, bien connu en France, n’a pas tardé à devenir la base d’une médication classique en Angleterre, en Allemagne et ailleurs.
L’iodure de potassium est indiqué contre les accidents tardifs, les .sypbilides tuberculo-ulcéreuses , les gommes, l’albuginite , les exostoses, etc.
L’administration de l’iodure de potassium produit quelques légers accidents du côté des muqueuses : c’est le plus souvent un coryza, avec une sécrétion de larmes très abondante; c’est souvent aussi une éruption acnéiforme, quelquefois très marquée au front; on observe encore, mais plus rarement, du ptyalisme, de la sécheresse de la gorge, des vomissements. Ces accidents disparaissent en général rapidement, la médication est tolérée, et il n’est quelquefois pas nécessaire de suspendre le traitement. Pour les prévenir, il ne faut pas donner immédiatement une forte dose d’iodure; on devra commencer par 0,50, ou 1 gramme du médicament, et augmenter progressivement. Wallace ordonnait 2 grammes d’iodure; Ricord le donne depuis 3 grammes jusqu’à 6 grammes; il l’administre souvent dans un sirop amer.
On peut le donner commodément dans la solution titrée suivante, dont chaque cuillerée représente à peu près 1 gramme de médicament.
Eau 300 grani.
Iodure de potassium 20 —
3” Traitements succédanés du mercure.
Les médications que nous allons examiner, dans ce paragraphe, ne sont plus, pour nous du moins, des médications spécifiques ; beaucoup d’entre «■lies même n’ont guère aujourd’hui qu’une signification historique. Nous passerons donc rapidement en revue les traitements antisyphilitiques par les bois sudorifiques, les préparations d’or , d’argent, de platine, d'antimoine, 4' ammoniaque, V oxygène pur, le lobelia, le daphné, Yastragalus, l 'iode, là •syphilisation, les vésicatoires, et la vaccination.
Hors sudorifiques. — Les navires portugais apportèrent du nouveau inonde, vers 1517, le bois de gciïac, dont |la décoction avait la réputation «le guérir radicalement de la syphilis les habitants de Saint-Domingue. A une époque où l’origine américaine de la vérole avait une si grande faveur, d n’était pas surprenant que ce traitement fût accepté avec enthousiasme! L’Amérique nous avait donné la syphilis, il devait paraître naturel d’aller I chercher dans cette contrée les agents curatifs de celte maladie. D’ail- | leurs, l’abus qu’on avait fait des préparations mercurielles, et les acci-
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dénis causés par dos frictions trop prolongées, ou des fumigations maladroitement administrées, avaient préparé les esprits à s’enquérir d’autres médicaments cl k accepter la réputation des bois sudorifiques.
Nicolas Poil vanta beaucoup la valeur thérapeutique du gaïac, et il nous apprend que la squinc donna quelque soulagement à Charles-Quint (1535). Le gaïac a été aussi préconisé par Ulric de Hutten, Nicolas Massa, Musa Urassavole, Lccoq, Vésale, Fallope. C’est un peu avant celte époque qu’on essaya la salsepareille , qui entre seule dans la composition des tisanesautrefois si vantées deCestoni et de Fordyce, et qui fait la base des tisanesde Callac, de Feltz et du sirop de Cuisinier. Ce fut plus tard qu’on ordonna le sassafras.
Les bois sudorifiques ont eu tour à tour des moments de vogue et des. périodes de défaveur. Aujourd’hui il est d’un usage banal, pour quelquesmédecins, d’en faire le complément obligé du traitement mercuriel ; mais personne ne croit plus à leur valeur antisyphilitique. Ces bois, en effet, ne paraissent avoir rendu des services que chez des malades fatigués par un trop long traitement mercuriel et quand on les substituait alors au mercure. Mais dans ce cas doit-on attribuer l’amélioration obtenue à l’action des bois sudorifiques, ou bien à la cessation de l’influence débilitante du mercure sur des malades déjà épuisés? Nous penchons pour cette dernière hypothèse ; il s’est produit là quelque chose d’analogue à ce qu’on observa après les exagérations de la doctrine physiologique, quand on guérissait par une alimentation tonique quelques malades anémiés par la diète. Mais pour bien juger ces médicaments et ceux qui vont suivre, on doit se rappeler que la syphilis est assez souvent bénigneet peut guérir par le traitement le plus simple. Bassereau se demandeaussi si les succès qu’on dit avoir tirés autrefois du gaïac ne seraient plus observés aujourd’hui, parce que la vertu de ce bois reposerait dans les jeunes pousses de l’arbre, que l’on n’envoie plus depuis longtemps en Europe. Il cite à l’appui de cette hypothèse une observation du traitement de Guyon de la Nauche, en 1563, mais il pose la question sans la résoudre. (Loys Guyon-Dolois, sieur de la Nauche, premières Leçons, livr. IV, chap. v, Lyon, 1625.)
Préparations d’or , d’argent , etc. — Gcrvay Ücay est le premier médecin qui ait conseillé les préparations d’or contre la syphilis. Lccoq, Loss, Itobenstrost vantèrent aussi autrefois ce médicament. On le donnait en poudre ou dissous dans l’eau régale et le mercure. En 1811, Chrestien (de Montpellier) (1) fît un travail très complet sur ce sujet, et Payan (2) a publié aussi quelques remarques sur la médication aurique; mais, tout en accordant des avantages à ce médicament, Payan ne conseille 1 emploi de l’or que dans certaines circonstances fort restreintes. Enfin, Ricord et Cazenave, dans leurs expériences, sont arrivés 1 un et 1 autre à des résultats fort peu encourageants qui doivent conduire à nemployei
(1) De la méthode iatraleplique, etc. Paris, 1811.
(2) Annales, delà syphilis, t. II, p. 29.
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les préparations d’or que dans des cas où la médication spécifique ordinaire aurait complètement échoué.
Serres (de Montpellier) a fait connaître , dans un mémoire publié en 1836, l’heureux effet que les préparations d’argent avaient, selon lui, contre la syphilis (1). Mais les succès qu’il annonçait ne se sont pasrenouvelés entre les mains des médecins qui depuis lui ont employé ce médicament. Biett, Cazenave et Ricord n’ont observé aucun résultat de quelque valeur. Il en a été de même pour les .préparations de platine qui ont été préconisées par le docteur Hœfer (2).
Émétique , oxygène, ammoniaque , etc. — L 'émétique, a été employé contre cette maladie. Le docteur Wilenhrand, médecin de 1 hôpital de la marine de Finlande, a surtout expérimenté cette préparation; mais, comme pour beaucoup de médications trop préconisées, l’émétique a été donné sans que le diagnostic ait été bien précisé : on l’administrait contre les accidents vénériens les plus divers, et de là on tirait des conclusions erronées. Nous ne ferons que mentionner l’emploi de l 'oxygène qu’expérimenta en 1793, à Bombay, un chirurgien anglais du nom de Scott, et dont firent usage plus tard Rcdlo et Cruikshank, chirurgien de Woolwich.
ammoniaque a été conseillée én 177à par Peyrilhe, qui préparait ses malades comme s’il eût dû les soumettre à la méthode des frictions, et le Lobelia syphilitica , ou Rapunculus americanus ( cardinale bleue), fut vanté par un médecin suédois nommé Kalus, qui en avait vu d’heureux résultats dans la Virginie, d’où il l’apporta. Linné et Hevermann en ont aussi parlé. La racine de saponaire a été préconisée par Lombard etPetit-Radel avec aussi peu de succès que le Daphné mezereum par Bassel et Horn, et V Astro.yalus exscapus par Quarin.
Iode. — L’iode a été employé contre la syphilis avant l’iodure de potassium. Richond des Brus (1823), à l’époque du règne de la doctrine physiologique, recommanda l’iode que Coindct. venait de découvrir. Eusèhc de Salle, Lallemand (de Montpellier), Martini (de Lubeck), expérimentèrent le même médicament ; mais leurs essais, incomplets et infructueux, trouvèrent peu d’imitateurs. Cependant à l’étranger l’iode est encore employé. Ainsi pour Fantonetli (3) l’action de l’iode est beaucoup plus durable que celle de l’iodure de potassium dont l’élimination est si rapide par les urines. Il conseille surtout la préparation suivante : Mettre 5 centigrammes d’iode dans un mortier de porcelaine ou de verre, verser dessus 9 à 10 gouttes d’alcool; triturer jusqu’à ce que la solution soit complète; ajouter enfin, en les mélangeant intimement, 12 grammes d’abord, puis 25 grammes de sucre raffiné. Le tout sera divisé en quatorze parties, dont le malade prendra trois, quatre ou cinq fois dans les vingtquatre heures. On ne doit pas préparer en une seule fois une dose plus
(1) Mémoire sur l’emploi des préparations d’argent dans le traitement des maladies vénériennes. Montpellier, 1836.
(2) Gazelle médicale, novembre 1810.
(3) ÎSoirot, Annuaire pour 1857, p. 14, extrait du Giornalc delle scienzc med. di Torino .
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forlc quo celle que nous venons d'indiquer, à cause de la volatilisation de
Toniques et ferrugineux. _ Henri Behrend (de Liverpool) a conseillé . employer a I intérieur le larlrate de potasse et de 1er (Lancet, 15 et 0 décembre 1856), et d dit n’avoir jamais vu de manifestations constitutionnelles a la suite de ce traitement. Ce médecin aurait dû, pour i onner quelque valeur à son observation, préciser le caractère des accidents contre lesquels il préconise les ferrugineux; car du moment qu’il est admis que tous les chancres ne sont pas suivis de symptômes constitutionnels, les faits de Behrend ne prouvent rien.
Quelques médecins anglais reviennent aussi peu à peu au simple traitement. Ainsi Marsden, médecin du Royal Free Hospital de Londres, où il y a les formes les plus variées de syphilis, et principalement les éruptions secondaires, traite exclusivement ces affections par l’administration de remèdes stomachiques et toniques; il conseille aussi unjrégime fortifiant et l’emploi de la poudre suivante :
^ou^ie i gram.
Sulfure d’antimoine 25 centigr.
Azotate de potasse 25
Mêlez. A prendre en deux doses, l’une le matin, l’autre le soir.
11 met en pratique cette médication depuis vingt-sept ans, dit-il, et il compte fort peu de récidives. Dans les formes primaires, il se conlente de prescrire les stomachiques et un bon régime (7 lie Lancet , 27 juillet 1857, p. 650). Nous dirons plus loin ce que nous pensons de ce simple traitement.
Bichromate de potasse , sulfate cl’oxyde de cadmium ; eaux minérales. — Le bichromate de potasse a été vanté comme antisyphililique par Arrastia (1). Ce médecin, dirigé par des vues théoriques, considère le virus syphilitique comme un ferment, et le bichromate de potasse comme un antifermentescihle. Le sulfate d'oxyde de cadmium jouirait aussi d’un pouvoir antiputride qui le placerait immédiatement après le bichromate de potasse. Les observations contenues dans la thèse d’Arraslia sont trop peu nombreuses et trop peu concluantes pour engager à employer ce nouvel agent dont les indications ne reposent que sur des hypothèses.
Les eaux minérales ont été souvent préconisées contre la syphilis. Engclman a publié, en 18û9, un travail intéressant sur l’emploi des eaux de Creuznach, dans le traitement de cette maladie ; mais il a fréquemment aidé ou préparé l’effet des bains par l’emploi de la tisane de Zittmann. Ce médecin a surtout constaté l’efficacité de ces eaux contre la cachexie syphilitique et contre la syphilis héréditaire : il n’hésite pas à déclarer que pour les formes secondaires les eaux de Creuznach ne guérissent pas plus sûrement que les autres moyens, qu’elles ne préservent pas même tics
(1) Thèse de Paris, 1856.
i récidives; mais il constate (jrrelles sont surtout utiles dans le traitement, de la syphilis compliquée de scrofules eL de la syphilis invétérée (. Annales de la syphilis , t. 111, p. 331). En France, les eaux sulfureuses, et surtout relies de Bagnères-de-Luchon, ont été vantées dans le traitement de la syphilis. Marc PégoL a écrit sur ce sujet un travail qui renferme quelques laits dignes de remarque (1).
Syphilisation. — L’histoire de la syphilisation s’est simplifiée par les nouvelles études sur l’évolution des chancres, et aujourd’hui l’action thérapeutique de ce moyen est réduite à sa juste valeur.
C’est Auzias-Turenne qui eut le premier l’idée de la chose et du mot. 11 crut s’apercevoir, en cherchant à transmettre la syphilis aux animaux, qu’au bout d’un nombre indéterminé d inoculations positives, le pus virulent ne s’inoculait plus. Cet état d’immunité contre de nouveaux chancres, cette sorte de saturation de l’économie par le virus syphilitique, c’est la syphilisation. La grande difficulté d’inoculer le virus syphilitique aux animaux ne doi L pas rendre chez eux l’expérience bien convaincante, et c’est sur l’homme qu’on a le mieux étudié les inoculations syphilisatrices.
Historique. — Le premier travail sur la syphilisation fut une communication d’Auzias-Turennc, adressée à l’Académie des sciences, dans la séance du 10 novembre 1850, et l’on ne tarda pas à appliquer à la thérapeutique de la vérole ces idées séduisantes : Spcrino, à Turin, commença à traiter par la syphilisation les prostituées de son syphilocome; et, quelque temps après, Bœck introduisit la syphilisation à Christiania. Mais, en dehors de ces trois médecins, la syphilisation ne Compte guère de partisans radicaux, cl il est môme permis de croire que le zèle de ces syphilisateurs s’est un peu ralenti. Il paraît bien de temps en temps quelques mémoires sur ce sujet, mais ce sont des essais timides et qui révèlent la décadence de la méthode. Toutefois il faut justement reconnaître que les syphilisateurs ont mis en lumière quelques faits intéressants pour l’histoire naturelle de la vérole, et l’on peut admettre que dans certains cas la syphilisation a agi d’une façon curaloirc. Nous verrons seulement si elle doit ce privilège au pus syphilitique.
Les principaux travaux à consulter sur la syphilisation sont les suivants :
Auzias-Turenne, De la syphilisation on vaccination syphilitique ( Archives de médecine., 1851, 4° série, t.. XXVI. — Idem, Correspondance syphilograpliique.
Paris, 1860. — Sperino, La syphilisation étudiée comme méthode curative et comme
(1) Essai clinique sur l'action des eaux de Bagncres-de-Luchon dans le traitement de la syphilis, 185t.
J’ai souvent envoyé des syphilitiques aux eaux sulfureuses, et je me suis convaincu que si ces eaux n’ont aucune action spécifique, elles servent du moins à fortifier le malade et à faire tolérer très facilement la médication mercurielle. A ce titre, elles doivent être utilement conseillées.
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Tym ry^llaClTeJeS ma'adieS véné™™es, traduit de l’italien par Trésal JUS, I 8o3 \V. Boeciv, litclierches cliniques sur la syphilisation (te ut midico-
c/itriirgica/fl de P«rw, septembre 1854). — Idem, De la syphilisation appliquée aux traduit par Ilagc„, 1857.- Idem, De ,a sypuiisalion, eut actuel a
Î!ÎT;.^TT’ !*** rrançais)- - « c *<***>« « »tm£
n , ’ 101 es “""'"'""“"«"s ont dïé réunies en un volume sous ce lilre ■’
Del, sypMimt, on etc. , <«53— 11*00,. De h syphilisation (,hése ,1e Si™*»»,*'
4 8oo). J-H. GtJERAULT, 01, las . médit. recueillies pendant le noya, te du prince ’■ Aapoean dans les mers du Nord (thèse, Paris, 1857). - Melchior Bodert JSuUelin de la Société impériale de médecine de Marseille, n" 4, 1 859.
L.i sj pliili saLion a eu la prétention d’être préventive et curative de la verole ; cette double tendance se résume dans les deux propositions suivantes : l n individu soumis à un nombre plus ou moins considérable aujourd’hui indéterminé, d’inoculations ehancreuses, n’a plus la récep- Inité syphilitique. — Un malade vérolé traité par ces inoculations n’est plus exposé à aucune manifestation de cette maladie ; en un mot, est guéri de la syphilis.
« La syphilisation universelle pourrait éteindre dans le monde la syphilis, écrivait Auzias-Turenne; on devrait, disait-il, syphiliser toutes les hiles publiques, tous les militaires et tous les marins ; tous ceux qui passent leur vie ensemble et en grand nombre : prisons, bagnes, manufactures, etc.; enfin tous ceux qui peuvent être exposés à la contagion. »
Cette ambitieuse perspective est aujourd’hui très loin de nous, et la syphilisation préventive est restée à l’état de projet pour l’amélioration de 1 espece humaine. Si la syphilisation a encore des adeptes, elle n’est plus acceptée qu’à titre de procédé curatif, et non comme un moyen de prophylaxie générale de la syphilis. Bœck a soin de proclamer, en effet, qu'il n a jamais employé la syphilisation que chez les personnes atteintes de \éiole constitutionnelle; il a toujours refusé de donner à un individu, dirige de syphilis, une maladie souvent fort grave, et il pense, connue nous, que 1 auteur d’un projet si bienfaisant pour l’humanité devrait, pour être autorisé à en faire jouir les autres, commencer àl’appliquer sur lui-même. Cependant, réduite à des proportions beaucoup plus modestes, la syphilisation peut-elle rendre certains services et réaliser quelquesunes des espérances qu elle avait fait concevoir? Examinons d’abord la question de 1 immunité chancreuse , argument fondamental des syphilisateurs.
Sans prétendre a la syphilisation prophylactique, bien vite abandonnée, les syphilisateurs ont cherché à démontrer que les sujets syphilisés possédaient 1 immunité chancreuse. Pour eux, cette question de 1 immunité domine tout le traitement par la syphilisation : un malade "verra scs symptômes disparaître et ne sera plus exposé à aucune manifestation syphilitique, par cette raison qu'il n’est plus apte à la réceptivité du virus chancreux. Le seul critérium de la guérison de la syphilis serait donc la perle de celte réceptivité.
ISous ferons d’abord remarquer que cette manière de raisonner est tout a fait erronée, et, avant de voir si les faits confirment la théorie des svphi-
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lisatcurs, il est bon d’établir qu’il n’y a pas la moindre relation entre la réceptivité chancreuse et l’existence ou la disparition de la syphilis con stitutionnelle. L’étude complète que nous avons faite des chancres et ( e leur degré d’inoculabilité sur un syphilitique, esL là pour le demontrei.
Mais acceptons un instant cette corrélation qui ne cadre plus avec lesrecherches sur les deux espèces de chancres, et voyons si les syphilisateurs sont bien affirmatifs sur cette prétendue immunité ; nous rechercherons ensuite les guérisons qu’ils ont annoncées.
Sperino ne mit pas d’abord en doute l’immunité chancreuse. Bœck l’accepta également, mais d’une façon moins absolue que Sperino, car il dit que la démonstration de ce fait est difficile; il ne s’est pas cru autorisé, au bout d’un certain temps, à pratiquer de nouvelles inoculations a ses syphilisés, et il ajoute que si malheureusement ces inoculations donnaient lieu à des chancres, il craindrait la possibilité dune nom elle syphilis constitutionnelle.. .Ces incertitudes de Bœck, partagées, dit-on, aujourd’hui, par Sperino, ne sont pas rassurantes pour les syphilisés. J’incline aussi à croire que si l’on publiait tous les faits de syphilisation, on en trouverait un assez bon nombre où l 'immunité n a jamais été obtenue, et d’autres où elle n’a été que temporaire. Un médecin qui s’est livré a des expériences sur lui-méme , Lav..., réfractaire aux inoculations de Gosselin, est enfin parvenu à se faire inoculer avec succès par Ricord.
Mais si Bœck craint pour l’avenir la disparition de l’immunité, s’il ne nous donne point de ce fait une démonstration éclatante, il ne nous a pas moins fait connaître des recherches curieuses sur la décroissance habituelle de la virulence chancreuse. J'ai déjà exposé ces travaux dans une revue critique des Archives de médecine (1), et j’y renvoie le lecteur pour plus de détails.
Je faisais alors remarquer les différences d’intensité que Bœck signalait en inoculant toujours la même matière sur le même individu, jusqu’à ce que cette matière ne donnât plus de résultat. Dans une première série d’expériences sur cinq malades, il a exclusivement employé jusqu’à l’immunité la matière d’un seul chancre provenant d’Angleterre. Chez les deux premiers sujets, la syphilisation a duré un peu plus de six mois : le premier a eu 222 chancres et le second 290. Chez le troisième et le quatrième, le pus ayant été emprunté aux deux premiers parvenus au quatrième mois de la syphilisation, l’immunité s’est établie au bout de trois mois; le troisième sujet ayant eu 133 chancres et le quatrième 9t. Enfin le cinquième sujet, dont les inoculations ont commencé un mois plus tard que chez le troisième et le quatrième et avec le même pus, était immuni au bout de deux mois et après 71 chancres.
Bœck a encore fait connaître une autre série de faits curieux sur celte décroissance de la virulence. Ce sont ceux où il rapporte comment un
(1) Follin, De quelques doctrines modernes sur la syphilis et de la syphilisation ( Archives de mcd., janvier 1836).
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malade ne pouvant plus être inoculé par le pus qu’il sécrète, peut encore donner des inoculations positives par un pus d’une autre origine.
Mais les syphihsateurs, dans le récit de leurs expériences, n’ont jamais décrit avec beaucoup de détails les caractères des chancres auxquels ils empruntaient le pus de leurs inoculations. Cependant, aujourd’hui que l’on a sur les diverses sortes de chancres des notions assez complètes, cette description serait d une importance capitale pour juger la nature du pus inocule. On est donc, par celle absence de détails, conduit à se demander m immunité n’aurait pas été obtenue par cela seul que le pus inoculé il avait pas précisément la propriété de s’inoculer sur un sujet syphilitique. Car un médecin allemand qui s’est couvert le corps de 2210 chancres simples, n’a jamais pu obtenir cette saturation que les syphilisatcurs regardent comme le dernier terme de leurs efforts
Recherchons enfin l’influence de la syphilisation sur la guérison de la syphilis. Nous sommes forcé d’aller prendre nos statistiques à l’étranger et nous en choisirons deux.
(me statistique de Sperino signale 76 individus atteints de vérole et guéris par la syphilisation seule; mais sur ce chiffre de 76, U5 n’étaient affectés que de symptômes primitifs trop peu nettement précisés pour qu’on les considère comme des symptômes syphilitiques. Il ne reste donc que 31 laits de quelque valeur; mais sur ces 31 faits il y a d’abord 5 insuccès. Quand on sait, d’autre part, la facilité avec laquelle, dans certaines lormes de syphilis dites décroissantes, les symptômes constitutionnels disparaissent, on est forcé de faire bien des réserves sur ces 31 faits. Pour quelques-uns d’entre eux, les chancres de la syphilisation n’ont pas eu une action plus puissante que les vésicatoires dont nous parlerons plus loin, et ce dernier moyen est moins dangereux à manier.
Les résultats de Bœclcne sont guère plus concluants que ceux de Sperino.
Il a souvent inoculé en moyenne 322 chancres pour des syphilis secondaires, et cependant il n’était pas à l’abri des récidives. Les symptômes secondaires .mettaient même une certaine lenteur à disparaître. Les syphilis tertiaires ont été surtout rebelles, et quelques-unes n’ont pu se îésoudie, malgré 1 inoculation moyenne de 570 chancres et un traitement de huit mois. Il a fallu assez souvent, pour guérir les malades, recourir a un traitement, soit mercuriel, soit iodé. Malgré Ces résultats peu satis- Inisants, 1 honorable médecin de Christiania a été encouragé par quelques cas heureux a continuer la pratique de la syphilisation.
On il entendait guère plus parler de la syphilisation en France, lorsque Melchior Robert a récemment entrepris des expériences qui semblent huorables à ce moyen. Ce médecin admet que, sous l’influence d’un petit nombre d inoculations chancreuses ne dépassant pas 36 , on peut faire résoudre assez facilement des chancres indurés, guérir des accidents secondaires et tertiaires, enfin imprimer à l’économie une modification lellc que des accidents réfractaires à l’emploi des spécifiques deviennent ensuite très sensibles même à de faibles doses de ce médicament. Mais
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malgré ccs grands avantages, il conclut encore à l’emploi du traitement mercuriel, et ne réserve la syphilisation que pour des cas tout à fait exceptionnels.
Quant à nous, nous dirons que l’immunité absolue n’est pas prouvée, el que la guérison de la syphilis par la syphilisation l’est encore moins. Si même nous pouvions admettre une influence heureuse de la syphilisation : sur la disparition des symptômes constitutionnels, nous ne conseillerions pas encore d’employer ce moyen. Pourquoi condamner à une pratique i dégoûtante, pénible, fort longue, un malade que le mercure ou l’iodure de potassium guériront mieux et plus vile ? Pourquoi l’exposer à toutes les complications qu’un chancre peut présenter, le phagédénisme par exemple? Que si cependant on se trouvait en face de ces syphilis graves, rebelles à toutes les médications spécifiques, on pourrait, dans ce cas, essayer, comme dernière planche de salut, la syphilisation, et l’on aurait, pour excuse de ce traitement irrationnel, l’insuccès résultant des autres
[médications.
Le professeur Sigmund, qui vient de publier récemment dans la Gazette hebdomadaire de Vienne (16 février 1861) le résultat des syphilisations qu’il a pratiquées, ne porte pas un jugement plus favorable que le nôtre silice procédé thérapeutique: il admet la récidive des accidents, et croit que leur disparition est plutôt due à la marche naturelle de la maladie et aux influences diététiques qu’à la syphilisation. Il conclut enfin que les autres méthodes de traitement doivent être préférées à un moyen si long et qui offre tant d’inconvénients pour le malade, la société et le médecin.
Vésicatoires. — Puisque la syphilisation annonce quelques succès, il était important de rechercher si les chancres ont dans ce cas une action propre, ou s’ils n’agissent pas simplement comme des vésicatoires. C’est ce qu’a pensé et fait Cullerier en traitant un certain nombre de syphilitiques par ce dernier moyen. Or cette médication, encore récente, et peu employée, semble devoir donner l’explication de certaines cures par la syphilisation. Cependant il serait impossible de porter aujourd’hui un jugement définitif sur sa valeur, et, à défaut de celle appréciation critique, nous allons nous contenter d’exposer le procédé de Cullerier et les résultats qu’il a obtenus. Ces résultats ont été indiqués par un des internes de cet honorable chirurgien, dans sa thèse inaugurale (1).
Cette méthode de traitement, expérimentée par Cullerier, à l’hôpital du Midi, consiste à appliquer, chaque jour, quatre à six vésicatoires
Î volants de la grandeur d’une pièce de 50 centimes sur la face antérieure de la poitrine ; exceptionnellement, Cullerier faisait mettre de grands vésicatoires. Il a écarté, du moins pour une première série de sujets, toute médication soit mercurielle, soit iodique.
La thèse de Parisot repose sur vingt-deux observations de syphilis pri-
(i) E. Parisot, Eludes sur un nouveau traitement de la syphilis expérimenté à l’hôpital du Midi eu 1857 (thèse, Paris, 1858, n" 1 17).
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iiiitÎN o, secondai îe cllcitiairc, et I on y trouve que celte médication paraît avoir réussi contre un certain nombre de manifestations de la diathèse. Ainsi ce traitement a lait disparaître des syphilides papuleuses, pustuleuses, squameuses, tuberculeuses, les plaques muqueuses de la peau ; mais il échoua quand les accidents intéressaient les tissus situés plus profondément (la gorge, la bouche). La médication mercurielle préalable, à laquelle les syphilisateurs ont souvent attribué leurs insuccès n’exerçait pas la même influence sur les malades traités par les vésicatoires.
La modification que celte méthode fait subir à l’économie n’est pas facile à définir; et devant celte difficulté, on s’est demandé s’il n’existerait pas une absorption du principe actif des cantharides, qui modifierait les accidents de la syphilis. L’absence de cystite, de ténesme vésical, d’albumine dans 1 urine, fait voir que cette absorption cantharidienne ne doit avoir lieu que dans des proportions trop faibles pour être curative.
Les surfaces soumises a l’action des vésicatoires prennent ordinairement un aspect en rapport avec le tempérament du sujet; elles deviennent de temps à autre, chez les personnes lymphatiques, le siège de poussées inflammatoires, et se couvrent alors de croûtes impétigineuses. Les cicatrices, Consécutives à l’application réitérée des vésicatoires volants, sur le même point de la peau, présentent souvent des macules avec une teinte bistre plus ou moins foncée à laquelle la syphilis ne paraît pas tout à fait étrangère.
Les vésicatoires sont rarement indiqués contre l’accident primitif, à moins que le chancre induré ou non ne sc complique de phagédénisme. Si cette complication a été rebelle aux divers moyens ordinairement employés, on peut appliquer alors avec avantage de larges vésicatoires à la face interne des cuisses.
Cette méthode ne devra être prescrite contre les accidents secondaires que dans les cas où le traitement mercuriel serait impossible, ou bien quand, ayant épuisé son action, on serait par la gravité des symptômes obligé d’agir plus énergiquement. Les vésicatoires peuvent être indiqués quand des accidents mercuriels forcent de suspendre la médication ordinaire. Mais si la méthode de Cullerier trouve quelquefois son emploi dans le cas de syphilis secondaire, il n’en est plus de même contre les accidents tertiaires. Ces manifestations, en raison de leur gravité, •demandent une intervention plus prompte; elles sont d’ailleurs peu modifiées par les vésicatoires.
Si l’on recherche maintenant les analogies qui existent entre la syphilisation et le traitement par les vésicatoires, on est. forcé de reconnaître qu’elles sont grandes; mais, si ces deux médications modifient quelquefois bien les accidents secondaires, elles ne mettent pas à l’abri des récidives. Elles sont, d’ailleurs, peu utiles, si même elles ont quelque action contre les accidents tertiaires. Il y a cependant certaines différences entre les deux méthodes, mais ces différences sont favorables au traitement par les vésicatoires, qui ne donne pas lieu aux graves accidents dont peuvent
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s(* compliquer les chancres d 'inoculation. Un outre, le traitement par les vésicatoires demande un temps moins long que la syphilisation. La durée moyenne du traitement syphilisateur est, suivant -Bœck, de trois mois chez les individus non mercurialisés, et de six mois chez les malades déjà traités par le mercure ; tandis que les accidents n’ont persisté que trois mois et dix jours chez les sujets traités par les vésicatoires, qu’ils eussent pris ou non du mercure. Ce même avantage se retrouve au point de vue du nombre des chancres d’inoculation et des vésicatoires. Il n’a fallu que 85 vésicatoires pour amener la guérison , tandis que l’inoculation de 300 à âOO chancres a été souvent nécessaire avant de voir disparaître les accidents constitutionnels.
Vaccination. — Nous rapprocherons de la syphilisation curative, cl du traitement par les vésicatoires, cette nouvelle médication dont les essais, répétés en France, n’ont eu qu’un résultat négatif.
L’idée de se servir de l’inoculation vaccinale pour modifier quelques accidents syphilitiques reçut un commencement d’exécution en Russie, en 1858, avec assez de succès, dit-on, pour que Papolf (de Moscou) crût devoir soumettre à ce traitement un grand nombre des malades de. l’hôpital Sainte-Catherine. Les résultats des expériences instituées d’après ces données nous ont été communiqués par Kreyser (1) et par un travail du docteur Jeltzinsky, médecin à la clinique de l’hôpital de Moscou. Ce dernier ouvrage, écrit en russe, ne nous est connu que par des extraits \2). Une première publication de Kreyser, adressée à la Société médicale de Berlin, rapporte vingt-quatre observations faites sous la direction de Papoff. D’après ces observations, les accidents primitifs guériraient plus promptement que d’habitude sans laisser d’induration ; les formes graves se transformeraient en syphilides plus légères, et les ulcères phagédéniques prendraient un caractère plus bénin. Les exostoses seraient moins douloureuses et disparaîtraient très vile. Mais, en signalant ces surprenantes modifications, l’auteur ne dit pas combien de temps la guérison persistait, et dans un second travail il ne se prononce pas •davantage sur la durée de ces guérisons.
Le travail de Jeltzinsky donne l’historique de cette méthode, et décrit les phénomènes locaux. Selon lui, ces pustules passent par quatre périodes analogues aux périodes de la vaccine ordinaire; mais elles ne sont pas identiques avec les pustules du vaccin normal. Les vaccinations ont été pratiquées à la face supérieure et interne des cuisses et des bras; pour éviter la confluence des pustules, on faisait les piqûres à une distance d’un pouce les unes des autres. L’âge, la constitution et la réaction générale fixent le nombre des piqûres. Les sujets au-dessous do •quinze ans n’ont besoin que de dix piqûres dans chaque séance; on
(1) Die Vaccination als Heilmiltcl gegen Syphilis [La vaccination comme moyen de guérison de la syphilis] (Medic. Cenlral-Zeilung, 1860, l. XXIX, p. 19).
(2) Schmidl’s Jahrbüclicr, 1860, vol. CYIII, p, 321.
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(Ml a lait aux adultes de quinze li vingt. Le vaccin doit Cire frais. Quel-
quefois il laut répéter ces inoculations le septième jour; quelquefois laisser écouler vingt à trente jours avant de pouvoir y revenir. On peut recommencer de nouvelles inoculations quand les pustules sont desséchées
Lettc méthode de traitement, mise en pratique en France par son inventeur, capitaine du corps forestier russe, n’a pas mérité de fixer l’attention des chirurgiens habiles devant lesquels on l’expérimentait. Nous l’aurions a peine mentionnée pour elle-même ; mais il n’est pas sans importance de la rapprocher de la syphilisation et du traitement parles vésicatoires, car si elle a pu donner, quoique très rarement, quelques modifications avantageuses, ces laits nous éclairent encore sur la valeur de la syphilisation.
Résumé et indications générales du traitement. — Dans le long exposé que nous venons de faire des diverses méthodes thérapeutiques de la syphilis, il est deux points que nous n’avons pas encore abordés : l’époque à laquelle le traitement général doit être commencé, et la quantité de mercure qui doit être administrée. Ces deux questions nous paraissent être mieux à leur place ici, après un résumé très succinct des règles principales qui doivent guider le médecin dans le traitement de la syphilis.
Les accidents dits secondaires seront traités par le mercure, et les accidents tertiaires par l’iodure de potassium. Certains accidents de transition, comme les syphilides tuberculeuses, l’iritis, etc., se trouvent bien d’un traitement mixte par ces deux médicaments.
L’administration interne du mercure dans les accidents secondaires doit être préférée à la méthode des frictions.
Le protoiodurc de mercure et le sublimé sont les deux composés mercuriels qu’on emploie le plus souvent; ils ont des avantages et des inconvénients : si l’un expose tr la diarrhée, l’autre s’accompagne quelquefois de douleurs gastralgiques. Cependant nous donnons la préférence au sublimé à cause de sa solubilité : quand le sublimé n’est pas toléré, on doit lui substituer le protoiodurc associé à l’opium. Le protoiodure sera en général donné <à la dose de 0,05 par jour; mais chez les sujets faibles, chez les femmes, on commencera par 0,025. Dans certains cas il sera nécessaire de recourir à 0,10, 0,15 et même 0,20 centigrammes de protoiodure. Le sublimé peut être administré en solution ( liqueur de Van Swieten ), ou dans un sirop, ou bien sous forme pilulaire. La dose du médicament est de 1 à 3 centigrammes.
Le médecin, pour augmenter la dose du mercure, sera guidé par Faction du médicament sur les symptômes qu’il veut combattre, et aussi par son action sur les gencives. S’il y a stomatite, on ne devra pas suspendre le traitement mercuriel; il faudra seulement donner du chlorate de potasse en gargarismes ou dans une potion (U gram.). Le traitement général pourra être aidé par des bains de sublimé, surtout s'il s’agit de combattre une syphilide.
Dans le cas de plaques muqueuses, on emploiera avec succès les lotions au sublimé, avec une pommade au calomel.
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Les accidents tertiaires seront combattus par l’iodure de potassium : on commencera par la dose de 1 gramme par jour, et l’on arrivera facilement, sans danger, à la dose de 2 et 3 grammes. Cette dose devra n’être qu’exceptionnellement augmentée. L’iodure de potassium est plus convenablement administré en solution que sous toute autre forme.
Telles sont les indications les plus générales du traitement de la syphilis; mais combien de temps devra-t-on le continuer? On ne dit plus aujourd’hui qu’un traitement mercuriel de six mois suffit pour prévenir toute récidive. Les exemples qui fournissent à cette assertion un démenti absolu sont aujourd’hui trop nombreux pour qu’il soit utile d’y insister. On ne peut guère non plus prétendre que l’on doit ■continuer le traitement mercuriel pendant un temps égal à celui qui a été nécessaire pour faire disparaître les manifestations syphilitiques; car l’expérience viendrait souvent donner tort à celui qui soutiendrait cette doctrine. Mais s’il est peu satisfaisant de ne pas avoir sur la durée du traitement mercuriel des règles certaines, il vaut encore mieux être renseigné à cet égard, et ne pas se bercer d’illusions qu’une pratique, même peu étendue, viendrait bientôt dissiper. Le mercure fait disparaître .les manifestations syphilitiques, souvent il les éloigne, et quelquefois même les éteint à jamais; mais on ne doit pas conclure de ces exemples que le mercure guérit absolument la syphilis. Cependant les plus grandes chances de guérison nous paraissent être dans un traitement mercuriel à dose progressivement croissante et très longtemps continué. Chomel tenait pour certain que les meilleures guérisons de la syphilis étaient dues à des traitements très longs ; mais dans ce cas il se contentait d’administrer de très faibles doses d’hydrargyre. Du reste, s’il est des cas où le mercure doit être continué après la disparition des symptômes que l’on combat, il en est d’autres où une chloro-anémie, créée par le médicament, rend la continuation du traitement mercuriel dangereuse.
Quelques médecins conseillent de faire suivre le traitement mercuriel d’un traitement plus ou moins prolongé par l’iodure de potassium. Cette pratique serait fort sage si les faits chimico-physiologiques sur lesquels elle repose étaient prouvés. Les médecins devienne, qui rejettent aujourd’hui le traitement mercuriel, pensent en effet qu’on peut obtenir par l’iodure de potassium l’élimination du mercure qui a séjourné pendant des années dans l’organisme à l’état latent. Nous connaissons trop l’exagération des anti-mercurialistes pour ne pas faire ici de grandes réserves; cependant on consultera avec intérêt sur ce point les travaux de Natalis Guillot et Melsens ( Archives de médecine , 4e série, 1849, t. XIX, p. 372, et Journal de chim,ie médicale , 1849, p. 136), de Lorinser (1) (analyse dans Archives de médecine , mars 1859), de J. Hermann (2), et le mémoire de
(1) Wiener medizinische Wochenschrift, 1838, nos 19 à 21.
(2) Die Nachtheile der Mercurialcur [Les désavantages du traitement mercuriel]. Wien,
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Waller déjà cité plus haut. Ce sujet, rempli exige donc encore de nouvelles recherches.
d’assertions contradictoires,
Mais, le traitement mercuriel admis contre les accidents secondaires de la syphilis, laut-il, lorsqu’un malade est atteint de chancre induré attendre l’éclosion de ces accidents? A quelle époque doit-on commencer à administrer le mercure ? C’est ce qu’il nous reste maintenant à examiner.
Certains médecins administrent le mercure, quel que soit l’accident venérien qu’ils observent; d’autres veulent attendre l’apparition de ladiathese, une syphilide par exemple. Nous n’hésitons pas à repousser la médication mercurielle au début dans le chancre mou; mais si le chancre est induré, taillé à l’évidoir, avec son bubon indolent, comme il est presque toujours suivi de symptômes constitutionnels, nous conseillons de donner tout de suite le traitement mercuriel. On ne doit pas, pour attendre la roséole, laisser le malade exposé à des accidents graves ou ennuyeux, à une iritis, à un ecthyma syphilitique, à une angine, qui causent une gène très grande, et demandent un traitement assez long. En donnant du mercure dans ce cas, nous espérons voir ces manifestations de la vérole s’éloigner, ou se montrer sous une forme plus bénigne, ou même ne jamais se produire. Du moment que l’on observe tout autre accident primitif sur la nature duquel on a le moindre doute, il faut attendre; le mercure, outre qu’il serait souvent inutile, aurait de plus le grave inconvénient de laisser le malade et le médecin dans l’incertitude sur la nature de la maladie. 11 ne faut pas condamner au mercure, c’est-à-dire à une médication qui n’est pas toujours exempte d’inconvénients, un malade qui présente un accident douteux. C’est en suivant cette pratique que se trouvera élucidée la question de la nature des chancres, de lem valeur diagnostique et pronostique et de l’intluencc du traitement : le médecin qui saura agir ainsi méritera également bien et du malade el de la science.
On a récemment conseillé de s’abstenir de tout traitement dans certaines véroles qu on désigne sous le nom de syphilis faible. Diday, qui vient de publier (1) quelques indications sur ce point intéressant de la thérapeutique de la vérole, croit pouvoir reconnaître à certains signes les syphilis fortes et les syphilis faibles. Les premières succèdent surtout, selon lui, au chancre induré huntérien, et les syphilis faibles, soit, à un chancre parcheminé, soit aune lésion secondaire. Si l’incubation est longue, si la première lésion tégumentaire est exanthématique ou papuleuse, si les poussées successives sont décroissantes, on peut soupçonner une syphilis faible, s’abstenir de mercure, et recommander seulement une hygiène tonique. Au cas contraire, Diday emploie le traitement mercuriel.
Quelques faits observés par nous semblent favorables à cette manière de voir, car dans ces cas la syphilis, après une ou deux poussées de syphilides, s’est promptement effacée; mais ccs faits sont trop peu nombreux
(1) Gazette hebdomadaire, 2! juin 1S6I.
DE LA SYPHILIS
et trop en dehors de la marche habituelle de la vérole, pour nous autoriser aujourd’hui à conseiller l’expectation. On n’est jamais, dans un cas donné, assez sûr de la bénignité de la syphilis pour s exposer, par son inaction, à laisser se manifester des symptômes désagréables, souvent sérieux, et de longue durée: cette inaction serait d’autant moins explicable, que l’on a sous la main un médicament dont les effets sont presque infaillibles et les dangers souvent imaginaires.
§ VII. — Syphilis des nouveau-nés.
La syphilis des nouveau-nés se présente au médecin avec une physionomie si particulière, elle soulève dans l’esprit tant de curieux problèmes, qu’il convient de l’étudier isolément. Déjà familiarisés avec l’histoire générale de cette maladie, nous n’aurons plus qu’à faire ressortir les traits propres à la syphilis infantile.
Historique. — Dans la plupart des écrits anciens sur la vérole, on trouve* de précieux documents sur celte affection chez les nouveau-nés; mais c’est Paracelse qui le premier affirma l’hérédité de la syphilis. Cette vérité fut oubliée pendant longtemps, et Hunter lui-même doutait de cette transmission héréditaire. C’est à partir de l’époque où fut ouvert à Vaugirard un hôpital spécial pour les femmes enceintes affectées de syphilis, et pour leurs enfants, que datent parmi nous des études sérieuses sur la syphilis infantile. Cet hôpital, créé à la fin du siècle dernier par lessoins du lieutenant de police Lenoir, eut pour premiers médecins Colombier, Faguer et Doublet, qui nous a laissé sur ce sujet un mémoire intéressant, fondé sur l’observation de 150 enfants syphilitiques! 11 fut en 1793 transporté dans l’ancien couvent des Capucins, et c’est là que Berlin put recueillir les matériaux du livre qu’il a publié sur la maladie vénérienne des enfants. Depuis ce judicieux observateur l’étude de la syphilis des enfants a été continuée dans quelques travaux remarquables, parmi lesquels nous citerons surtout ceux de Trousseau et Lasègue, Diday, Putégnat (de Lunéville), Émile Vidal. C’est dans ces diverses monographies qu’on devra chercher tous les développements cjue comporte l’histoire de la syphilis des nouveau-nés.
Doublet, Mémoire sur les symptômes et le traitement de la maladie vénérienne dans les enfants nouveau-nés, lu à l’assemblée particulière de la Faculté de médecine, 1781. — Bertin, Traité de la maladie vénérienne chez les nouveau-nés, les femmes enceintes et les nourrices. Paris, 1810. — Trousseau et Lasègue, De la syphilis constitutionnelle des enfants du premier ûye ( Archives de médecine , octobre 1 8 47). — ÜlDAY, Traité de la syphilis des nouveau-nés et des enfants à la mamelle. Paris,. 1 834. — Putégnat, Traité de la syphilis des nouveau-nés et des enfants à la mamelle. Paris, 1 834. — Emile Vidal, De la syphilis congénitale (thèse pour l’agrégation, Paris, 1 860).
La syphilis des nouveau-nés peut être acquise ou héréditaire. Dans le* premier cas, elle suit un développement identique avec celui de la syphilis des adultes. Elle commence le plus souvent par un chancre, et poursuit
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l’enchaînement de ses symptômes habituels; mais il faut dire que cette forme de la vérole est rare chez l’enfant. Nous n’avons que peu de chose à ajouter à ce que nous connaissons déjà à cet égard ; c’est la syphilis héréditaire qui doit surtout nous occuper maintenant.
Symptomatologie. — La syphilis héréditaire se manifeste par un certain nombre de symptômes constitutionnels qui correspondent aux accidents secondaires de l’adulte. Avant d’examiner isolément quelques-uns de ces symptômes, voyons quelle impression générale la vérole exerce sur l’économie des nouveau-nés.
Les enfants vérolés naissent dans des conditions variées. Les uns, mais c’est le plus petit nombre, sont amaigris ; leur peau est ridée et terreuse, leurs chairs molles : ils ressemblent, comme on l’a dit, à de petits vieillards décrépits, et souvent dans ce cas ils ne vivent que quelques heures ou quelques jours. Les autres, au contraire; ont le plus souvent toutes les apparences d’une bonne santé. La décrépitude des premiers a plutôt sa source dans les mauvaises conditions des parents que dans la syphilis proprement dite.
La syphilis héréditaire ne se manifeste, en général, au moment de la naissance, par aucun signe extérieur. Trousseau et Lasègue n’ont jamais vu de lésions syphilitiques sur un enfant qui vient de naître; Huguier a constaté à Lourcine un seul cas d’accidents spécifiques à la naissance; Cullerier en a trouvé deux cas en dix ans, et Deville, au dire de Bouchut, a observé, chez un enfant mort-né, des plaques muqueuses bien caractérisées et en grand nombre sur diverses parties du corps. C’est du premier au troisième mois de la vie extra-utérine qu’on aperçoit ordinairement les premières manifestations de la vérole. Il est exceptionnel de voir la maladie se montrer au delà de cette époque; cependant Trousseau et Lasègue ont vu la syphilis se développer au septième mois, et Cullerier donne une année comme limite extrême de cette apparition. On doit donc n’accepter qu’avec les plus grands doutes ces faits de syphilis héréditaire développée une ou plusieurs années après la naissance.
En résumé, la syphilis héréditaire se montre très rarement au moment de la naissance, très rarement aussi au delà du troisième mois, et d’autant plus rarement qu’on s’éloigne de cette époque.
Les signes de la syphilis héréditaire sont assez nombreux et forment un ensemble caractéristique : ce sont des éruptions cutanées, des phlegmasies des muqueuses , des altérations osseuses ou viscérales.
Du côté de la peau on peut rencontrer une coloration spéciale presque caractéristique et toutes les formes des syphilides.
Cette teinte particulière de la peau est souvent très marquée au visage. Les téguments de la face perdent de leur transparence, ils sont ternes sans qu’il y ait bouffissure ou amaigrissement ; puis survient une teinte bistrée caractéristique. Elle est surtout évidente sur les points saillants du visage, au bas du front, sur le nez, aux paupières, sur les saillies des joues. Le creux de la joue et le sillon naso-labial en sont généralement
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préservés. Celte teinte bistrée, lorsqu’elle est très forte, représente assez bien des éphélides; son apparition est précoce. Quand elle siège seulement il La face, le reste de la peau est souvent pale et blafard.
La syphilis constitutionnelle débute souvent chez les enfants par la syphilide érythémateuse , qui donne à certaines parties du corps une rougeur marquée, laquelle a fait appliquer à ces petits êtres l’épithète de semi-cocti. Cette rougeur érythémateuse est surtout vive à 1 anus, aux cuisses, aux talons, aux parties génitales, qui, outre leur coloration, ont une sensibilité exagérée. Ailleurs la rougeur est moins uniforme ou se dispose par petites taches séparées les unes des autres, et revêt ainsi l’aspect tigré de la roséole. Mais de toutes les éruptions cutanées les pustules muqueuses sont les plus fréquentes; on les voit naître de préférence dans la scissure interfessière, à l’ombilic, dans les plis des cuisses, là enfin où la peau saine de l’enfant éprouve quelques frottements marqués. Ces papules muqueuses forment, soit de petites saillcs lenticulaires aplaties, soit des plaques plus étendues qui donnent lieu au suintement d’une humeur séreuse et fétide ; dans quelques cas plus rares les papules sont sèches et comme écailleuses. Des plaques se voient aussi à l’ouverture et à l’intérieur de la bouche, sur la langue et à la commissure des lèvres; dans ce dernier endroit ce sont surtout des scissures plus ou moins profondes et quelquefois saignantes.
On observe encore chez les enfants syphilitiques des altérations particulières des pieds et des mains, qu’il serait difficile de rapporter à une syphilide érythémateuse, et qui doivent être mentionnées avec soin. La peau y est d’abord rugueuse, épaissie, ridée, et, suivant une comparaison de Trousseau et Lasègue, semblable à la peau des mains chez les femmes qui lavent habituellement le linge avec une solution de potasse ; plus tard elle se tuméfie et devient plus ou moins rouge. Quelquefois les surfaces sont pâles et indurées. Sous l'influence de ces lésions, l’épiderme se détache sous la forme de squames plus ou moins étendues. A un second degré de cette altération, le gonflement disparaît, les doigts elles orteils deviennent mous, et un épiderme rouge, luisant, deformation nouvelle, remplace celui qui s’est détaché. L’extrémité des phalanges est souvent alors d’une coloration violacée intense , les ongles sont ramollis et entourés de tournioles.
Les syphilides papuleuse, pustideuse et tuberculeuse se manifestent surtout aux fesses, aux mains et aux membres.
La syphilide bulleuse , ou pemphigus, se montre en général sous une forme aiguë. Il se développe des bulles dont le volume varie depuis celui d’un petit pois jusqu’à celui d’une noisette, et même davantage. Le nombre de ces bulles est fort variable. J’ai vu un enfant dont le corps en était couvert, mais le plus souvent leur nombre estassez restreint. Le liquide renfermé dans chaque bulle est tantôt de la sérosité légèrement citrine, tantôt du pus, et quelquefois un liquide sanguinolent. Chez l’enfant dont j’ai déjà parlé, chaque bulle avait été le siège d’une hémorrhagie, et d’assez
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larges taches noires étaient ainsi répandues sur tout le corps. C’est à la l'ace plantaire des pieds, ou palmaire des mains, que les bulles oui leur siège habituel. Si l’on enlève l’épiderme qui recouvre les bulles, on observe, peu de temps après leur formation, des érosions du derme recouvertes d’un dépôt pseudo-membraneux : ces érosions augmentent chaque jour, et finissent par donner lieu à des ulcérations à bords relevés et arrondis. Quelquefois la bulle du pemphigus s’alfaisse subitement et se ride, puis se remplit de nouveau.
Le pemphigus est une éruption qui naît d’ordinaire chez ces enfants •cachectiques que la maigreur de leurs traits et la sécheresse de leur peau ont surtout fait comparer à de petits vieillards; on l’a vu aussi sur des enfants mort-nés.
Les observateurs ne s’accordent point sur la nature syphilitique du pemphigus neo-natorum (1). Paul Dubois, qui voit là une expression de la syphilis, fait remarquer, à l’appui de son opinion, la coïncidence avec d’autres syphilides, l’existence de la vérole chez les parents, enfin la guérison de la maladie par le mercure. Cazeaux, qui, dans une discussion à l’Académie de médecine, en 1851, a combattu l’opinion du savant doyen de la Faculté, répond à ces assertions : 1° Que la description du pemphigus soi-disant syphilitique des nouveau-nés ne diffère en rien du pemphigus simple des adultes ; 2° que cette espèce de pemphigus paraît à la naissance ou immédiatement après, tandis que les symptômes de la syphilis héréditaire ne se montrent que plus tard ; 3° enfin qu’à Lourcine, où l’on voiL beaucoup de femmes vérolées, on n’aurait jamais vu d’enfant atteint de pemphigus. Où est la vérité dans ces opinions contradictoires? Il faut constater qu’aucun des arguments invoqués par Cazeaux n’est absolument hors de contestation. D’aulre part, nous dirons, avec Diday, que le nombre des cas de pemphigus infantile, où l’affection syphilitique a pu être constatée chez les parents, est aujourd’hui assez considérable pour faire impression sur les esprits non prévenus. Ajoutons que la guérison de quelques pemphigus par le mercure vient encore fortement à l’appui de l’opinion soutenue par P. Dubois et Depaul. Ceux qui ne veulent point reconnaître l’origine syphilitique de cette maladie, admettent qu’elle est l’expression d’un état cachectique.
Les différentes éruptions syphilitiques que nous venons de signaler donnent souvent lieu à des érosions ou à des ulcérations de la peau, surtout aux fesses, au scrotum, aux plis de l’aine et du jarret, là où habituellement les enfants gras se coupent. Quelquefois ces ulcérations se développent sur un point de la peau qui n’a été le siège d’aucune éruption. Ces ulcères arrondis, saignants, ont un fond grisâtre, des bords durs, entourés
(t) On trouvera dans la thèse de Krauss ( Disscrlalio de pemphigo nco-nalorum, Bonn, 1834), et dans la monographie de Gilibert ( Monographie du pemphigus, ou traité de la maladie vésiculaire, Paris, 1813), la manifestation de ces dissidences, qui se sont renouvelées de nos jours dans la discussion académique.
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parfois d’un bord marginal sanguin ; plusieurs ulcères voisins les uns des autres peuvent se réunir. Tantôt ces ulcérations gagnent en profondeur, tantôt elles marchent d’une façon serpigineuse, comme on peut le voir sur le pied de l’enfant syphilitique dont le membre inférieur est représenté -ci-dessous (fig. 80). Ces ulcères, qui peuvent quelquefois guérir par des
.'Fig. 80. — Bulles affaissées de pcmphigus ; ulcérations arrondies, isolées ou serpigineusos, sur le membre
inférieur d’un enfant syphilitique.
soins de propreté, laissent après eux une cicatrice violacée, rarement •cuivrée. A l’union des muqueuses et de la peau, à l’anus et à la bouche, par exemple, ces ulcères sont des tissures à fond rouge et à bords frangés, saignantes, souvent difficiles à cicatriser, et qui empêchent les malheureux enfants de teter.
Un des phénomènes les plus précoces de la syphilis infantile, c’est un coryza, qui s’annonce par un léger enchifrènement et une expression nasillante de la voix et du cri. Bientôt le nez se tuméfie et rougit; un suintement sanguin, séro-sanguin, puis purulent, se manifeste par les narines; les matières liquides se dessèchent à l’entrée des fosses nasales, et y forment des croûtes qui arrêtent l’inspiration et forcent le malade à respirer par la bouche. Dans le cas où l’affection a marché librement, le nez peut perdre le soutien que les os lui forment, et il s’étale d’une façon très disgracieuse au niveau des autres parties du voisinage. Si l’on examine l’intérieur des fosses nasales, on trouve la muqueuse rouge, gonllée, couverte en certains points d’ulcérations; les os sont aussi quelquefois altérés et la cloison cartilagineuse perforée. A mesure que ces lésions envahissent les fosses nasales et même le larynx, la respiration devient plus gênée, la succion impossible; enfin, le jeune enfant maigrit, et, s’affaiblissant peu à peu, finit par succomber à l’inanition .
Quelques écoulements purulents par le conduit auditif externe ont coexisté avec d’autres formes de la syphilis infantile. Les lésions d’autres os que ceux du nez sont rares. Berlin, Rosen, Doublet, Malion, Laborie,
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laits (le carie, de périostose, etc., coïncidant avec des signes évidents de syphilis; mais il importe de faire quelques réserves sur certains de ces cas où la nature spécifique de la lésion osseuse n’est pas démontrée. La syphilis réveille d’autres diathèses.
Loi squc la maladie est abandonnée a elle-même, et quelquefois sous l’influence des lésions viscérales que nous allons décrire , la santé générale de l’enfant, déjà profondément viciée, s’altère de plus en plus : la décoloration de la peau augmente, des ophthalmies catarrhales surviennent, le visage se bouffit; des abcès cachectiques se montrent sur différents points du corps; en même temps l’enfant tette moins, dort mal ou Peu, pousse des cris fréquents et finit par être atteint d’une diarrhée sei o-sanguinolente très tenace. La mort arrive, soit par quelque maladieépidémique intercurrente, facile à contracter dans ce cas, soit, subitement, sans cris et sans convulsions.
Anatomie pathologique. — On ne trouve quelquefois rien à l’autopsie des enfants syphilitiques; tout se borne dans d’autres cas à des épanchements séreux dans les plèvres et le péricarde; enfin, dans des cas encore assez nombreux, on découvre certaines lésions des organes splanchniques dont nous avons déjà dit quelques mots, mais sur lesquelles nous allons revenir en insistant sur ce qu’elles ont de propre à l’enfance.
C’est chez les enfants qu’on a le mieux observé les lésions viscérales de la syphilis : de ce nombre sont ces altérations du thymus, des poumons ». du foie, dont nous avons parlé en traitant de la syphilis des adultes.
Paul Dubois a signalé le premier une affection singulière du thymus chez des enfants qui succombaient peu de temps après la naissance, et dont les parents avaient eu la syphilis. L’organe paraît sain à l’extérieur mais en l’incisant et le comprimant, on en fait sortir un suc demi-liquide d’un blanc jaunâtre, dans lequel Donné a rencontré les caractères du pus : ce pus est infiltré et non réuni en foyer. On a vu cette affection coïncider avec des syphilides, des indurations pulmonaires et du pemphigus- Les observations de P. Dubois viennent d’être confirmées par un récent et intéressant travail de G. Weisflog (1).
Nous avons fait connaître plus haut les lésions pulmonaires syphilitiques; mais nous voulons insister encore sur ces altérations chez le nouveau-né,, altérations dont Depaul a donné une description détaillée (2). On trouve au sein du poumon des indurations variables en nombre et en volume, d’une consistance analogue à celle du foie; quelques-unes font saillie sous, la plèvre et donnent au tissu de l’organe une teinte jaunâtre assez foncée. Plus tard, cette masse indurée se ramollit, et l’on trouve à son centre une cavité qui renferme un liquide séro-purulent. La plupart de ces indura-
(î) Beilrag ~ur Kennlniss der Dubois’ schen Thymus-Abcesse bei angeborner Syphilis [Contribution à la connaissance de l’abcès du thymus décrit par Dubois dans la syphilis
génitale] (diss. inaugur.). Zürich, 1860. (2) Gazelle médicale, 1851, p. 372.
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tions sont développées au moment de la naissance, et elles ne tardent point à subir le phénomène du ramollissement; les symptômes de ces
lésions sont ceux des pneumonies lobulaires.
Mais quelle relation existe-t-il entre ces altérations du poumon et la syphilis ? Depaul a soutenu avec raison l’origine syphilitique de ces indurations pulmonaires en s’appuyant sur leur coïncidence avec d’autres lésionssyphilitiques : ainsi on a observé dans quelques-uns de ces cas des suppurations du thymus, des bulles de pempbigus et une augmentation de volume du foie; dans d’autres, des pustules et des plaques muqueuses; mais il faut reconnaître que, dans quelques cas aussi, l’induration pulmonaire était la seule lésion. On a enfin invoqué, en faveur de l’opinion que nous exposons, l’existence de la syphilis constitutionnelle chez les parents. Cazeaux s’est élevé contre l’opinion de Depaul, en soutenant que ces lésions étaient de nature inflammatoire, mais ses preuves ne sont pas plus
convaincantes ici que pour le pemphigus.
Nous avons vu plus haut comment d’anciens syphilographes avaient placé dans le foie un certain nombre d’affections syphilitiques, et nous avons indiqué l’historique de cette intéressante question. Gubler a surtout bien étudié le foie des jeunes enfants syphilitiques, et il en a fait connaître les lésions, tantôt générales et tantôt partielles, caractérisées par des îlots de tissu hépatique jaunâtre, induré, dont les éléments normaux sont infiltrés d’éléments fibro-plastiques et d’un liquide albumineux analogue à la sérosité du sang. Ces indurations tranchent, par lcui contour, leur dureté, leur résistance aux injections les plus fines, avec le tissu sain de l’organe. Elles se rapprochent, par leur nature plastique, des altérations qui constituent le sarcocèle syphilitique ou les tumeurs connues sous le nom de gommes ; ce seraient donc des accidents de la période tertiaire. Mais chez l’enfant on ne rencontre, avec ces lésions du foie, aucun autre accident tertiaire, on voit plutôt des éruptions cutanées de la période secondaire; c’est alors un accident de transition. Diday trouve là une lésion analogue au chancre induré : elle serait, selon lui, l’effet du transport du virus qui provient du sang de la mère, et qui déterminerait sur sa route, dans le foie, cette même induration que le pus virulent, absorbé pendant le coït, détermine autour du chancre , puis dans le premier ganglion qu’il traverse. Cette hypothèse exclurait dans ce cas l’infection provenant du père, mais elle n’a point jusqu’alors reçu de démonstration.
Les petits enfants atteints de cette lésion du foie poussent des cris plaintifs et répétés; ils présentent une altération profonde des traits et des troubles gastro-intestinaux; ils vomissent et ont de la diarrhée ou une constipation insolite; leur ventre se météorise et devient très sensible à la pression; enfin ils s’affaiblissent, et meurent Irès promptement quelques jours après le début des premiers symptômes.
Simpson (1) a vu plusieurs cas de péritonite mortelle chez des enfants
(1) Edinb. Med. and Surg. Journal, n° 137, p. 19.
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dont, les mères avaient eu la vérole, et il a été porté à conclure que l'inflammation péritonéale était une des lésions de la syphilis infantile, eut-être s agissait-il tout simplement ici d’enfants atteints de quelque esion syphilitique du foie, avec propagation inflammatoire au péritoine.
vtjologie. — L’eùologie de la syphilis des nouveau-nés comprend deux ordres de questions : Y infection de l'enfant cl l 'infection par l’enfant. La première question se subdivise encore en deux autres : l’enfant est mlecle pendant la vie intra-utérine, ou bien il prend la syphilis en naissant ou après la naissance. Dans le premier cas, on dit la syphilis con~ génitale ; dans le second elle est acquise .
Infection de l’enfant. — 1° Syphilis congénitale. La syphilis peut, dit-on, être transmise par le père ou la mère isolément; elle l’est fatalement* ajoute-t-on, quand l’un et l’autre sont malades.
a. Transmission par le père. —Le père étant seul syphilitique, peut-il donner la syphilis à l’enfant? Cette opinion est aujourd’hui fort controversée. Trousseau pense que ce mode de transmission est le plus fréquent. Didav, qui l’admet aussi, cite à l’appui de cette doctrine des observations empruntées à Swediaur ( Traité des malad. vénér ., t. II. p. I l); à Berlin ( Traité sur la malad. vénérienne chez les nouveau-nés , p. 163); à Depaul ( Gazette medicale de Paris, 1851, p. 392); à Masse [Allgemein. mediz. Annalen, févr. 1829 , p. 194); à Cl. Guérard [Journal cle Siebold, t. X, p. 553)- à Boehr [Journal der prakt. Heilkunde , 1836). Il serait possible d’allonger encore beaucoup cette liste.
h. Mayr, médecin d’un hôpital d’enfants à Vienne, va plus loin que les partisans ordinaires de ce mode de transmission de la vérole : d’abord partisan de la contagion par la mère, il y a plus tard renoncé ; et dans un travail (1) qui repose sur quarante-neuf observations, il conclut que la syphilis, est seulement transmise par le père. Eh bien ! la lectuie de toutes ces observations n’a pas encore fait pénétrer la conviction dans notre esprit.
_ Cullerier professe sur la transmission de la syphilis par le père une opinion diamétralement opposée à celle de Trousseau, Diday, etc., et il a soutenu cette doctrine dans un mémoire très intéressant, inséré parmi ceux de ;a Société de chirurgie (2). L’observation d’enfants sains, provenant de pères syphilitiques, lorsque la mère était saine elle-même, Ta conduit à admettre que l’hérédité de la syphilis n’est duc qu’à l’influence de la mère, le père y restant tout à fait étranger.
Cette doctrine, que Cullerier ne basait que sur un très petit nombre de faits, a pour elle l’appui d’un autre observateur distingué. Xotta a publié un travail (3) dans lequel il a rassemblé onze observations qui nous montrent des enfants sains naissant de pères syphilitiques, avec ou sans
(1) Recherches sur la syphilis héréditaire chez les enfants ( Annales de la syphilis et des maladies de la peau, t. IV, p. 263).
(2) Mémoires de la Société de chirurgie, t. IV, p. 230.
(j) Mémoire suri hérédité do la syphilis [Archives de médecine, mars 1860).
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manifestations, tant que les mères sont saines. Les enfants sont syphilitiques au contraire dans quatre cas où le père et la mère sont syphilitiques. Nous pouvons aussi apporter six faits de notre pratique u l’appui de l’opinion deCullerier. Toutefois il serait imprudent de se prononcer d’une façon absolue, et c’est encore là une question à l’élude.
Parmi les partisans de l’hérédité paternelle, quelques-uns croient que pour la possibilité de cette transmission, il fauL que le père soit affecté, au moment du coït, de manifestations syphilitiques. Enfin Basscreau (: Traité des syphil., p. 540) pense que les accidents sont transmissibles dans leur espèce : ainsi un fœtus infecté par un père atteint de sjphilis leitiairc n’aura pas de syphilis secondaire, et il cite deux mils a 1 appui de cette opinion.
On a encore émis l’hypothèse que les accidents secondaires seuls étaient transmissibles, et que les accidents tertiaires, non contagieux, produisaient sur le fœtus d’autres maladies générales, la scrofule par exemple. Nous n’acceptons pas, pour notre compte, la possibilité de cette transfoimation des diathèses. On hérite la scrofule d’un scrofuleux, la syphilis d’un syphilitique; mais ces maladies ne dérivent pas l’une de l’autre; les diathèses ne se transforment pas.
La difficulté de résoudre facilement toutes ces questions de l’hérédité par le père vient des obstacles moraux et physiques qu’on éprouve souvent à constater la syphilis chez la mère. C’est par ce côté important que pèchent la plupart des observations publiées en faveur de l’hérédité paternelle.
Quant à admettre avec certains auteurs que la syphilis peut se transmettre directement au fœtus déjà formé, parce que sa mère aura cohabité durant sa grossesse, mais sans être infectée , avec un homme atteint de syphilis, nous aimerions autant croire, avec les Caraïbes, que le père, sitôt après l’accouchement, doit se mettre au lit, et s’abstenir six mois de manger des oiseaux ou des poissons, pour que le nouveau-né ne participe pas aux défauts naturels à ces animaux. (Lucas, Traité de l’hérédité , t. II,
b. Transmission par la mère. • — Celte influence n’a jamais été contestée, et si nous en exceptons Cazcnave, tous les auteurs admettent que l’infection par la mère est plus fréquente que celle par le père. Mais deux cas se présentent ici : la mère pouvait être syphilitique dès la conception, ou bien elle n’a pris la vérole que depuis qu’elle est enceinte. Dans celle dernière hypothèse nous avons encore à rechercher si la mère peut transmettre le mal à quelque époque de la grossesse qu’elle ait été infectée.
Mandron (1) ne croit pas que la mère infectée pendant la grossesse puisse transmettre la syphilis; mais cette opinion isolée est combattue par presque tous les syphilographes. Si l’accord paraît si complet sur
(1) Gazelle hebdomad., 1856, p. 357.
UES MALADIES VIRULENTES
le lin t de l’infection , cette unanimité disparaît lorsqu’il s’agit de déterminer 1 époque de la grossesse à laquelle la mère doit être infectée pour avoir la faculté d infecter le fœtus. Ainsi Cullericr croit celte infection possible pendant toute la grossesse. Berlin, sans bien préciser les faits, dit que infection ne s’observe plus chez les femmes affectées d’accidents primitifs dans les derniers mois. Natalis Guillot et Bois de Loury ont vu es faits confirmatifs de cette opinion. Ricord donne comme limite le sixième mois ; Abernelliy le septième. Enfin Diday a tiré du dépouillement de onze cas peu probants, et de quelques hypothèses, celte conclusion, que la syphilis contractée seulement, soit avant la quatrième semaine soit après le septième mois révolu, n’a pas été cause de syphilis pour lenfant. 1
c. Transmission par le père et la mère. — Cette action combinée ne peut être contestée, puisque l’on admet l’influence isolée de l’un et de l’autre; mais on a été plus loin, et l’on a considéré comme fatale dans ce cas l’infection du fœtus. Cette infection héréditaire n’est pas fatale pour l’influence isolée et du père et de la mère ; elle est excessivement probable si les deux époux sont syphilitiques; cependant elle n’est que très probable, sans être tout à fait absolue.
Il semble d ailleurs que dans tous les cas, la puissance de l’infection héréditaire aille en s’épuisant, et à une certaine époque l’immunité paraît èlie complète. Je citerai, à l’appui de cette décroissance du pouvoir de transmission, un fait curieux que j’ai observé. Une femme contracte la syphilis deux mois après son mariage et devient enceinte. Elle accouche à sept mois et demi d’un enfant monstrueux, avec éventration des viscères. J’ai présenté ce monstre à l’Académie de médecine, et il ne serait peut-être pas étrange de supposer que les lésions qui ont donné lieu à ces monstruosités étaient de nature syphilitique. Redevenue enceinte l’année suivante, cette femme met au monde un enfant qui, deux semaines après sa naissance, a les manifestations syphilitiques les plus classiques, et communique la vérole à sa nourrice. Enfin, deux ans après, cette femme accouche d une petite fille qui n’a jamais présenté les moindres signes de syphilis. Il faut ajouter que durant tout ce temps cette femme n’avait suivi que des traitements] incomplets, et s’était toujours plainte de quelques accidents secondaires.
2° Syphilis acquise. — L’enfant, au moment où il naît et après sa naissance, peut prendre la syphilis de trois façons : a. par infection au passage , b. par cause étrangère , c. par l’allaitement.
a. L’ infection au passage est à la rigueur possible , cependant elle ne nous paraît pas aisée : l’enfant est alors couvert d’un enduit graisseux qui doit rendre la contagion bien difficile. Bosquillon ne croyait pas à cette contagion, tandis que Girtanner et Nisbetl considéraient l’infection au passage comme le seul procédé possible de contaminer le fœtus. La vérité est plus près de la doctrine de Bosquillon que de celle des autres observateurs.
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b. La possibilité de Y infection par une cause étrangère est trop évidente pour nous y arrêter : un enfant nouveau-né est dans la condition d’un adulte; il n’y a là rien de particulier. Nous citerons cependant comme procédé un peu différent, la contagion par la vaccination , et nous renvoyons sur ce sujet au mémoire déjà cité de Viennois.
c. L'infection par /' allaitement peut s’opérer, dit-on, de deux façons : par le lait que reçoit l’enfant d’une nourrice syphilitique, et par une lésion morbide dont cette nourrice est affectée.
Le mode de transmission par le lait a été accepté par Bcrtin, Mahon, Bell, Astruc, et vivement repoussé par Swediaur , Nisbett, Hunter, Ricord, Venot, Nonat, Natalis Guyot, Cullerier, Seux.
Le mémoire de Cullerier (l) contient cinq observations de femmes syphilitiques ayant pu donner le sein à leurs enfants sans les infecter. Ces faits, dit-on, prouvent que l’infection dans ce cas n’est pas forcée, mais ils ne prouvent pas qu’elle soit impossible. Cela est incontestable et peut être dit de tous les faits négatifs; mais on est en droit de demander à ceux qui croient à ce mode d’infection de nous fournir des observations plus probantes que celles qui ont été publiées, sans en excepter les faits de Melchior Robert contenus dans la nouvelle édition de son excellent Traité des maladies vénériennes (Paris, 1801, p. 698). C’est encore là pour quelques médecins une question à l’étude; mais c’est pour nous une question résolue par la négative.
Pendant assez longtemps la doctrine de la non-contagion des accidents secondaires empêcha de bien constater l’infection du nourrisson par la nourrice, et l’on chercha les interprétations les plus forcées pour arriver à nier ce mode de transmission de la vérole. Cependant les enfants prennent assez souvent la syphilis par une lésion secondaire qui .siège sur le sein de leurs nourrices. Cet accident, chez la nourrice, a ordinairement une origine congénitale, c’est-à-dire qu’il provient d’une source secondaire. R a été transmis à cette femme par un enfant infecté, et celle-ci le transmet ensuite à un autre nourrisson. Ricord et son école .expliquaient naguère ces accidents mammaires par des pratiques artificielles, par un raffinement de débauche, ou bien encore par un contact avec des personnes étrangères atteintes de syphilis ; mais aujourd’hui il est inutile de chercher des explications aussi ingénieuses.
Diday, frappé de la relation qui existe entre l’accident mammaire des nourrices et l’accident buccal des nourrissons, avait admis une virulence spéciale et plus contagieuse du pus d’origine congénitale. Celte explication, destinée à faire cadrer son observation vraie avec la doctrine fausse de 1 hôpital du Midi sur la non-contagion des accidents secondaires chez l’adulte, n’est plus nécessaire, aujourd’hui que tout le monde accepte, plus ou moins franchement, il est vrai, la possibilité de cette .contagion. Rollct a en outre démontré, comme nous l’avons déjà dit, que
(1) Union médicale, 1854.
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1 accident mammaire était, dans ces circonstances, un chancre, quoiqu’il eût une origine secondaire. H
Infection par l enfant. — - Nous indiquerons rapidement ce qui touche a 1 infection par l enfant , a cause des nombreux points de'contact de cette question avec celles que nous venons d’étudier.
L enfant syphilitique peut, prétend-on, infecter : 1° sa mère pendant lu grossesse ; 2° sa nourrice ou toute autre personne étrangère.
1" Le lœtus rendu syphilitique par l’influence du père peut-il, en effet, durant la grossesse, infecter sa mère? Cette question, comme toutes celles qui touchent à la syphilis congénitale, a ses défenseurs et ses opposants. Maisonneuve et Montanicr nient absolument ce mode de contagion, qui est accepté par Ricord et Depaul.
Nous avons examiné avec attention les observations citées à l’appui de cette hypothèse, et nous ne craignons pas de soutenir que les trois cas cités par Diday ( Traite de la syphilis des nouveau-nés, p. 2 hh et 2/i 7) ; ceux de Melchior Robert, contenus dans la nouvelle édition de son ouvrage (p. 68Ü, 681) ; enfin ceux que renferme le travail de Hulchinson {Medical limes and Gazette, 1856, extrait dans la Gazette médicale, 1857, p. 646), n’ont pas porté la moindre conviction dans notre esprit, car tous ceé\ faits sont prises de détails suffisants pour établir que le père n’a pas pu transmettre a sa femme quelque accident contagieux, et que cette femme n’a point eu antérieurement des accidents syphilitiques.
2U La transmission de la vérole du nourrisson à la nourrice est aujourd’hui incontestable et appuyée par un très grand nombre d’exemples. Elle se fait suivant les conditions énoncées au paragraphe où nous avons déjà tiaite des accidents secondaires. Il est inutile de revenir sur ces faits acquis aujourd’hui à la discussion.
Pronostic. — Le pronostic de la syphilis des nouveau-nés doit être envisagé à plusieurs points de vue différents. L’infection syphilitique peut, avant la naissance de l’enfant, être suivie de l’avortement à des époques variables de la grossesse. Cet avortement est du fait de la syphilis et ne peid être attribue au mercure; car plusieurs cas, au contraire, prouvent de la façon la plus nette que cette disposition fâcheuse à l’avortement a pu disparaître sous l’influence d’un traitement mercuriel. L’observation apprend encore que cette action funeste du virus va en s’affaiblissant. Dans un lait de Bertin, qu’on peut rapprocher de celui que j’ai observé et dont j’ai parlé plus haut, on voit le premier enfant naître à six mois, le deuxième à sept, le troisième à sept et demi ; le quatrième venir à terme, mais ne survivre que dix-huit heures; le cinquième, à terme aussi, vivre six semaines ; enfin le sixième vécut quatre mois sans traitement.
Après la naissance la mort est fréquente chez les enfants syphilitiques, et ils succombent, soit à une altération générale de l’économie, soit à quelques-unes des lésions viscérales que nous avons rappelées plus haut.
Traitement. — Lorsqu’un enfant naît de parents ayant eu ou ayant
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encore des accidents syphilitiques, doit-on, avant l’apparition d’aucune lésion locale, le soumettre à un traitement mercuriel? Il y a à cet égard divergence dans l’opinion des syphilographes. Quelques-uns préconisent, un traitement quand même; d’autres, et Diday est de ce nombre, établissent des catégories. Le chirurgien de Lyon conseille le traitement mercuriel : 1° à l’enfant issu d’un père et d’une mère ayant ou ayant eu tous les deux la syphilis au moment où ils l’ont conçu ; 2° à ceux dont le père ou la mère aurait été à ce moment sous l’influence d’une diathèse syphilitique manifestée par des symptômes constitutionnels récents et non encore traités spécifiquement; 3° à ceux enfin qui, engendrés hors de ces conditions, mais néanmoins par des parents à antécédents syphilitiques, naîtraient avant terme ou à terme, mais avec l’apparence sénile, etc. Nous pensons qu’il importe de tenir davantage compte de la santé particulière de l’enfant. Si, les antécédents syphilitiques des parents bien établis, l’enfant naît avant terme et débilité, le traitement mercuriel devient quelquefois une précieuse ressource ; mais si cet enfant jouit à sa naissance d’une santé parfaite, nous estimons qu’il est convenable d’attendre l’apparition de quelque lésion syphilitique pour commencer le traitement mercuriel, puisqu’on voit quelquefois la syphilis ne pas éclater. Mais dès qu’apparaissent les accidents syphilitiques, il faut mettre tout de suite en usage le traitement spécifique.
Le traitement peut être indirect ou direct. Le premier consiste à allaiter l’enfant à l’aide d’un lait provenant d’une femme soumise à un traitement antisyphilitique. Quand la mère est atteinte de vérole, la chose est facile à réaliser; mais si la nourrice est saine, ce mode de traitement est moins praticable, et l’on ne doit lui administrer le mercure qu’après lui avoir démontré que le traitement mercuriel ne saurait avoir chez elle des résultats fâcheux. Dans ce traitement indirect, on administre à la mère ou à la nourrice le sublimé ou le protoiodure de mercure aux doses déjà indiquées. Le lait de ces femmes, dans lequel un pharmacien distingué des hôpitaux, Personne, n’a pas trouvé de mercure, peut faire disparaître les accidents syphilitiques ; mais c’est un traitement long. S’il n’y a pas possibilité d’administrer le lait d’une femme soumise au traitement mercuriel, on pourrait se servir du lait d’ânesses ou de chèvres auxquelles on aurait par de larges onctions napolitaines, fait absorber du mercure.
Mais il vaut mieux administrer directement la préparation hydrargyrique à l’enfant. Le traitement direct est externe ou interne. Quand les mercuriaux peuvent être supportés à l’intérieur, il faut, sans nul doute, les administrer par cette 'soie; mais dans le cas contraire, s’ils occasionnent des accidents gastro-intestinaux, on doit avoir recours aux frictions et aux bains.
Les frictions mercurielles , vantées par Brodie, ont eu l’approbation de Cullerier (1), qui conseille de les pratiquer sur les parois latérales
(1) Bulletin de thérapeutique, 1852, p. 433.
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<lu thorax, au voisinage de l’aisselle, évitant ainsi les causes nombreuses d’irritation qui se montrent sur les cuisses des petits enfants, parties où naguère on conseillait de faire ces frictions. Des bains savonneux doivent être souvent prescrits pour détacher la pommade, qui se dessèche et se rancit à la surface de la peau.
Les bains mercuriels , à l’aide du bichlorure de mercure, constituent aussi un mode de traitement des plus utiles, et qui modifie promptement les accidents cutanés.
Le traitement interne , d’un emploi aussi commode que sûr chez les petils enfants, consiste dans l’administration de la liqueur de Van Swieten. On donne chaque jour de 2 à 3 grammes de liqueur de Van Swieten, qu’on fait prendre, soit dans une potion gommeuse, soit dans un peu de lait. Le traitement mercuriel suffit seul aux accidents secondaires qu’on voit chez les nouveau-nés; mais s’il existe quelques syphilides profondes ou quelques accidents tertiaires, il faut administrer conjointement au mercure l’iodure de potassium. On commencera par 5 centigrammes de ce sel, et l’on en augmentera progressivement la dose. Quelques lotions chlorurées ou alcalines suffiront aussi, pendant ce traitement, à combattre les accidents locaux, tels que plaques muqueuses, etc. On ne saurait trop recommander, pendant le traitement de la syphilis chez le nouveau-né, d’administrer à l’enfant un lait riche, de le soustraire au froid et à l’humidité, •enfin de l’entourer de tous les soins de propreté.
11 est assez difficile de fixer la durée d’un traitement antisyphilitique chez un nouveau-né, car on ne possède pas, comme chez l’adulte, certains signes d’une saturation mercurielle. On en revient ainsi au précepte de •continuer l’emploi des mercuriaux pendant un temps égal à celui qu’a exigé la disparition des accidents syphilitiques. Diday estime qu’un traitement de trois mois est suffisant chez le nouveau-né, à la condition que le mercure soit directement administré au malade ; mais ce n’est là ■qu'une hypothèse. Si c’est le traitement indirect qui est mis en usage, il faudra un temps bien plus considérable.
Que deviennent plus tard ces enfants ainsi traités et guéris de la syphilis? Les récidives sont-elles aussi fréquentes chez eux que chez les adultes? La diathèse s’éteint-elle ? Voilà bien des questions restées encore insolubles, et qui touchent cependant aux plus curieux problèmes de la médecine. Mais la syphilis semble devoir toujours être, comme l’homme •qu’elle atteint, une grande et permanente énigme.
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